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Riesgo de diabetes mellitus tipo II en personas de 20 a 64 años de las parroquias 

Azogues y Luis Cordero del cantón Azogues según el cuestionario Findrisk, 

periodo octubre 2024- enero 2025. 

RESUMEN 
 

Antecedentes: La diabetes mellitus afecta a más de 589 millones de adultos a nivel 

mundial, y esta cifra podría superar los 850 millones para el año 2050, en el caso 

de Ecuador, se estima que alrededor de 552 000 personas viven con esta 

enfermedad. Esta situación refleja la importancia de promover hábitos saludables y 

mejorar el acceso a la detección y el cuidado oportuno, puesto que varios de sus 

factores de riesgo como: mala alimentación o el exceso de peso pueden prevenirse 

con cambios en el estilo de vida. Objetivo: Establecer el riesgo de desarrollar DMT2 

en la población de 20-64 años perteneciente a las parroquias Azogues y Luis 

Cordero según el cuestionario FINDRISK, periodo octubre 2024 – enero 2025. 

Metodología: Estudio observacional, cuantitativo, transversal y de prevalencia, con 

una muestra de 382 personas de las parroquias Azogues y Luis Cordero. Se aplicó 

el cuestionario FINDRISK para evaluar el riesgo de desarrollar DMT2. El análisis 

estadístico se realizó en SPSS, utilizando tablas de frecuencia y pruebas de chi-

cuadrado, con un nivel de significancia del 5 %. Resultados: Según el cuestionario 

FINDRISK, del total de participantes se identificó: riesgo bajo (28,3 %), ligeramente 

alto (27,2 %), moderado (23,3 %), alto (19,1 %) y muy alto (2,1 %) de desarrollar 

DMT2. Conclusiones: Los habitantes de las parroquias Azogues y Luis Cordero 

presentan alto riesgo de desarrollar DMT2, debido a factores de riesgo como: 

sobrepeso, la inactividad física, y alimentación poco saludable, esta información 

permitirá diseñar estrategias de prevención centradas en la educación y fomento de 

estilos de vida saludables. 

 
Palabras clave: Azogues, diabetes, estilos de vida, factores de riesgo, prevención 
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Risk of Type 2 Diabetes Mellitus in People Aged 20 to 64 Years from the Parishes 

of Azogues and Luis Cordero in Azogues Canton According to the FINDRISK 

Questionnaire, October 2024 – January 2025 

ABSTRACT 
 

Background: Diabetes mellitus affects more than 589 million adults worldwide, and 

this figure could exceed 850 million by 2050. In Ecuador, it is estimated that around 

552,000 people live with this disease. This situation underscores the importance of 

promoting healthy habits and improving access to timely screening and care, since 

lifestyle changes can prevent several risk factors, such as poor diet and excess 

weight. Objective: To determine the risk of developing Type 2 Diabetes Mellitus 

(T2DM) among the population aged 20–64 years in the parishes of Azogues and 

Luis Cordero, using the FINDRISK questionnaire, from October 2024 to January 

2025. Methodology: An observational, quantitative, cross-sectional, and prevalence 

study was conducted with a sample of 382 people from the parishes of Azogues and 

Luis Cordero. The FINDRISK questionnaire was applied to assess the risk of 

developing T2DM. Statistical analysis was performed in SPSS, using frequency 

tables and chi-square tests, at a 5% significance level. Results: According to the 

FINDRISK questionnaire, participants had low (28.3%), slightly high (27.2%), 

moderate (23.3%), high (19.1%), and very high (2.1%) risk of developing T2DM. 

Conclusions: The inhabitants of the parishes of Azogues and Luis Cordero have a 

high risk of developing T2DM due to risk factors such as overweight, physical 

inactivity, and an unhealthy diet. This information will make it possible to design 

prevention strategies focused on education and promoting healthy lifestyles. 

 

 
Keywords: Azogues, diabetes, lifestyles, risk factors, prevention 
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CAPÍTULO I 

1.1 Introducción 

La DMT2 ya no representa una amenaza lejana: se ha convertido en una pandemia crónica 

que avanza de forma silenciosa y afecta diariamente a millones de personas en todo el 

mundo. Cada nuevo caso incrementa no solo el impacto en la salud individual, sino 

también los costos sociales y económicos asociados a una enfermedad que, en muchos 

casos, puede prevenirse. Para el año 2025, se calcula que alrededor de 589 millones de 

personas padecen DMT2, lo que equivale al 11,1 % de la población mundial. Las 

estimaciones para 2050 son aún más alarmantes, con un posible aumento hasta los 853 

millones de casos, lo que representaría el 13,0 % de la población global (1). 

Este panorama creciente convierte a la DMT2 en un desafío urgente a nivel global. De 

acuerdo con Statista, esta enfermedad se ha consolidado como uno de los principales 

problemas sanitarios del mundo, no solo por su alta prevalencia, sino también por sus 

repercusiones clínicas y económicas (2). En el ámbito internacional, China lidera con 

cerca de 148 millones de personas afectadas, seguida por India (89,8 millones) y Estados 

Unidos (38,5 millones), lo que refleja una carga particularmente elevada en países con 

grandes poblaciones (1). Además, China encabeza las estimaciones de muertes asociadas 

a la diabetes (0,76 millones), seguida por EE. UU. (0,36 millones) e India (0,33 millones) 

(1). Estas cifras reflejan tanto la magnitud del problema como la falta de políticas 

efectivas para la prevención y el diagnóstico temprano. 

En cuanto al impacto proporcional de la enfermedad sobre la mortalidad, regiones como 

Guam (36 %), Nueva Caledonia (34 %) y Polinesia Francesa (31 %) registran las tasas 

más elevadas, seguidas de Israel (30 %) e Italia (29 %). En contraste, Rusia muestra una 

de las proporciones más bajas, con apenas un 0,42 % (1). 

En Sudamérica, Brasil reporta 16,6 millones de casos, con una prevalencia del 10,7 % y 

un preocupante 31,9 % de personas sin diagnóstico (1). Le siguen Colombia (3,03 

millones) y Perú (1,33 millones), ambos con niveles altos de subdiagnóstico (1). En 

Ecuador, se estima una prevalencia del 4,6 %, que al ajustarse por edad llega al 4,9 %, lo 

que equivale a unas 552.800 personas entre 20 y 79 años. Además, el 20 % de los que la 

padecen no lo saben, lo que evidencia deficiencias en la detección y cobertura sanitaria 

(1). 
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En este contexto, las parroquias Azogues y Luis Cordero, pertenecientes al cantón 

Azogues (distrito 03D01), enfrentan un riesgo elevado de desarrollar DMT2, debido a la 

limitada formación en temas de salud y nutrición. Según la ENEMDU 2023, el 11,1 % de 

los adultos ecuatorianos no realiza suficiente actividad física, siendo más común en 

mujeres (13,5 %) y en zonas urbanas (12,9 %) en comparación con las rurales (6,7 %) 

(25). El grupo entre 45 y 69 años presenta la tasa más alta, con un 12,5 %, lo que los 

convierte en una población especialmente vulnerable (3). 

Frente a este escenario, se propone el uso del cuestionario FINDRISK, una herramienta 

internacionalmente validada que permite estimar el riesgo de desarrollar DMT2 en 

personas de 20 a 64 años residentes en las parroquias mencionadas (4). Evalúa factores 

como edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad física, alimentación, hipertensión, 

antecedentes de glucosa elevada y antecedentes familiares (4)(6). Su bajo costo, 

aplicación sencilla y carácter no invasivo lo convierten en una opción viable para la 

atención primaria y comunidades con acceso limitado a pruebas de laboratorio (7). Su uso 

permite identificar a los que están en riesgo, orientar acciones preventivas y disminuir la 

carga que representa esta enfermedad silenciosa pero prevenible (5). 
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1.2 Planteamiento del problema 

Desde una mirada epidemiológica actualizada al año 2025, la DMT2 continúa siendo una 

enfermedad de alto impacto global. Según el Atlas de la Diabetes de la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF), en 2024 se estimaba que aproximadamente 589 millones 

de adultos, entre 20 y 79 años, vivían con esta condición, lo que equivale a 1 de cada 9 

personas en ese grupo etario (1). Las proyecciones para 2050 apuntan a un incremento 

preocupante, alcanzando los 853 millones de casos, lo que representa un aumento del 

46 % (1). 

En el caso de Ecuador, la prevalencia de DMT2 en adultos fue de 4,9 % en 2024, según 

cifras del Banco Mundial (8). Este crecimiento constante en la prevalencia ha convertido 

a la patología en una prioridad epidemiológica, que exige acciones inmediatas sustentadas 

en evidencia actualizada, estrategias de prevención eficaces y políticas públicas 

integradas. Sin embargo, a nivel local, todavía son limitados los estudios que identifican 

el porcentaje de personas con riesgo de desarrollar DMT2, esto representa un obstáculo 

importante para que las autoridades sanitarias puedan diseñar intervenciones preventivas 

y educativas acordes a las necesidades reales de la población. 

La DMT2 puede desencadenar diversas complicaciones que afectan de forma 

significativa la salud y calidad de vida de los que la padecen. Entre las complicaciones 

microvasculares más comunes se encuentran la retinopatía diabética, la nefropatía 

diabética y la neuropatía periférica (9). En el ámbito macrovascular, la enfermedad puede 

derivar en afecciones graves como el infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular 

y la enfermedad arterial periférica (9)10). Estas condiciones no solo comprometen la 

expectativa de vida, sino que también impactan directamente en la autonomía funcional 

del paciente. 

Además del deterioro físico, la calidad de vida también se ve afectada desde una 

dimensión social y emocional. Muchas personas con diabetes enfrentan obstáculos para 

acceder al empleo, sufren discriminación en ambientes laborales y comunitarios, y lidian 

con una carga emocional significativa, derivada del estigma asociado a vivir con una 

enfermedad crónica (11). 

Muchas personas viven con factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad abdominal, 

el sedentarismo o antecedentes familiares de diabetes, sin ser plenamente conscientes del 

impacto que estos pueden tener sobre su salud (12). La situación se vuelve aún más 
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preocupante debido a que, en sus etapas iniciales, la DMT2 suele ser asintomática, lo que 

lleva a que muchas personas no acudan al médico ni se realicen controles preventivos. 

Como resultado, la enfermedad suele diagnosticarse en fases avanzadas, en las que se han 

desarrollado complicaciones graves como daño renal, problemas cardiovasculares o 

incluso amputaciones (13). 

Actualmente, la DMT2 se ha posicionado como una de las enfermedades crónicas no 

transmisibles más comunes a nivel global, incluyendo su alta prevalencia en 

Latinoamérica y, de manera particular, en Ecuador (1). Aunque en el pasado se la 

vinculaba principalmente con la vejez, hoy se observa un alarmante desplazamiento hacia 

personas más jóvenes, especialmente en el rango de 20 a 64 años, una etapa clave de 

productividad económica y social. Esta tendencia evidencia una transición 

epidemiológica acelerada, impulsada por factores como la inactividad física, los malos 

hábitos alimentarios, la urbanización y el aumento sostenido del exceso de peso y 

obesidad (1). 

Datos recientes indican que el número de personas que viven con DMT2 a nivel global 

se incrementó de manera alarmante, pasando de alrededor de 200 millones en 1990 a más 

de 830 millones en 2022, lo que supone una cuadruplicación en poco más de treinta años 

(14). Este aumento ha sido especialmente marcado en los países de ingresos bajos y 

medianos, que tienen una prevalencia que ha crecido con mayor rapidez que en las 

naciones de altos ingresos, debido a deficiencias en los servicios preventivos, acceso 

limitado a la atención primaria, y la influencia de determinantes sociales de la salud no 

abordados de forma estructural (14). 

Este escenario pone en evidencia la urgente necesidad de fortalecer las políticas de 

prevención, el diagnóstico temprano y las intervenciones integrales desde los sistemas de 

salud pública. En territorios como las parroquias Azogues y Luis Cordero, pertenecientes 

al cantón Azogues, se identifican condiciones propicias para el desarrollo de esta 

enfermedad, tales como hábitos de vida poco saludables, bajo nivel de educación en salud 

y escasa realización de controles médicos preventivos (12). Esta combinación de factores 

no solo eleva significativamente el riesgo de aparición temprana de la DMT2, sino que 

además dificulta su detección oportuna, representando un desafío relevante para la salud 

pública local. 
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La DMT2 cobra una importancia crucial, especialmente considerando que esta 

enfermedad suele desarrollarse de manera lenta y silenciosa, con una fase inicial 

asintomática que dificulta su diagnóstico temprano. La adopción de medidas preventivas 

respaldadas por la evidencia científica permite reducir de forma significativa la aparición 

de nuevos casos y retrasar la aparición de complicaciones asociadas. Dentro de las 

estrategias más efectivas se incluyen una alimentación equilibrada, rica en frutas, 

verduras, cereales integrales, y con un bajo contenido de azúcares refinados y grasas 

saturadas; la actividad física moderada y regular, al menos 30 minutos al día; el control 

del peso corporal; y la evitación del consumo de tabaco y alcohol (15). 

Asimismo, se recomienda realizar controles médicos periódicos, especialmente en 

personas con antecedentes familiares de diabetes, hipertensión arterial, obesidad o estilo 

de vida sedentario, ya que estos factores representan condiciones predisponentes de alta 

relevancia clínica. La implementación temprana de estas acciones puede no solo retrasar, 

sino incluso prevenir por completo el desarrollo de la enfermedad (16). 
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1.3 Justificación 

La DMT2 ha dejado de ser una enfermedad vinculada exclusivamente a la adultez 

avanzada, y ha comenzado a manifestarse con mayor frecuencia en personas jóvenes, lo 

que representa una tendencia preocupante en términos de salud pública (17). No obstante, 

la información epidemiológica disponible sobre DMT2 en población juvenil aún es escasa 

y proviene principalmente de estudios clínicos, series de casos y programas de detección 

en niños y adolescentes con obesidad (17). 

Los datos actuales muestran una amplia variabilidad en la prevalencia e incidencia de la 

DMT2, influenciada principalmente por factores étnicos y las características particulares 

de cada región geográfica (17). Esta tendencia creciente entre personas jóvenes resalta la 

necesidad de implementar estrategias de prevención primaria más eficaces, ajustadas a 

las realidades locales. En este contexto, resulta fundamental identificar y analizar los 

factores de riesgo específicos de cada entorno, con el fin de anticiparse a la evolución de 

la enfermedad y evitar que progrese hacia etapas clínicas más complejas y costosas. 

Los resultados obtenidos en este estudio permitirán profundizar en la comprensión de 

cómo se relacionan las variables sociodemográficas con los factores de riesgo asociados 

a la DMT2, ofreciendo una base empírica sólida para el diseño de estrategias preventivas 

más específicas y eficaces. 

La DMT2 representa además una carga económica significativa para los sistemas de 

salud, no solo por los costos directos del tratamiento, sino también por las pérdidas 

vinculadas a la productividad laboral (17). En el año 2000, se estimó que esta enfermedad 

generó un gasto cercano a los 65 000 millones de dólares en la Región de las Américas, 

de los que 54 000 millones correspondieron a costos indirectos (17). Entre las 

complicaciones más costosas figuran las nefropatías, seguidas por las retinopatías, lo que 

posiciona a la diabetes como uno de los principales factores de gasto en salud. De acuerdo 

con estimaciones posteriores de la Federación Internacional de la Diabetes, para el año 

2010, el gasto relacionado con esta enfermedad representó aproximadamente el 9 % del 

gasto sanitario total en América del Sur y Central, y un 14 % en América del Norte, 

incluyendo el Caribe anglófono y Haití (17). 

En la actualidad, los costos económicos vinculados a la DM continúan aumentando. Un 

ejemplo de ello es Estados Unidos, se estima que el gasto anual asociado a esta 

enfermedad alcanza los 412 000 millones de dólares, cifra que incluye tanto los costos 
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médicos directos como las pérdidas derivadas de la disminución en la productividad 

laboral (18). Frente a esta realidad, diversos estudios han demostrado que la 

implementación de estrategias de prevención primaria, centradas en la promoción de 

hábitos de vida saludables, como una alimentación balanceada y la actividad física 

regular, puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar DMT2 (19). 

Además de contribuir al bienestar y calidad de vida de las personas, estas intervenciones 

tienen un impacto positivo en la sostenibilidad de los sistemas de salud, al ayudar a 

disminuir los gastos derivados del tratamiento de complicaciones severas y de 

hospitalizaciones que podrían haberse evitado. 

Este estudio también permitirá identificar los factores sociales que influyen en la 

prevalencia de DMT2 en las parroquias seleccionadas, tales como el acceso a recursos, la 

educación en salud y los estilos de vida. Estas variables, que a menudo están 

interrelacionadas, ofrecen una perspectiva más completa de las condiciones que 

favorecen el desarrollo de la enfermedad. 

Comprender estas relaciones permitirá personalizar las intervenciones y focalizar la 

atención en los grupos más vulnerables, orientando a los profesionales de la salud hacia 

un abordaje más específico y eficaz. La diabetes no solo genera impactos a nivel 

individual, sino que también representa una carga económica y social significativa que 

incide en el desarrollo general de las comunidades. 

Contar con información anticipada sobre qué segmentos poblacionales presentan mayor 

riesgo permite a los sistemas de salud optimizar el uso de recursos, reduciendo los costos 

asociados al tratamiento una vez que la enfermedad ya se ha manifestado. Investigaciones 

como esta se ven respaldadas por el trabajo de expertos capaces de interpretar y aplicar 

los datos obtenidos, con el objetivo de lograr mejores resultados en salud pública y 

eficiencia económica dentro de la región. 

Esta investigación se desarrolla en el marco de la línea 12 del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador, enfocada en la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de 

enfermedades crónicas no transmisibles, con especial énfasis en la sublínea 6, que prioriza 

el análisis epidemiológico, la identificación de factores de riesgo y el diseño de 

intervenciones preventivas a nivel comunitario, en concordancia con las líneas prioritarias 

de investigación 12 y 14 de la Universidad Católica de Cuenca (20). Además, se alinea 
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con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) número 3, representando así un aporte 

significativo dentro del ámbito académico actual (21). 

La importancia de esta investigación radica en la necesidad de enfrentar una problemática 

vigente desde una perspectiva científica, respaldada por un análisis riguroso que permita 

generar conocimiento aplicable y contribuir con soluciones concretas. Esta propuesta no 

solo responde a las demandas del ámbito académico, sino que también se alinea con las 

estrategias institucionales prioritarias, al buscar generar un impacto social positivo 

mediante la aplicación práctica de marcos teóricos en contextos reales. 

En este sentido, se espera que los resultados obtenidos enriquezcan la comprensión del 

fenómeno estudiado y sirvan de base para el desarrollo de estrategias innovadoras dentro 

del área de interés. Un elemento clave es el rol activo que asumen los estudiantes de 

medicina, que no solo adquieren experiencia en investigación, sino que también se 

involucran directamente con las necesidades reales de su comunidad. 

El estudio se llevará a cabo en las parroquias Azogues y Luis Cordero, pertenecientes al 

cantón Azogues, dentro del Distrito de Salud 03D01 del Ecuador. Esta experiencia 

representa una oportunidad formativa valiosa para que los estudiantes fortalezcan sus 

competencias investigativas y apliquen sus conocimientos médicos en un entorno 

concreto y significativo. 

Además, la información recopilada en este estudio constituirá una base valiosa para 

futuras investigaciones, y no se limitará únicamente al ámbito de la prevención. Permitirá 

realizar un seguimiento del riesgo de enfermedades crónicas en esta población a lo largo 

del tiempo. Este conocimiento facilitará la toma de decisiones fundamentadas en 

evidencia y respaldará el diseño de nuevas intervenciones en salud, orientadas a mejorar 

las condiciones sanitarias y sociales del entorno, lo que se traducirá en beneficios directos 

para la salud pública. 

1.4 Pregunta de investigación 

¿Cuál es el nivel de riesgo de DMT2 en personas de 20 a 64 años de las parroquias 

Azogues y Luis Cordero, del cantón Azogues, durante noviembre 2024 - febrero 2025? 
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1.5 Objetivos 

1.5.1 Objetivo General 

Establecer el riesgo de desarrollar DMT2 en la población de 20 a 64 años perteneciente a 

las parroquias Azogues y Luis Cordero del distrito 03D01 según el cuestionario Findrisk, 

periodo octubre 2024 – enero 2025. 

1.5.2 Objetivos Específicos 

• Caracterizar a la población de estudio según edad, sexo, ocupación, residencia, 

nivel de instrucción, estado civil en parroquias Azogues y Luis Cordero del 

distrito 03D01 en el periodo octubre 2024 – enero 2025. 

• Determinar factores de riesgo de desarrollar DMT2 según: edad, IMC, perímetro 

de cintura, actividad física, alimentación, antecedentes personales y familiares en 

parroquias Azogues y Luis Cordero del distrito 03D01 en el periodo octubre 2024 

– enero 2025. 

• Describir nivel de riesgo de DMT2 por medio del cuestionario de Findrisk en las 

parroquias Azogues y Luis Cordero del distrito 03D01 en el periodo octubre 2024 

– enero 2025. 

• Relacionar variables sociodemográficas con el nivel de riesgo en DMT2 en 

adultos de 20 a 64 años en las parroquias Azogues y Luis Cordero del distrito 

03D01 en el periodo octubre 2024 – enero 2025. 

• Correlacionar la edad con el riesgo de DMT2 en adultos de 20 a 64 años en las 

parroquias Azogues y Luis Cordero del distrito 03D01 en el periodo octubre 2024 

– enero 2025. 
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CAPÍTULO II “MARCO TEÓRICO” 

2.1 Definición de Diabetes Mellitus Tipo 2 

La DMT2 es una enfermedad metabólica crónica que se caracteriza por una alteración en 

la acción de la insulina, una hormona fundamental para el ingreso de glucosa a las células. 

En este contexto, se desarrolla una resistencia periférica a la insulina, que dificulta la 

adecuada utilización de la glucosa como fuente de energía, lo que deriva en una 

hiperglucemia persistente si no se establece un tratamiento a tiempo. Con el paso del 

tiempo, esta alteración metabólica provoca un deterioro progresivo de las células β del 

páncreas, encargadas de producir insulina, lo que agrava aún más el desequilibrio en los 

niveles de glucosa (14). 

2.2 Diabetes Mellitus tipo 2 

Según el National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) y 

el National Diabetes Education Program, aproximadamente 215.000 personas menores 

de 20 años viven con algún tipo de diabetes en Estados Unidos, siendo la mayoría 

diagnosticados con DMT1 (22). No obstante, DMT2, tradicionalmente considerada una 

enfermedad de aparición en adultos mayores de 45 años, ha experimentado un 

preocupante incremento en su prevalencia entre adolescentes y adultos jóvenes (22). Esta 

tendencia se correlaciona directamente con el aumento alarmante de la obesidad infantil, 

el sedentarismo y los hábitos alimentarios inadecuados (22). 

La DMT2 representa la forma más común de diabetes en adultos, pero actualmente afecta 

también a grupos etarios más jóvenes (22). Esta entidad se caracteriza por una resistencia 

periférica a la insulina y/o por una producción insuficiente de esta hormona por parte de 

las células β pancreáticas, lo que impide un adecuado control de la glucemia. Su evolución 

clínica suele ser insidiosa, con un curso lento y asintomático durante años, y retrasa el 

diagnóstico y la intervención oportuna (22). De ahí la importancia de realizar cribados 

médicos regulares en personas con factores de riesgo, como antecedentes familiares, 

sobrepeso, hipertensión o dislipidemia. El abordaje terapéutico incluye modificaciones 

en el estilo de vida como una dieta equilibrada y actividad física regular, tratamiento 

farmacológico oral, y en ciertos casos, la administración de insulina (22). 

2.3 Fisiopatología de la DMT2 

La fisiopatología de la DMT2 se basa en una combinación progresiva de resistencia a la 

insulina y disfunción de las células β del páncreas (23). En las primeras etapas, tejidos 
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como el músculo y el hígado comienzan a responder de manera ineficaz a la insulina, lo 

que dificulta la correcta absorción de glucosa. Como respuesta, el páncreas incrementa la 

producción de insulina, generando una hiperinsulinemia compensatoria. Sin embargo, 

esta capacidad de adaptación tiene un límite: con el tiempo, las células β se deterioran y 

su capacidad de secreción disminuye, provocando una hiperglucemia persistente. A esto 

se suma la contribución del hígado, que continúa liberando glucosa como si el organismo 

estuviera en ayuno, lo que agrava aún más el desequilibrio glucémico (23). 

A estos mecanismos se añaden otros procesos patológicos relevantes, como la 

lipotoxicidad y la glucotoxicidad, que dañan directamente las células β. Además, una 

inflamación crónica de bajo grado, mediada por adipocinas proinflamatorias como TNF-

α e IL-6, contribuye al deterioro de la sensibilidad a la insulina. También se ha observado 

una respuesta reducida a las incretinas (como GLP-1), un exceso inadecuado de glucagón 

y alteraciones en la señalización neuronal que regula el metabolismo. Todos estos 

procesos actúan de manera silenciosa y progresiva durante años, antes de que la 

enfermedad se manifieste clínicamente, lo que subraya la importancia de un diagnóstico 

temprano y de intervenciones preventivas eficaces (23). 

2.4 Epidemiología de la DMT2 

Actualmente, la DMT2 se ha convertido en una de las principales preocupaciones en salud 

pública a nivel mundial. Se estima que entre 340 y 536 millones de personas, con edades 

comprendidas entre 20 y 79 años, viven con esta enfermedad, y las proyecciones advierten 

que la cifra podría superar los 850 millones para el año 2050 si no se implementan 

medidas eficaces de prevención y control (1). Este crecimiento preocupante está 

estrechamente vinculado a la adopción de estilos de vida poco saludables, como la 

inactividad física, el consumo excesivo de productos ultraprocesados y el abandono de 

patrones alimenticios tradicionales (24). 

En América Latina, la situación resulta especialmente preocupante. La DMT2 ha dejado 

de ser una enfermedad predominante en adultos mayores de áreas urbanas, y actualmente 

afecta también a comunidades rurales, personas jóvenes e incluso a niños. Entre los 

factores que más contribuyen a esta expansión se encuentran el envejecimiento 

poblacional, el incremento en los niveles de obesidad y la limitada cobertura de servicios 

médicos especializados. 
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Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), actualmente se estima que más 

de 62 millones de personas viven con diabetes en la Región de las Américas. No obstante, 

esta cifra podría ser notablemente mayor, ya que aproximadamente el 40 % de los casos 

permanece sin diagnóstico clínico. Las proyecciones epidemiológicas advierten un 

panorama preocupante: si las tendencias actuales se mantienen, el número de personas 

afectadas podría ascender a 109 millones para el año 2040, lo que supondría una carga 

desproporcionada para los sistemas de salud de la región (32). 

Países como México, Brasil, Argentina y Colombia registran prevalencias 

particularmente elevadas de diabetes, dentro de un contexto regional se ha observado un 

incremento constante de factores de riesgo modificables, como la obesidad, el 

sedentarismo y los hábitos alimentarios ricos en calorías y nutricionalmente 

desequilibrados (1). 

En el caso de Ecuador, se estima que aproximadamente 552 800 personas, entre 20 y 79 

años, viven DMT2, con una prevalencia ajustada por edad del 4,9 %. Además, se presume 

que muchas más podrían encontrarse en estado de prediabetes sin haber sido 

diagnosticadas (1). 

En zonas rurales como las parroquias Azogues y Luis Cordero, la situación en materia de 

salud se encuentra afectada por la escasa disponibilidad de servicios asistenciales, la falta 

de personal sanitario calificado y los bajos niveles de alfabetización en salud entre la 

población. Esta combinación de determinantes estructurales crea un entorno propicio para 

la aparición silenciosa de enfermedades crónicas no transmisibles, en especial la DMT2, 

cuya detección precoz se ve limitada por la falta de acceso a controles preventivos. 

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), cerca del 

27,5 % de los adultos y un preocupante 81 % de los adolescentes ecuatorianos no alcanzan 

los niveles mínimos de actividad física recomendados por la Organización Mundial de la 

Salud, lo que evidencia una tendencia negativa persistente en los patrones de movimiento 

durante la última década (25). Esta inactividad física sostenida constituye un factor de 

riesgo clave en el desarrollo de enfermedades metabólicas como la DMT2, especialmente 

en áreas con limitada cobertura de atención primaria y escasa aplicación de estrategias 

preventivas desde la salud pública (25). 
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En este contexto, la Encuesta Nacional de Diabetes se posiciona como una herramienta 

fundamental para fortalecer el enfoque integral de la enfermedad en los establecimientos 

de salud del Ministerio de Salud Pública (MSP) (34). Esta iniciativa facilita desde la 

detección oportuna hasta el acceso a tratamientos adecuados, además de impulsar 

acciones preventivas centradas en la actividad física regular y una alimentación 

equilibrada, elementos esenciales para disminuir la carga de la diabetes en el país (34). 

2.5 Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas de la DMT2 tienden a emerger de manera discreta, con una 

evolución lenta y constante. En numerosos casos, los síntomas pueden pasar 

desapercibidos durante años y, el momento en que finalmente se hacen notorios, suelen 

ser confundidos con señales cotidianas como el estrés, el agotamiento físico o los efectos 

naturales del envejecimiento. Esta característica ha llevado a que la DMT2 sea 

ampliamente reconocida como una “enfermedad silenciosa” (3). 

Uno de los síntomas más comunes es la polidipsia, es decir, una sed intensa y constante, 

que suele estar acompañada de poliuria o necesidad frecuente de orinar, incluso durante 

la noche. Esta respuesta del cuerpo se debe al intento de eliminar el exceso de glucosa a 

través de la orina, lo que genera una pérdida considerable de líquidos y, en consecuencia, 

una deshidratación que intensifica aún más la sensación de sed. Del mismo modo, es 

habitual que las personas afectadas presenten astenia o una fatiga persistente sin una causa 

aparente, ya que las células no logran aprovechar adecuadamente la glucosa como fuente 

de energía (3). Otros signos característicos incluyen polifagia o apetito constante, visión 

borrosa y pérdida de peso involuntaria, incluso en los que no ha habido cambios 

significativos en la alimentación diaria (3). 

También es frecuente que las personas con DMT2 presenten infecciones recurrentes, 

especialmente a nivel del tracto urinario o en la piel, así como heridas que demoran más 

de lo habitual en cicatrizar. Muchos pacientes describen además sensaciones de 

hormigueo o adormecimiento en manos y pies, e indica que los nervios periféricos ya 

están siendo afectados por niveles elevados y persistentes de glucosa en sangre (3). 

Si bien la DMT2 puede dar lugar a una amplia variedad de síntomas clínicos (3), se estima 

que entre el 30 % y el 80 % de los casos no son diagnosticados, dependiendo del país. En 

los cuadros más severos, la enfermedad puede presentarse con complicaciones graves 

como la cetoacidosis diabética o el síndrome hiperosmolar no cetósico, ambos 
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potencialmente letales si no se brinda atención médica oportuna, ya que pueden derivar 

en deshidratación, coma e incluso la muerte. No obstante, como la hiperglucemia suele 

avanzar de forma lenta, muchas veces los síntomas son tan leves o inespecíficos que pasan 

desapercibidos(3). Por ello, sin la realización de pruebas bioquímicas, es posible que la 

enfermedad se mantenga oculta hasta que ya han surgido complicaciones importantes. 

Por esta razón, en los que no se realizan pruebas bioquímicas, una persona puede vivir 

durante años con niveles elevados de glucosa en sangre, lo suficientemente altos como 

para provocar alteraciones funcionales y daños en distintos órganos, sin que la 

enfermedad haya sido identificada clínicamente (3). Como resultado, es común que 

muchos pacientes ya presenten complicaciones asociadas al momento en que reciben el 

diagnóstico final. 

Detectar estos signos a tiempo es fundamental. Aunque algunos síntomas puedan parecer 

leves o poco importantes, en realidad constituyen señales de alerta de que el organismo 

está perdiendo el control sobre su metabolismo glucémico. Un diagnóstico oportuno 

brinda la posibilidad de intervenir antes de que surjan mayores complicaciones, 

mejorando la calidad de vida y evitando consecuencias graves para la salud (3). 

2.7 Diagnóstico de la DMT2 

• Glucosa plasmática en ayunas (GPA): Esta prueba se realiza después de un 

ayuno de al menos 8 horas. Si el valor de glucosa es igual o superior a 126 mg/dL 

en dos mediciones separadas, se considera diagnóstico confirmado de DMT2 (35). 

• Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG o prueba de carga): Consiste 

en ingerir 75 gramos de glucosa y medir el nivel de azúcar en sangre dos horas 

después. Un resultado igual o superior a 200 mg/dL es diagnóstico de DMT2 (35). 

• Hemoglobina glicosilada (HbA1c): Esta prueba refleja el promedio de glucosa 

en sangre durante los últimos 2 a 3 meses, siendo especialmente útil para valorar 

el control de la enfermedad a largo plazo. Un valor igual o mayor al 6.5 % se 

considera diagnóstico de DMT2 (35). 

Para confirmar el diagnóstico, se recomienda que al menos dos de estas pruebas estén 

alteradas, o que una de ellas sea repetida en una segunda ocasión con un valor igualmente 

elevado, a menos que los síntomas sean claros y evidentes (35). En los casos en que los 

resultados estén cercanos a los límites diagnósticos, se habla de “prediabetes”, una 
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condición que, aunque no constituye diabetes como tal, requiere atención y seguimiento 

médico, ya que representa un riesgo elevado de progresar hacia la enfermedad (35). 

2.7 Complicaciones de la DMT2 

La DMT2, si no se controla adecuadamente, puede generar complicaciones que afectan 

gravemente la calidad de vida. Estas se dividen en dos grandes grupos: agudas (que 

ocurren de forma rápida y requieren atención inmediata) y crónicas (que se desarrollan 

con el tiempo y pueden afectar órganos vitales) (36). 

2.7.1 Complicaciones Agudas 

Estas manifestaciones pueden surgir de manera repentina al momento que los niveles de 

glucosa en sangre se alteran de forma abrupta, escapando del control habitual. 

2.7.1.1 Cetoacidosis diabética (CAD) 

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las complicaciones agudas más serias 

asociadas a la DM. Aunque suele presentarse con mayor frecuencia en personas con 

DMT1, también puede afectar a los que padecen DMT2, especialmente en contextos 

clínicos específicos que favorecen su aparición (37). Desde el punto de vista bioquímico, 

esta condición se caracteriza por una elevación considerable de la glucosa en sangre 

(superior a 250 mg/dL), un estado de acidosis metabólica con pH por debajo de 7,3 y 

niveles de bicarbonato sérico menores a 15 mmol/L, además de la presencia de cuerpos 

cetónicos tanto en sangre como en orina (37). 

El tratamiento de la CAD debe iniciarse de forma urgente y seguir un protocolo 

estructurado que contemple una hidratación intensiva por vía intravenosa, la corrección 

de desequilibrios electrolíticos con especial atención al potasio y la administración 

continua de insulina regular, con el objetivo de normalizar los niveles de glucosa y revertir 

el estado ácido del organismo (38). En los últimos años, se ha comenzado a recomendar 

el uso de soluciones balanceadas en lugar de la solución salina tradicional, con el 

propósito de reducir complicaciones asociadas al tratamiento como la hiponatremia o la 

hipocaliemia, que pueden aparecer tras la administración de grandes volúmenes de 

líquidos intravenosos (38). 

Por otra parte, investigaciones recientes han identificado un aumento de casos de CAD 

euglucémica en pacientes que reciben tratamiento con inhibidores del cotransportador 

sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) (37). Ante esta situación, se ha establecido un protocolo 
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de actuación que incluye la suspensión inmediata del medicamento, la instauración de 

insulinoterapia, una adecuada rehidratación y el manejo cuidadoso del consumo de 

carbohidratos (37). A pesar de su potencial gravedad, los avances terapéuticos han 

logrado disminuir notablemente la mortalidad asociada a la CAD, manteniéndose 

actualmente por debajo del 1 % (37). 

2.7.1.2 Coma hiperosmolar hiperglucémico (EHH) 

El estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH) es una emergencia médica dentro del 

ámbito endocrinológico, caracterizada por niveles extremadamente altos de glucosa en 

sangre, aumento de la osmolalidad plasmática y una deshidratación profunda, sin que se 

presenten niveles significativos de cuerpos cetónicos (40). 

Esta condición se produce en el momento que existe una deficiencia parcial de insulina: 

la cantidad disponible impide la lipólisis y la formación de cetonas, pero no es suficiente 

para controlar la producción de glucosa en el hígado ni permitir su adecuada utilización 

por los tejidos. Los primeros signos clínicos suelen incluir una micción excesiva 

(poliuria) y una sed persistente (polidipsia), que avanzan rápidamente hacia síntomas de 

deshidratación generalizada como hipotensión arterial, aumento de la frecuencia cardíaca 

(taquicardia) y una baja perfusión tisular (40). 

En algunos pacientes también se observa deterioro del estado de conciencia, que puede ir 

desde somnolencia hasta coma, dependiendo del nivel de deshidratación cerebral. 

Además, no es raro que se presenten síntomas digestivos como náuseas, vómitos o dolor 

abdominal, lo que puede dificultar el diagnóstico frente a otras condiciones agudas (40). 

Para confirmar un diagnóstico de EHH, se deben considerar ciertos parámetros de 

laboratorio: una glucemia mayor a 600 mg/dL, pH sanguíneo por encima de 7.3, niveles 

de bicarbonato superiores a 18 mEq/L, ausencia o presencia mínima de cetonas en orina, 

y una osmolalidad efectiva superior a 320 mOsm/kg (40). La falta de cetosis importante 

es lo que lo distingue claramente de la cetoacidosis diabética, orientando así el tratamiento 

específico. El aumento de la osmolalidad provoca que el agua se desplace desde el interior 

de las células hacia el espacio extracelular, agravando las alteraciones neurológicas (40). 

Reconocer este cuadro de manera oportuna y actuar con rapidez es crucial para evitar 

complicaciones graves a nivel multiorgánico, especialmente en personas mayores que ya 

presentan otras enfermedades de base (40). 
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2.7.2 Complicaciones Crónicas 

Los síntomas se desarrollan como resultado del daño acumulativo que los niveles altos de 

glucosa en sangre van generando, especialmente sobre los vasos sanguíneos de pequeño 

calibre y los nervios periféricos. Esta afectación progresiva compromete distintas 

funciones del organismo, dando lugar a las manifestaciones clínicas características de la 

diabetes. 

2.7.2.1 Complicaciones microvasculares de DMT2 

Las complicaciones microvasculares en personas con DM se desarrollan a partir de un 

daño persistente en los capilares sanguíneos, consecuencia directa de niveles elevados de 

glucosa mantenidos en el tiempo. Este exceso de azúcar genera una serie de alteraciones 

fisiológicas que, de no ser controladas, se agravan progresivamente. El riesgo de padecer 

estas complicaciones aumenta cuanto más prolongado y descontrolado es el nivel de 

glucosa en sangre. Además, entre los factores que agravan este daño, la hipertensión 

arterial se ha identificado como uno de los más determinantes. Dentro de las principales 

consecuencias microvasculares se encuentran la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía 

(40). Por fortuna, en el primer nivel de atención existen protocolos de detección temprana 

que permiten identificar estas afecciones antes de que progresen, lo que facilita la 

adopción de medidas adecuadas para evitar su avance (40). Llevar una dieta balanceada, 

realizar actividad física frecuente y mantener un control riguroso tanto de la glucosa como 

de otros factores cardiovasculares puede hacer una gran diferencia en la prevención o 

retraso de estas complicaciones (40). 

En la DMT2, este tipo de afectaciones se concentra sobre todo en los vasos sanguíneos 

más pequeños, lo que termina alterando el buen funcionamiento de diversos órganos (41). 

La neuropatía diabética, una de las más comunes, provoca un deterioro progresivo de los 

nervios periféricos, especialmente en las extremidades como los pies y las manos (41). 

Esto puede traducirse en molestias como hormigueo, ardor, dolor punzante o pérdida de 

sensibilidad, lo que incrementa el riesgo de sufrir heridas, úlceras e infecciones difíciles 

de tratar por la mala irrigación en esas zonas (41). Además, en algunos casos también se 

comprometen los nervios que regulan funciones automáticas del cuerpo, como los que 

controlan la digestión o la frecuencia cardíaca, dando lugar a trastornos como la 

gastroparesia o las arritmias. 
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La nefropatía diabética, por su parte, representa otra de las consecuencias más serias, ya 

que daña progresivamente los riñones, afectando su capacidad para filtrar los desechos y 

el exceso de líquidos del organismo (41). En las primeras etapas, suele detectarse por la 

presencia de proteínas en la orina, lo que constituye una señal precoz de daño renal (41). 

Si no se actúa a tiempo, esta complicación puede derivar en una insuficiencia renal 

crónica. En cuanto a la retinopatía diabética, esta compromete los vasos sanguíneos de la 

retina, y puede generar problemas de visión que van desde desenfoque visual hasta 

hemorragias o incluso ceguera permanente en sus fases más avanzadas (41). De hecho, 

se considera una de las principales causas de pérdida visual en adultos. No obstante, 

mantener un control estricto del metabolismo y realizar chequeos médicos periódicos 

puede ayudar a reducir significativamente el riesgo y la progresión de estas 

complicaciones (41). 

2.7.2.2 Complicaciones macrovasculares de DMT2 

La DMT2 guarda una estrecha relación con diversas complicaciones macrovasculares, 

entre las que se incluyen la cardiopatía isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la 

enfermedad arterial periférica (42). Estas afecciones constituyen una de las principales 

causas de enfermedad y muerte en personas con diabetes, afectando significativamente 

tanto su calidad como su expectativa de vida (42). Existen múltiples mecanismos 

fisiopatológicos implicados en la aparición y progresión de la ateroesclerosis en el 

contexto de la DMT2. Entre ellos se encuentran la hiperglucemia mantenida en el tiempo, 

los trastornos en el metabolismo de los lípidos, la resistencia a la insulina, el estrés 

oxidativo, la presencia de citoquinas proinflamatorias, alteraciones en la coagulación y la 

fibrinólisis, así como el deterioro de la función endotelial (42). Como consecuencia de 

estos procesos, los pacientes con diabetes tienen un riesgo notablemente más alto de sufrir 

eventos cardiovasculares graves, además de presentar una evolución clínica más 

desfavorable frente a estas complicaciones, sin importar el tipo de tratamiento que reciban 

(43). 

El manejo terapéutico de estas condiciones debe ir más allá del control farmacológico e 

incluir cambios sostenidos en el estilo de vida. Se debe poner especial énfasis en la 

reducción del peso corporal, la disminución del consumo calórico y el fomento de la 

actividad física regular. En cuanto al tratamiento farmacológico, la metformina continúa 

siendo la primera opción una vez diagnosticada la DMT2. Posteriormente, en aquellos 

pacientes que ya presentan enfermedad cardiovascular aterosclerótica o que tienen un 
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riesgo elevado de desarrollarla, se recomienda el uso de inhibidores del cotransportador 

sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) o de agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 

tipo 1 (GLP-1), debido a sus beneficios cardiovasculares ampliamente respaldados por la 

evidencia científica (42). 

La presencia constante de hiperglucemia favorece la formación y acumulación de placas 

de grasa en las arterias, lo que obstruye progresivamente el paso de la sangre hacia 

órganos vitales como el corazón y el cerebro. Esto se traduce en un mayor riesgo de sufrir 

infarto agudo de miocardio, accidentes cerebrovasculares o insuficiencia cardíaca, todos 

ellos eventos clínicos con un alto impacto negativo en la vida de los pacientes (21). En lo 

que respecta a las extremidades inferiores, la DMT2 suele coexistir con hipertensión y 

enfermedad arteriales periférica, condiciones que empeoran aún más la circulación 

sanguínea en esa zona (43). Esta alteración del flujo no solo compromete el aporte 

adecuado de oxígeno y nutrientes a los tejidos, sino que también dificulta la cicatrización 

de heridas, lo que incrementa considerablemente el riesgo de desarrollar úlceras 

persistentes, infecciones graves y, en casos severos, gangrena y amputaciones (43). Estos 

desenlaces no solo implican un fracaso en el manejo clínico, sino que también repercuten 

profundamente en la autonomía personal y el bienestar emocional del paciente (43). 

Ante este panorama complejo, resulta fundamental adoptar un enfoque integral que no se 

limite únicamente al control de la glucosa, sino que abarque también la modificación de 

todos los factores de riesgo que pueden ser intervenidos (43). La promoción de estilos de 

vida saludables como mantener una dieta equilibrada, practicar ejercicio regularmente y 

evitar hábitos perjudiciales como el tabaquismo constituye la base de una estrategia de 

prevención efectiva (42). Asimismo, garantizar el acceso justo a los servicios de salud, 

fortalecer la educación del paciente sobre su enfermedad y ofrecer acompañamiento 

continuo en su proceso de autocuidado son pilares indispensables para asegurar una 

atención efectiva, humana y sostenible frente a la DMT2. 

2.8 Factores de Riesgo de la DMT2 

2.8.1 Factores no modificables 

Existen determinados factores que incrementan el riesgo de desarrollar DMT2 y que, 

lamentablemente, escapan a nuestro control. Se los denomina factores no modificables, 

ya que están determinados por la genética, los antecedentes familiares o la edad. Aunque 
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no sea posible cambiarlos, conocerlos permite mantener una vigilancia activa y adoptar 

medidas preventivas de forma oportuna (44). 

La edad es uno de los elementos más influyentes. A medida que las personas envejecen 

en especial después de los 45 años el riesgo de desarrollar DMT2 se incrementa. Esto se 

debe a una disminución progresiva del metabolismo, a una menor sensibilidad a la 

insulina y a la acumulación de conductas poco saludables a lo largo del tiempo (44). 

La carga genética también juega un papel relevante. Tener familiares directos como 

padres, abuelos o hermanos con diagnóstico de diabetes eleva significativamente la 

probabilidad de desarrollarla. Si bien no se trata de un destino inevitable, sí requiere 

mayor atención médica y vigilancia de los hábitos desde edades tempranas (45). 

Los antecedentes familiares representan un factor de riesgo sólido, incluso en individuos 

con estilos de vida saludables. La predisposición hereditaria incide directamente en la 

forma en que el organismo regula la glucosa y responde a la insulina (45). 

Aunque ni la edad ni la genética pueden modificarse, sí es posible transformar la actitud 

frente a estos riesgos. La prevención, basada en controles médicos regulares, educación 

en salud y conciencia personal, puede hacer una gran diferencia. Conocer que se tiene un 

riesgo elevado no debe generar temor, sino más bien motivar a actuar con responsabilidad 

y anticipación (45). 

2.8.2 Factores modificables 

Los factores modificables que influyen en la aparición y evolución de la DMT2 están 

estrechamente ligados a decisiones personales y estilos de vida mantenidos a lo largo del 

tiempo. Su carácter reversible los convierte en piezas fundamentales dentro de las 

estrategias tanto preventivas como terapéuticas. Intervenir sobre estos aspectos no solo 

disminuye el riesgo de desarrollar la enfermedad, sino que también favorece su manejo 

clínico y ayuda a prevenir complicaciones (44)(46). 

Uno de los determinantes más significativos es la acumulación de grasa abdominal, que 

favorece un estado inflamatorio persistente, perjudicando la acción de la insulina. Este 

entorno metabólico adverso suele acompañarse de hipertensión y dislipidemia, formando 

un perfil de alto riesgo cardiovascular (46). Estas alteraciones tienden a reforzarse entre 

sí, dificultando aún más el control glucémico y comprometiendo la salud vascular. 
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La inactividad física, por su parte, limita la capacidad del músculo para captar glucosa, 

interfiriendo con el equilibrio metabólico (46). En contraste, el ejercicio regular actúa 

como una herramienta fisiológica efectiva: mejora la sensibilidad a la insulina y 

promueve el balance energético sin requerir intervención farmacológica. Por ello, el 

movimiento es tanto una medida de prevención como parte esencial del tratamiento (46). 

En cuanto a la alimentación, dietas ricas en productos ultraprocesados, azúcares añadidos 

y grasas perjudiciales alteran el metabolismo, sobrecargan al páncreas e impiden 

mantener una glucemia estable (46). A esto se suma el consumo excesivo de tabaco y 

alcohol, factores que provocan daño vascular, aumentan la inflamación sistémica y elevan 

el riesgo de complicaciones diabéticas (47)(48). 

Finalmente, factores psicosociales como el estrés crónico y los trastornos emocionales 

tienen un impacto silencioso pero profundo sobre el control metabólico (49). La 

activación sostenida del eje del estrés favorece la hiperglucemia y debilita la adherencia 

al tratamiento. Comprender esta dimensión resulta clave para abordar las dificultades que 

enfrentan muchos pacientes en su proceso de autocuidado. 

En conjunto, estos factores se interrelacionan y refuerzan, creando un terreno propicio 

para el desarrollo de la DMT2. Por ello, promover hábitos de vida saludables, brindar 

acompañamiento profesional continuo y fortalecer la educación sanitaria resultan 

esenciales para una respuesta efectiva y sostenible frente a este desafío de salud pública 

(46). 

2.9 Prevención de la DMT2 

2.9.1 Prevención Primaria 

La prevención primaria de la DMT2 representa un componente esencial para disminuir 

su incidencia, enfocándose principalmente en modificar aquellos factores de riesgo que 

pueden abordarse sin necesidad de tratamiento farmacológico (50). Implementar un plan 

alimenticio equilibrado, con restricción calórica moderada, rico en fibra, grasas 

insaturadas y bajo en azúcares simples, ayuda a mejorar la sensibilidad a la insulina y a 

reducir alteraciones como la dislipidemia (50). De igual forma, realizar actividad física 

aeróbica de intensidad moderada al menos 150 minutos por semana contribuye a 

mantener un adecuado control glucémico, disminuye la resistencia a la insulina y facilita 

la regulación del índice de masa corporal (50). 
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Desde el punto de vista neuroendocrino, manejar adecuadamente el estrés crónico y 

asegurar un descanso nocturno reparador tiene efectos positivos sobre el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal, disminuyendo la liberación sostenida de cortisol, hormona 

estrechamente vinculada a la hiperglucemia persistente (49). Además, contar con un 

entorno psicosocial sólido influye favorablemente en la adherencia al tratamiento y en las 

conductas de autocuidado. Al momento que estas acciones se implementan de forma 

conjunta y continua, resultan efectivas para prevenir o, al menos, postergar la aparición 

de la DMT2 en personas con alto riesgo metabólico (50). 

2.9.2 Prevención secundaria 

La prevención secundaria de la DMT2 se orienta a detectar la enfermedad en sus etapas 

más tempranas, antes de que genere manifestaciones clínicas significativas. Esta fase 

incluye tanto los momentos en que no existen síntomas evidentes como aquellos que 

tienen señales tan sutiles que suelen pasar inadvertidas. En este contexto, las estrategias 

de tamizaje y diagnóstico precoz se convierten en herramientas clave, ya que permiten 

intervenir a tiempo y evitar la progresión hacia complicaciones metabólicas, 

cardiovasculares o microvasculares (3). 

El tamizaje implica la utilización de pruebas sencillas, como la glucosa en ayunas o la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), principalmente en personas con factores de riesgo 

conocidos (3). Dentro de estos factores se encuentran la edad mayor de 40 años, el 

sobrepeso, los antecedentes familiares de diabetes, la presencia de hipertensión arterial y 

la falta de actividad física regular (51). Estas evaluaciones, realizadas tanto en centros de 

atención primaria como en iniciativas comunitarias, incluso en personas sin síntomas, 

representan una alternativa viable y eficiente en términos de salud pública (52). 

Detectar tempranamente casos de prediabetes o DMT2 en estadios subclínicos abre una 

valiosa ventana de oportunidad para intervenir y frenar el avance de la enfermedad. 

Cambios sostenidos en el estilo de vida, como adoptar una dieta equilibrada, incrementar 

la actividad física y mantener un acompañamiento profesional regular, pueden lograr un 

control glicémico adecuado, disminuir la necesidad de medicamentos y preservar la 

función metabólica (3). En este sentido, un diagnóstico oportuno no solo permite prevenir 

complicaciones clínicas, sino también mantener la calidad de vida del paciente (3). 

Fomentar chequeos periódicos, aunque no haya molestias aparentes, es parte esencial de 

una cultura sanitaria preventiva (53). Lejos de alarmar, esta forma de prevención busca 
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fortalecer una conciencia colectiva sobre el cuidado anticipado. Reconocer la enfermedad 

en sus inicios no solo evita complicaciones futuras, sino que también permite actuar de 

forma eficaz ante una condición que, aunque inicialmente silenciosa, puede derivar en 

discapacidad progresiva (53). 

Se ha comprobado que un adecuado control de los niveles de glucosa, junto con el 

tratamiento de enfermedades asociadas como la hipertensión arterial, es crucial para 

prevenir las complicaciones crónicas de la diabetes. Un abordaje temprano y continuo de 

estos elementos ayuda a conservar la salud vascular, metabólica y funcional del paciente, 

minimizando así el deterioro progresivo característico de los estadios avanzados de la 

enfermedad (53). 

La educación para la salud cobra especial relevancia en el momento que se integra a 

acciones de promoción comunitaria (54). Iniciativas como talleres interactivos, ferias de 

salud, programas escolares o campañas dirigidas en medios digitales y espacios públicos 

permiten transmitir mensajes preventivos adaptados a las realidades culturales, sociales y 

geográficas de diversas poblaciones. Esto refuerza la idea de que el cuidado de la salud 

no es una responsabilidad aislada, sino un compromiso compartido que transforma el 

tejido social. 

Se sugiere ofrecer educación diabetológica de forma individual o grupal a personas 

adultas con DMT2, así como a sus familiares o cuidadores, desde el momento del 

diagnóstico, con refuerzos y actualizaciones anuales (54). Estas sesiones deben enfocarse 

en desarrollar habilidades prácticas, conocimientos y actitudes necesarias para un 

adecuado autocontrol de la enfermedad. Para ello, deben estar sustentadas en evidencia 

científica, adaptadas a las necesidades de cada individuo, guiadas por objetivos claros y 

facilitadas por personal capacitado, con apoyo de materiales adecuados (54). Es 

fundamental que estos programas respondan a las características culturales, cognitivas, 

lingüísticas y al nivel de alfabetización de los participantes, y que estén correctamente 

integrados dentro de la atención médica habitual (54). 

Además, los profesionales de salud responsables del tratamiento deben conocer los 

programas educativos disponibles en su entorno, de modo que puedan incorporarlos como 

parte de su estrategia de atención integral. En este marco, la educación también cumple 

un rol decisivo en el acompañamiento diario del paciente diagnosticado (54). Proveer 

información clara sobre el uso de herramientas como el glucómetro, la planificación del 
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tratamiento, los ajustes alimentarios y el manejo emocional frente al diagnóstico, permite 

al paciente asumir con mayor autonomía su proceso de cuidado. Un paciente que 

comprende su enfermedad tiende a cumplir mejor las indicaciones médicas y es capaz de 

reconfigurar su vida desde el empoderamiento y la esperanza. 

Educar para la salud, ya sea en la etapa preventiva o asistencial, no debe considerarse un 

elemento accesorio, sino una inversión estratégica con impacto real y duradero (54). 

Promover conciencia en el presente implica anticiparse a escenarios de mayor carga 

sanitaria, emocional y económica en el futuro. En definitiva, construir comunidades 

informadas y comprometidas es avanzar hacia un modelo de salud que priorice la 

dignidad, la equidad y el protagonismo de las personas. 

2.9.3 Estrategias de intervención en poblaciones rurales 

La limitada disponibilidad de servicios de salud en zonas rurales tiene un impacto directo 

en la calidad del tratamiento que reciben las personas con DMT2 (55). En estos 

escenarios, la atención médica suele ser insuficiente, dificultando tanto el diagnóstico 

como el seguimiento adecuado de la enfermedad (55). A esto se suma la importancia de 

la salud mental en el control de la diabetes, ya que condiciones como la depresión no solo 

complican el manejo clínico, sino que también se asocian con una mayor mortalidad. De 

igual forma, la ansiedad es frecuente entre los que padecen DMT2, afectando 

negativamente su calidad de vida y la adherencia al tratamiento (55). 

A pesar de esta realidad, los estudios que abordan de manera integral la relación entre 

diabetes, depresión y ansiedad en contextos rurales son escasos. Esto cobra mayor 

relevancia si se considera que estas poblaciones enfrentan condiciones estructurales como 

pobreza, desempleo y marginación social (55). Las personas que viven en estas zonas se 

enfrentan a múltiples barreras para acceder en igualdad de condiciones a la atención en 

salud. Entre ellas destacan la dispersión geográfica, la infraestructura limitada, la escasez 

de profesionales especializados y obstáculos económicos y culturales que dificultan tanto 

la prevención como el tratamiento oportuno de enfermedades crónicas como la DMT2 

(55). 

Ante este panorama, es crucial que las estrategias de salud pública se diseñen con un 

enfoque territorial y culturalmente pertinente. Esto implica priorizar la cercanía de los 

servicios, su adaptabilidad a la realidad local y la participación activa de la comunidad en 

su propio proceso de cuidado (55). 
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Una de las medidas más efectivas para mejorar el acceso consiste en acercar los servicios 

de salud al entorno cotidiano de las personas mediante brigadas móviles, jornadas de 

tamizaje, campañas preventivas y actividades educativas en espacios comunitarios como 

escuelas, centros barriales o lugares de encuentro habituales. Esta descentralización 

facilita la atención, sobre todo para los que tienen dificultades de movilidad o escasos 

recursos económicos. Además, capacitar a líderes comunitarios como agentes de salud ha 

demostrado ser una estrategia valiosa: estas personas, formadas por personal médico, 

actúan como puentes de confianza entre la comunidad y el sistema sanitario, promoviendo 

estilos de vida saludables y detectando señales tempranas de alarma (56). 

Los sistemas de salud deben comprometerse con una cultura de mejora continua en la 

calidad de atención, implementar mecanismos de evaluación comparativa e integrar 

equipos interprofesionales capaces de transformar procesos en acciones sostenibles y 

escalables, orientadas a mejorar los resultados en salud. En este contexto, la eficacia de 

las acciones educativas está estrechamente vinculada a su adecuación al entorno 

sociolingüístico y cultural de cada población (57). Por ello, el uso de materiales didácticos 

con lenguaje accesible, apoyo visual y contenidos adaptados a la vida rural como recetas 

basadas en productos locales, ejercicios físicos simples y técnicas prácticas para reducir 

el estrés favorece una mayor apropiación del conocimiento. 

A esto se suman los medios comunitarios como la radio local, los grupos digitales o las 

reuniones barriales, que resultan ser canales claves para mantener la circulación activa de 

información en salud (57). De esta manera, la promoción de la salud en áreas rurales deja 

de ser un proceso vertical, impuesto desde afuera, para transformarse en una experiencia 

participativa, sostenible y con sentido cultural (57). 

En este escenario, la telesalud se presenta como una herramienta poderosa para ampliar 

el acceso a la atención médica. A través de videollamadas, aplicaciones móviles y 

monitoreo remoto, permite ofrecer asistencia clínica, educación en salud y apoyo 

administrativo a distancia. Dentro de ella, la telemedicina se enfoca específicamente en 

brindar atención clínica remota, como diagnóstico, tratamiento y seguimiento en tiempo 

real. Combinada adecuadamente con la atención presencial, esta modalidad puede 

mejorar notablemente el acceso al tratamiento de la diabetes y a los servicios de educación 

para el autocuidado (DSMES), especialmente en poblaciones con acceso limitado (57). 
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Es importante aclarar que la telesalud debe actuar como un complemento y no como un 

reemplazo de las consultas presenciales, si se busca garantizar un control glucémico 

óptimo (57). La evidencia actual indica que diversas modalidades de atención virtual 

contribuyen significativamente a la reducción de los niveles de A1C en pacientes con 

DMT2, ya sea como alternativa a la atención convencional o como apoyo adicional (57). 

Además, se ha comprobado que la telemedicina es una opción segura y efectiva para tratar 

a personas con DMT1 en zonas rurales (57). 

En comunidades que tienen el acceso físico a los servicios de salud limitado, 

especialmente en zonas rurales, la telesalud ha demostrado ser eficaz para mejorar el 

control glucémico, evaluado mediante niveles de A1C (57). También ha mostrado 

beneficios en el tratamiento de hipertensión y dislipidemias (57). Estrategias interactivas 

que permiten una comunicación fluida entre los pacientes y el personal de salud como 

portales web, mensajes de texto o ajustes de tratamiento farmacológico han resultado 

efectivas para mejorar los resultados clínicos (57). 

Además, estas herramientas pueden emplearse para impartir educación sobre el 

autocuidado, brindar apoyo clínico constante y superar barreras de transporte o 

geográficas que dificultan el acceso a la atención, sobre todo en personas con limitaciones 

físicas o que viven en condiciones vulnerables. La telesalud también ha demostrado 

beneficios en el manejo de la DMT1 en niños y adolescentes (57), así como en la atención 

de los determinantes sociales de la salud (SDOH) en adultos jóvenes con diabetes (57). 

Para que la telesalud logre su máximo potencial, es imprescindible anticiparse y abordar 

obstáculos relacionados con el costo, la formación de los usuarios y el acceso a 

tecnologías adecuadas, como internet de banda ancha. Igualmente, se debe garantizar que 

la infraestructura de los centros de salud que integran estos modelos virtuales sea 

compatible y esté preparada para implementar estos servicios de manera efectiva y 

sostenible (57). 

2.10 Carga económica y social de la diabetes 

La DMT2 se ha consolidado como una de las enfermedades crónicas con mayor impacto 

tanto económico como social a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la 

Salud, su repercusión va mucho más allá del ámbito clínico individual, ya que representa 

una carga significativa para los sistemas de salud, las economías nacionales y los hogares, 
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particularmente en países en vías de desarrollo que tienen acceso a servicios médicos es 

limitados (52)(58). 

El panorama en Estados Unidos también refleja esta realidad preocupante. En el año 2022, 

se calculó que el costo total asociado a la diabetes diagnosticada alcanzó los 412.900 

millones de dólares. De esta cifra, 306.600 millones correspondieron a gastos médicos 

directos, mientras que los restantes 106.300 millones fueron atribuibles a costos 

indirectos relacionados principalmente con la pérdida de productividad, la aparición de 

discapacidades y la mortalidad prematura (59). Al observar la distribución del gasto 

sanitario, se evidencia que uno de cada cuatro dólares destinados a salud se utiliza en la 

atención de personas con diabetes, siendo esta enfermedad responsable del 61 % de esos 

recursos (59). 

En términos individuales, el diagnóstico de diabetes representa una carga económica 

importante para lo que la padecen. En promedio, una persona con esta condición en 

Estados Unidos incurre en gastos médicos anuales de aproximadamente 19 736 dólares, 

y 12 022 están directamente relacionados con el manejo de la enfermedad (59). 

Comparado con los que no tienen diabetes, este grupo presenta un gasto 2,6 veces mayor 

en atención médica. Esta diferencia abarca tanto los costos directos, como consultas 

médicas, hospitalizaciones, medicamentos y tratamiento de complicaciones, como los 

costos indirectos, vinculados al impacto negativo en la productividad laboral, el 

desempeño funcional, el ausentismo y el riesgo de muerte temprana (59). 

A escala global, la Federación Internacional de Diabetes reportó que el gasto total en 

salud asociado a esta enfermedad superó los 966 mil millones de dólares en 2021 (1). Esta 

cifra da cuenta de la magnitud del reto económico que representa esta condición crónica 

para los sistemas sanitarios de todo el mundo. 

En el contexto ecuatoriano, aunque no se dispone de datos precisos, se reconoce que la 

atención de la diabetes absorbe una parte considerable del presupuesto nacional de salud. 

Esta carga económica se vuelve aún más desafiante en las zonas rurales, que tienen un 

acceso a atención médica especializada limitado y, en muchos casos, los costos son 

asumidos directamente por los propios pacientes y sus familias. 

Desde una perspectiva social, la diabetes también modifica profundamente la dinámica 

familiar, sobre todo al momento que afecta al principal sostén económico del hogar. La 
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necesidad de cuidados continuos, tratamientos prolongados y cambios sostenidos en el 

estilo de vida genera un desgaste emocional significativo, tanto en la persona que vive 

con la enfermedad como en sus cuidadores. Además, la falta de información y educación 

en salud, junto con las desigualdades en el acceso a los servicios, dificultan el control 

adecuado de la diabetes, perpetuando así un círculo de vulnerabilidad, deterioro 

económico progresivo y pérdida de calidad de vida. 

2.11 Cuestionario Findrisk 

El cuestionario Findrisk (Finnish Diabetes Risk Score) fue desarrollado en Finlandia por 

el Instituto Nacional de Salud Pública de ese país con el objetivo de identificar de manera 

sencilla y rápida el riesgo de desarrollar DMT2 en personas adultas, especialmente 

aquellas que no presentan síntomas. Su diseño original se basó en el análisis de datos del 

estudio prospectivo Findrisk, que evaluó durante años los factores de riesgo 

cardiovascular y metabólico en la población finlandesa (6)(26). 

Este instrumento se compone de ocho preguntas relacionadas con variables como la edad, 

el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura, el nivel de actividad 

física, la dieta, antecedentes personales de alteración de la glucosa, uso de medicación 

antihipertensiva y antecedentes familiares de diabetes (7)(5). A cada respuesta se le asigna 

un puntaje específico, y la suma total permite clasificar el riesgo en bajo, moderado, alto 

o muy alto (7)(5). 

Desde su creación, el Findrisk ha sido validado en múltiples países y poblaciones, tanto 

europeas como latinoamericanas, demostrando una buena sensibilidad y especificidad 

para predecir el riesgo de DMT2 en los siguientes 10 años (5). Su utilidad radica en que 

no requiere pruebas de laboratorio, es de fácil aplicación en contextos comunitarios o de 

atención primaria, y permite identificar personas en riesgo para intervenir tempranamente 

con acciones preventivas. 

2.11.1 Estructura y variables que evalúa 

El cuestionario Findrisk fue desarrollado como una herramienta de tamizaje que destaca 

por ser práctica, fácil de aplicar y no invasiva, permitiendo estimar la probabilidad de que 

una persona desarrolle DMT2 en los próximos 10 años (5). Este instrumento consta de 

ocho preguntas fundamentales, cada una enfocada en un factor de riesgo científicamente 

relacionado con la aparición de la enfermedad. A cada respuesta se le asigna una 
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puntuación específica, y la suma total de los puntos determina el nivel de riesgo individual 

(5). 

Las variables que se valoran a través del cuestionario son las siguientes: 

 

• Edad: El riesgo de desarrollar diabetes aumenta con la edad. Por esta razón, los 

grupos etarios mayores de 45 años reciben un puntaje más elevado, reflejando el 

incremento progresivo del riesgo en esa etapa de la vida (60). 

• Índice de masa corporal (IMC): Esta variable permite evaluar la proporción 

entre el peso y la estatura de una persona. Un IMC alto es un claro indicador de 

resistencia a la insulina, lo que representa un factor de riesgo importante para la 

DMT2 (60). 

• Circunferencia de cintura: Mide la grasa acumulada en la zona abdominal. Esta 

medida está estrechamente relacionada con un riesgo metabólico elevado, 

independientemente del IMC total (60). 

• Actividad física diaria: Se considera si el individuo realiza al menos 30 minutos 

de ejercicio al día. La falta de actividad física, o sedentarismo, es un factor de 

riesgo relevante en el desarrollo de diabetes (60). 

• Consumo habitual de frutas, verduras o cereales integrales: Una dieta 

deficiente en fibra y micronutrientes esenciales puede aumentar el riesgo 

metabólico, lo que también se refleja en el puntaje asignado (60). 

• Uso de medicamentos para la hipertensión: La presencia de hipertensión 

arterial suele ir acompañada de resistencia a la insulina y forma parte del síndrome 

metabólico, lo que incrementa el riesgo de diabetes (60). 

• Antecedentes personales de hiperglucemia: Hace referencia a si en algún 

momento previo se han registrado niveles elevados de glucosa en sangre, y puede 

evidenciar alteraciones previas en el metabolismo (60). 

• Antecedentes familiares de diabetes: Este ítem recoge si existen familiares de 

primer o segundo grado (como padres o hermanos) con diagnóstico de diabetes, 

lo que indica una posible predisposición genética (60). 

El puntaje total que puede obtenerse en el cuestionario oscila entre 0 y 21 puntos. En 

función del resultado final, se clasifica el nivel de riesgo en cinco categorías: bajo, 

ligeramente elevado, moderado, alto o muy alto. A mayor puntaje, mayor es la 
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probabilidad de desarrollar DMT2 y, en consecuencia, mayor será la necesidad de aplicar 

medidas preventivas específicas (60). 

2.11.2 Niveles de riesgo según puntaje 

El cuestionario Findrisk asigna una puntuación específica a cada respuesta proporcionada 

por el paciente, y la suma total de estos puntos permite estimar el riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en los siguientes 10 años. Este valor acumulado permite 

clasificar el nivel de riesgo e identificar la necesidad de aplicar estrategias preventivas de 

acuerdo con el resultado obtenido (61). 

Al momento en que una persona obtiene entre 0 y 7 puntos, se considera que presenta 

unriesgo bajo, con una probabilidad del 1 % de desarrollar DMT2 en la próxima década. 

En este escenario, se recomienda mantener un estilo de vida saludable, ya que permite 

conservar esta condición favorable y prevenir el aumento del riesgo en el futuro (62). Si 

el puntaje se sitúa entre 7 y 10 puntos, el riesgo se clasifica como ligeramente elevado, 

con una probabilidad del 4 %. 

Aunque este valor aún indica un riesgo relativamente bajo, resulta conveniente realizar 

una revisión de los hábitos de vida, enfocándose en llevar una alimentación equilibrada y 

mantener la actividad física de forma constante como medidas clave para evitar la 

progresión hacia un riesgo mayor (62). Si el resultado se encuentra entre 12 y 14 puntos, 

el riesgo se categoriza como moderado, lo que implica una probabilidad del 17 % de 

desarrollar DMT2 en los próximos 10 años. 

En este nivel, se recomienda complementar la evaluación con pruebas diagnósticas como 

la medición de glucosa en ayunas o la hemoglobina glicosilada (HbA1c), además de 

recibir orientación médica y nutricional personalizada, con el fin de abordar 

tempranamente los factores de riesgo (62). 

En casos en los que el puntaje se ubica entre 15 y 20 puntos, el riesgo se considera alto, 

con una probabilidad del 33 % de desarrollar la enfermedad en la siguiente década. Aquí, 

es fundamental realizar una valoración médica completa, solicitar exámenes de 

laboratorio pertinentes y diseñar un plan de intervención estructurado que permita 

modificar activamente los factores de riesgo detectados (62). 

Finalmente, si se tiene un resultado total entre 21 y 26 puntos, se clasifica como riesgo 

muy alto, lo que representa una probabilidad del 50 % de desarrollar DMT2 en los 
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próximos 10 años. Este grupo debe recibir atención médica inmediata, someterse a 

evaluaciones diagnósticas formales y contar con un acompañamiento clínico continuo, 

con el propósito de prevenir el inicio de la enfermedad o lograr su detección precoz (62). 

2.11.3 Ventajas y limitaciones del uso del Findrisk 

El cuestionario Findrisk se ha consolidado como una herramienta de gran reconocimiento 

en el ámbito de la salud pública, especialmente por su utilidad para estimar el riesgo 

individual de DMT2 en personas adultas. Su principal fortaleza radica en su formato 

accesible y práctico: es un instrumento breve, de fácil aplicación, no invasivo y que no 

exige pruebas de laboratorio ni equipos médicos sofisticados. Estas cualidades lo 

convierten en una opción ideal para su implementación en centros de atención primaria, 

campañas comunitarias de detección o en zonas con recursos limitados, que tienen la 

detección temprana con importantes obstáculos logísticos (63). 

Entre los aspectos más destacados del Findrisk se encuentran su bajo costo, su sencillez 

operativa y su capacidad para identificar personas en riesgo incluso antes de que surjan 

signos clínicos evidentes. Al basarse en factores como la edad, el índice de masa corporal, 

el nivel de actividad física, los hábitos alimentarios y los antecedentes tanto personales 

como familiares de diabetes, este cuestionario no solo ayuda a evaluar el riesgo, sino que 

también promueve la toma de conciencia sobre factores de riesgo modificables. Su 

aplicación facilita la adopción de medidas preventivas a tiempo, a la vez que fomenta el 

autocuidado y estimula cambios positivos en el estilo de vida de los que responden (63). 

No obstante, es importante señalar que el uso del Findrisk presenta algunas limitaciones 

que deben ser consideradas (63). En primer lugar, se trata de una herramienta orientada 

al cribado poblacional, no a un diagnóstico definitivo. Esto significa que una puntuación 

elevada no implica necesariamente que la persona tenga diabetes, sino que sugiere la 

necesidad de una evaluación clínica más completa, con pruebas específicas como la 

glucosa en ayunas o la hemoglobina glicosilada (63). Además, dado que fue 

originalmente diseñado a partir de datos obtenidos en la población finlandesa, su 

rendimiento diagnóstico, es decir, su sensibilidad y especificidad puede no ser igual en 

otros grupos poblacionales. Por ello, se recomienda validar el instrumento localmente y, 

de ser necesario, ajustarlo a las características epidemiológicas, culturales y étnicas del 

entorno en el que se va a aplicar (63). 
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A esto se añade el hecho de que el cuestionario podría no reflejar con exactitud el riesgo 

en personas con condiciones clínicas particulares que no están contempladas entre las 

variables evaluadas. Esto puede llevar a que el riesgo real se subestime o se sobreestime 

en ciertos casos (63). Por esta razón, aunque el Findrisk es una herramienta valiosa para 

la detección temprana del riesgo de DMT2, su uso debe formar parte de una estrategia 

integral de atención, que incluya seguimiento médico, educación sanitaria y acceso a 

pruebas diagnósticas, garantizando así una intervención adecuada y contextualizada para 

cada persona (63). 

2.12 Contexto Local en la provincia del Cañar y el cantón Azogues 

En Ecuador, se estima que la prevalencia de DMT2 en personas adultas de entre 20 y 64 

años alcanza el 4,9 %, lo que equivale a aproximadamente 552 800 casos a nivel nacional, 

de acuerdo con cifras de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) (1). A esta 

estimación se suma la información proporcionada por la Encuesta Nacional STEPS 2018, 

que reportó una prevalencia algo mayor, del 5,5 %, lo que refleja una tendencia 

ascendente estrechamente relacionada con factores como el sedentarismo, los cambios en 

los patrones de alimentación y el proceso natural de envejecimiento poblacional (64). 

En el análisis por provincias, la diabetes ha escalado hasta posicionarse como una de las 

principales causas de mortalidad. En la provincia del Cañar, específicamente, ocupa el 

tercer lugar entre las enfermedades crónicas no transmisibles, con una tasa de mortalidad 

ajustada de 29,4 defunciones por cada 100 000 habitantes. Esta cifra es superada 

únicamente por las provincias de Santa Elena, Guayas y Manabí (65). 

Aunque actualmente no se dispone de datos epidemiológicos desagregados para el cantón 

Azogues, se puede realizar una proyección basada en la prevalencia nacional del 5,5 %, 

aplicándola a su población adulta estimada en 86 276 personas según el INEC 2020. Con 

esta aproximación, se infiere que alrededor de 4 676 habitantes podrían estar viviendo 

con DMT2, muchos de ellos aún sin diagnóstico médico (66). Esta cifra adquiere un valor 

importante si se toma en cuenta que Azogues, al ser la cabecera cantonal de una provincia 

con una elevada carga de enfermedad, integra tanto sectores urbanos como rurales, y las 

oportunidades de acceso a servicios de salud y estrategias preventivas pueden variar 

significativamente. 

En este contexto, el panorama epidemiológico actual refuerza la necesidad urgente de 

desarrollar e implementar acciones de prevención y detección precoz en zonas como 
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Azogues y sus parroquias rurales. Las características geográficas y sociales propias de 

estos territorios podrían aumentar su vulnerabilidad frente a enfermedades metabólicas, 

haciendo indispensable una respuesta sanitaria más equitativa y focalizada. 

2.12.1 Ubicación Geográfica 

La presente investigación tuvo lugar en el cantón Azogues, ubicado en la provincia del 

Cañar, en el sur del Ecuador, y se centró específicamente en el análisis de dos parroquias: 

la urbana de Azogues y la rural de Luis Cordero. 

La ciudad de Azogues, que funciona como cabecera cantonal, se sitúa a una altitud de 

2.518 metros sobre el nivel del mar. Presenta un clima templado, con una temperatura 

media anual cercana a los 16 °C. En cuanto a su delimitación geográfica, limita al norte 

con la parroquia Cojitambo, al sur con Borrero, al este con San Miguel, y al oeste con el 

cantón Biblián (67). 

En contraste, la parroquia de Luis Cordero, también conocida como San Marcos, se 

encuentra al noroeste del centro de Azogues, a una distancia aproximada de 5 kilómetros 

(68). Esta zona se localiza a una altitud más elevada, alcanzando los 2.862 metros sobre 

el nivel del mar, y su clima es significativamente más frío, con temperaturas que fluctúan 

entre los 6 °C y 16 °C, dependiendo del área específica (68). Sus límites territoriales están 

definidos al norte por las parroquias rurales Mariano Moreno y Daniel Córdova Toral; al 

sur, por Remigio Crespo Toral, perteneciente al cantón Chordeleg; al este, con la 

provincia de Morona Santiago; y al oeste, con la cabecera cantonal de Gualaceo (69). 

Según estimaciones recientes, esta parroquia alberga una población de aproximadamente 

3.647 personas (69). 

El acceso hacia ambas parroquias se realiza principalmente por carretera. Desde el núcleo 

urbano de Azogues, se toma la vía que conduce hacia el noroeste, transitando por la 

carretera E35 durante un recorrido de unos 5 kilómetros, hasta llegar a la parroquia Luis 

Cordero. Aunque la mayor parte del trayecto se encuentra pavimentado, existen 

segmentos que presentan estrechamientos y pendientes pronunciadas, propias del relieve 

montañoso de la zona (70). El tiempo estimado de desplazamiento varía entre 15 y 20 

minutos, dependiendo del estado de la vía y del nivel de tránsito en el momento. Es 

importante mencionar que, además del transporte privado, los residentes y visitantes 

cuentan con un servicio de transporte interparroquial, ya sea mediante camionetas o 
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buses, que operan de forma regular para conectar esta parroquia con la cabecera cantonal 

(70). 

2.12.2 Características Demográficas y Sociales 

La parroquia urbana de Azogues, que constituye la cabecera cantonal del cantón del 

mismo nombre, cuenta con una población aproximada de 36.000 habitantes, de acuerdo 

con fuentes oficiales. Desde el punto de vista económico, la ciudad destaca por tener un 

sector comercial activo y en expansión, el que se complementa con actividades 

tradicionales, como la agricultura, que siguen siendo relevantes en la dinámica local (71). 

En el ámbito educativo, Azogues ha sido reconocida por su compromiso con el 

aprendizaje y la inclusión educativa. Esta orientación se refleja en la presencia de 

instituciones de educación superior, entre las que sobresale la Universidad Católica de 

Cuenca, con sede en esta ciudad. Además, la infraestructura educativa local abarca todos 

los niveles de formación, desde la educación básica hasta la universitaria, lo que ofrece 

amplias posibilidades de acceso a la formación académica para sus habitantes. 

Por otro lado, la parroquia rural Luis Cordero, ubicada a unos 5 kilómetros al noroeste 

del centro de Azogues, se localiza a una altitud de 2.862 metros sobre el nivel del mar 

(68). Según los datos recogidos en el censo del año 2015, esta parroquia registra una 

población cercana a los 4.415 habitantes (68). 
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CAPITULO III 

METOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

Se efectuó un estudio observacional, cuantitativo, de prevalencia de corte transversal. 

3.2 Área de estudio 

Parroquias Azogues y Luis Cordero del Cantón Azogues de la provincia del Cañar 

pertenecientes al Distrito de Salud 03D01, Ecuador en el periodo octubre 2024 – enero 

2025. 

3.2.1 Imagen 1. Área Geográfica de la Parroquia Urbana Azogues 
 

En la imagen 1, se puede observar desde una vista satelital a la parroquia urbana de 

Azogues, con marcadores en calles principales como Avenida 24 de mayo, Calle Simón 

Bolívar, Luis Cordero Crespo y otros puntos de referencia urbanos, que fueron tomados 

como referencia para realizar las encuestas del estudio. 

Fuente: Google Earth. 

3.2.1.1 Coordenadas de la Parroquia Urbana Azogues: 

• Latitud: 2°44'19" S = -2.7386° 

• Longitud: 78°50'57" W = -78.8491° 
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• Altitud: 2 504 msnm. 

3.2.2 Imagen 2. Área Geográfica de la Parroquia Rural Luis Cordero 
 

 

Vista Satelital de la Parroquia rural Luis Cordero en el cantón Azogues, con etiquetas de 

sitios como María Auxiliadora, Leonan, Cruz Blanca, San Antonio, Trogueloma, 

Pucaloma, entre otros. 

Fuente: Google Earth. 

3.2.2.1 Coordenadas de la Parroquia Rural Luis Cordero: 

• Latitud: 2°44'17" S = −2.7380° 

• Longitud: 78°49'03" W = −78.8175° 

• Altitud: 2 828 msnm. 

3.3 Calculo de Muestra 

3.3.1 Fórmula 

n = (N * Z² * p * q) / (e² * (N - 1) + Z² * p * q) 

 

Donde: 

 

• n = Tamaño de la muestra. 

 

• N = Tamaño de la población. 
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• Z = Valor Z (1.96 para 95% de confianza). 

 

• P = Proporción esperada (0.5 si no se conoce). 

 

• q = 1 - p (también 0.5). 

 

• e = Margen de error (0.05). 

 

Datos: 

 

N = 42,410 (tamaño de la población) 

Z = 1.96 (nivel de confianza del 95%) 

e = 0.05 (margen de error) 

p = 0.5 (probabilidad de éxito) 

 

q = 1 - p = 0.5 (probabilidad de fracaso) 

 

Reemplazando en la fórmula: 

 

n = (42410 * (1.96) ² * 0.5 * 0.5) / ((0.05) ² * (42410 - 1) + (1.96) ² * 0.5 * 0.5) 

 

Resultado final: 

 

n = 40714.564 / 106.9829 = 381.72 

 

Redondeando hacia arriba: n = 382. 

 

3.3.2 Universo y Muestra 

3.3.2.1 Universo: 

El universo o población de este estudio se encuentra conformado un total de 42 410 

personas que equivalen a la población de las parroquias Azogues y Luis Cordero del 

cantón Azogues que se encuentran en un rango de edad entre 20 a 64 años. 

3.3.2.2 Muestra: 

Se obtuvo mediante la fórmula para el cálculo de la muestra en poblaciones finitas, con 

un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, y dio como resultado una 

muestra de 382 individuos. 

3.4 Aleatorización 

Se realizo la aleatorización con base en el siguiente procedimiento: 
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1. Se detalló una lista de las calles principales que forman parte de la parroquia 

urbana Azogues y una lista de las principales comunidades pertenecientes a la 

parroquia urbana Luis Cordero del Cantón Azogues pertenecientes al Distrito de 

Salud 03D01 y seleccionarlos aleatoriamente con el software generador de 

números aleatorios denominado Random Number Generator Pro. 

2. Las variables consideradas para estratificación son sexo y lugar de residencia. Los 

subgrupos considerados son: sexo (masculino y femenino) y lugar de residencia 

(urbano y rural). 

3. Se numerará las casas de los barrios seleccionados y se elegirá las viviendas a 

encuestar con un software generador de números aleatorios denominado Random 

Number Generator Pro. 

4. Se tomará como muestra el 60 % (229 individuos) de la parroquia urbana 

Azogues, y un 40 % de la parroquia rural de Luis Cordero (153 individuos) del 

cantón Azogues. 

 

Tabla 1. Sectores Azogues.  

Sectores Azogues Muestra/229 Porcentaje (%) 

Avenida 24 de mayo. 39 17,03 

Calle Simón Bolívar. 38 16,59 

Avenida Aurelio Jaramillo 38 16,59 

Calle Luis Cordero. 38 16,59 

Calle Julio María Matovelle. 38 16,59 

Avenida General Enríquez. 38 16,59 

Total 229 100 

 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

Tabla 2. Sectores Luis Cordero 
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Sectores Luis Cordero Muestra/153 Porcentaje (%) 

Centro Parroquial. 17 11,11 

Biblicay. 17 11,11 

Pucaloma. 17 11,11 

Cruz Blanca. 17 11,11 

María Auxiliadora. 17 11,11 

San Antonio. 17 11,11 

Trojeloma. 17 11,11 

Pucahua. 17 11,11 

Leonan. 17 11,11 

Total 153 100 
 

 

 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

3.5 Selección de encuestados: 

En cada vivienda seleccionada se encuestó a una persona que cumpla los criterios de 

inclusión. Si la vivienda no está habitada o el encuestado no está disponible, se procedió 

a seleccionar otra vivienda de manera aleatoria. 

3.6 Operacionalización de Variables: 

Se analizó las variables relacionadas con sexo, edad, estado civil, nivel educativo y 

residencia. Estas variables serán recolectadas, codificadas y analizadas para determinar 

las características de la población y los factores asociados al tema de estudio. 

3.7 Visita Domiciliaria: 

Se realizó con el propósito de llevar a cabo una investigación y la aplicación de encuestas. 

3.8 Programación: 

Se definió los grupos y el número de visitas a realizar. Además, se seleccionó 

estratégicamente el momento más adecuado para ejecutar esta actividad, con el objetivo 

de mantener y reforzar la continuidad en la relación con los participantes. Cada visita tuvo 

una duración aproximada de 30 minutos por persona. 
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3.9 Planificación: 

Se estableció el motivo de la visita y el tiempo requerido para recolectar la información. 

Se fijó los objetivos y se diseñó una pauta de observación detallada. Asimismo, se obtuvo 

el consentimiento informado del participante, garantizando la confidencialidad de los 

datos. Se acordó de manera precisa el día, la fecha y la hora de las visitas. 

3.10 Ejecución: 

Como herramienta principal se empleó la semiología ampliada para observar elementos 

estructurales y relacionales en el entorno del participante. La visita domiciliaria comenzó 

desde el traslado de los investigadores hacia el hogar, momento en el que se confirmó las 

características del sector. Esta fase inicial tuvo un enfoque social, siendo fundamental 

para generar un clima de confianza y facilitar el acercamiento necesario para abordar 

temas de mayor profundidad. 

3.11 Población objetivo: 

Personas de 20 a 64 años que residen en las parroquias urbanas y rurales de Azogues y 

Luis Cordero respectivamente. 

3.12 Evaluación y registro: 

La evaluación se inició una vez que los encuestadores se retiraron del lugar. La visita 

actuó como como un catalizador de procesos positivos en el entorno familiar. 

Posteriormente, se ejecutó una reunión con la finalidad analizar los datos recopilados, 

identificar patrones y extraer conclusiones relevantes para la investigación. 

3.13 Proceso de Consentimiento Informado: 

Para garantizar una implementación adecuada del consentimiento informado, los 

investigadores se presentaron formalmente al participante encuestado. Posteriormente, 

explico de manera clara y comprensible el propósito de la investigación, los posibles 

riesgos, beneficios y las alternativas existentes. Además, se proporcionó información 

detallada sobre el procedimiento, incluyendo aspectos como la esencia del estudio, 

posibles efectos secundarios, riesgos y beneficios previstos. Se aseguró que el 

participante pueda plantear preguntas y resolver cualquier inquietud sobre el estudio. 
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3.14 Criterios de Inclusión y Exclusión: 

3.14.1 Criterios de inclusión: 

• Personas de entre 20 y 64 años que residan en las parroquias Azogues y Luis 

Cordero. 

• Personas que firmaron el consentimiento informado. 

3.14.2 Criterios de Exclusión: 

• Personas que no firmaron el consentimiento informado. 

• Personas con diagnóstico previo de diabetes mellitus. 

• Personas con algún grado de discapacidad. 

• Personas que no residen en las parroquias Azogues y Luis Cordero del Distrito 

03D01. 

3.15 Variables 

En la investigación se determinaron las distintas variables dependientes e independientes 

que se detallan a continuación (Anexo 3). 

3.15.1 Variable Dependiente: 

• Riesgo de Diabetes tipo II. 

3.15.2 Variables Independientes: 

• Edad. 

• Sexo. 

• Estado civil. 

• Nivel académico. 

• Factores de riesgo de diabetes. 

3.16 Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recolección de Datos: 

3.16.1 Método: 

• Estudio observacional. 

3.16.2 Técnica: 

• Entrevista estructurada. 

3.16.3 Instrumento: 

Formulario de recolección de datos que incluye: 
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• Instructivo. 

• Variables sociodemográficas. 

• Cuestionarios de Findrisk (Anexo 2). 

El instrumento principal que se empleó para la recolección de los datos del estudio en las 

parroquias Azogues y Luis Cordero del cantón Azogues, fue el test de Findrisk (Anexo 

2), que está conformado por 14 preguntas, que incluyen diversos criterios como: edad, 

sexo, IMC, PA, actividad física diaria, consumo de verduras y frutas, antecedentes de 

HTA, antecedentes de Hiperglucemia y antecedentes familiares de diabetes. 

El cuestionario que fue utilizado clasifica el riesgo de DMT2 en los próximos 10 años en: 

bajo (0–7 puntos), ligeramente alto (8–11), moderado (12–14), alto (15–20) y muy alto 

(21 o más), y actúa como un método preciso para identificar personas con una alta 

probabilidad de padecer DMT2. 

3.17 Medidas para minimizar los sesgos 

 

Para garantizar que los resultados del estudio hayan sido precisos y confiables y acorde a 

la realidad de las parroquias Azogues y Luis Cordero, se ejecutó diversas medidas para 

minimizar en lo posible los sesgos. Como primer punto se aplicó el test de Findrisk de 

una forma estandarizada a toda la población que fue encuestada, en otras palabras, se 

aseveró que cada uno de los encuestados hayan recibido la misma explicación e 

indicaciones de forma clara con la finalidad de que las respuestas obtenidas sean 

comprensibles y más sinceras posibles de parte de los encuestados. 

3.18 Métodos estadísticos 

Para que la selección de la población a encuestar sea adecuada, se ejecutó un muestreo 

aleatorio estratificado en las parroquias Azogues y Luis Cordero, lo que permitió incluir 

una muestra bastante amplia de adultos en el rango de edad de 20 a 64 años, evitando en 

lo posible que el estudio se incline hacía un extremo de la vida en particular. 

Para realizar el análisis estadístico de los resultados encontrados se utilizaron 

herramientas de tipo cuantitativo, ideales para cumplir con los objetivos de estudio, una 

de ellas es el uso de la estadística descriptiva con la finalidad de tener conocimiento las 

características propias de cada parroquia, además de presentar, porcentajes y frecuencias 

según variables clínicas y sociodemográficas. De igual forma, para realizar el análisis de 

relación entre el nivel de riesgo de desarrollar DMT2 y las variables clínicas y 
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sociodemográficas, se aplicó la prueba de chi-cuadrado de Pearson y el nivel de 

significancia del valor P, lo que determinó si existían asociaciones significativas entre las 

variables estudiadas. 

Con cada una de las estrategias mencionadas, se redujo al máximo las interferencias de 

metodología, dando resultados compactos que puedan servir como base para acciones 

preventivas futuras de salud pública en contextos similares. 

3.19 Aspectos éticos 

La investigación se desarrollo bajo lineamientos establecidos por el Comité de ética en 

Investigación en Seres Humanos conocido por sus siglas como CEISH, y este garantizó 

el respeto a la autonomía, integridad, dignidad y privacidad de todas las personas 

encuestadas, y se aseguró de resguardar su información, asegurando de que los datos 

obtenidos fueran utilizados con fines académicos y científicos únicamente. 

Para lo que, antes de proceder con la encuesta, se realizó una explicación detallada y clara 

de los objetivos de la investigación, los beneficios y posibles sesgos a cada uno de los 

participantes, de tal forma que se consiguió el consentimiento informado (Anexo 4) de 

forma voluntaria, y se procedió con la aplicación del test de Findrisk. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

Tabla 3. Distribución por rangos de edad 
 

Distribución por rangos de edad 

 

Rango de edad Frecuencia Porcentaje (%) 

20–24 años 60 15,7 

25–29 años 55 14,4 

30–34 años 39 10,2 

35–39 años 44 11,5 

40–44 años 17 4,5 

45–49 años 36 9,4 

50–54 años 22 5,8 

55–59 años 40 10,5 

60–64 años 69 18,1 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 3 se observa que la distribución etaria no es uniforme y que ciertos grupos 

presentan una mayor participación. El grupo más representado es el de 60 a 64 años, con 

69 personas que equivalen al 18,1 % del total. Le siguen los rangos de 20 a 24 años, con 

60 personas con un 15,7 %, y de 25 a 29 años, con 55 personas con un 14,4 %, lo que 

indica una alta concentración de individuos tanto en edades jóvenes adultas como en 

adultos mayores. Los rangos de 30 a 34 años con un 10,2 %, de 35 a 39 años con un 11,5 

% y de 55 a 59 años con un 10,5 % presentan frecuencias intermedias, mientras que los 

tramos de 45 a 49 años con un 9,4 % y de 50 a 54 años con un 5,8 % tienen menor 
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participación. El grupo con menor número de personas es el de 40 a 44 años, con apenas 

17 individuos, lo que representa el 4,5 %. 

Tabla 4. Clasificación por etapa de vida 
 

Clasificación OMS por etapa de vida 

 

Etapa de vida Frecuencia Porcentaje (%) 

Adulto Joven 198 51,8 

Adulto de Mediana Edad 115 30,1 

Adulto Mayor 69 18,1 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 4 se presenta la distribución de la población según la clasificación por etapas 

de vida propuesta por la OMS. Se observa que la mayoría corresponde al grupo de adultos 

jóvenes, con 198 personas, lo que representa el 51,8 % del total, es decir, más de la mitad 

de los participantes. En segundo lugar, se encuentra el grupo de adultos de mediana edad, 

con 115 individuos, que equivale al 30,1 %, y finalmente los adultos mayores representan 

69 personas, lo que constituye el 18,1 % de la muestra. Esta distribución evidencia que la 

población está compuesta mayoritariamente por personas en edades tempranas de la 

adultez, con una disminución progresiva hacia las etapas más avanzadas. 

Tabla 5. Distribución por sexo de los participantes 
 

Distribución por sexo de los participantes 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 

Femenino 190 49,7 

Masculino 192 50,3 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 
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En la tabla 5 se muestra la distribución de la población según el sexo, y se observa una 

participación prácticamente equitativa entre hombres y mujeres. El sexo femenino agrupa 

a 190 personas, lo que representa el 49,7 % del total, mientras que el sexo masculino 

comprende 192 personas, equivalentes al 50,3 %. Esta diferencia de solo dos personas 

indica que existe un equilibrio muy cercano al 50/50, sin una predominancia significativa 

de uno sobre otro. 

Tabla 6. Ocupación de los participantes 
 

Ocupación de los participantes 

 

Ocupación Frecuencia Porcentaje (%) 

Agricultor/Ganadero 31 8,1 

Ama de casa 38 9,9 

Estudiante 84 22,0 

Jubilado 32 8,4 

Obrero/Artesano 36 9,4 

Pequeño Comerciante 41 10,7 

Profesional/Administrativo 79 20,7 

Otros 41 10,7 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 6 se muestra la distribución de los participantes según su ocupación, lo que 

permite observar una variedad de actividades dentro de la población encuestada. El grupo 

más numeroso corresponde a los estudiantes, con 84 personas, lo que representa el 22,0 

% del total. Le siguen los profesionales o trabajadores administrativos, con 79 individuos 

con un 20,7 %, esto también constituye una porción considerable. En tercer lugar, se ubica 

la categoría de “otros” con 41 personas con un 10,7 %, compartiendo el mismo porcentaje 

que los pequeños comerciantes, también con 41 personas. A continuación, se encuentran 

las amas de casa con un 9,9 %, obreros o artesanos con un 9,4 %, jubilados con un 8,4 % 
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y agricultores o ganaderos con un 8,1 %, que tienen frecuencias relativamente similares, 

pero menores. Esta distribución evidencia que la muestra está compuesta por una mayoría 

activa en el ámbito estudiantil y profesional, seguida por ocupaciones variadas que 

abarcan tanto el trabajo formal como informal y el hogar. 

Tabla 7. Residencia de los participantes 
 

Residencia de los participantes 

 

Residencia Frecuencia Porcentaje (%) 

Azogues 229 59,9 

Luis Cordero 153 40,1 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 7 se presenta la distribución de los participantes según su lugar de residencia, 

destacándose que la mayoría vive en la parroquia urbana de Azogues, con 229 personas, 

lo que representa el 59,9 % del total. Por otro lado, 153 personas, es decir el 40,1 %, 

residen en la parroquia rural Luis Cordero. Esta diferencia muestra que casi seis de cada 

diez participantes pertenecen a la cabecera cantonal, mientras que el resto proviene de 

una parroquia más rural o periférica. 

Tabla 8. Estado civil de los participantes 
 

Estado civil de los participantes 

 

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%) 

Casado 172 45,0 

Divorciado 39 10,2 

Soltero 131 34,3 

Unión libre 23 6,0 

Viudo 17 4,5 
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Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 8 se muestra la distribución del estado civil de los participantes, y se observa 

que el grupo predominante es el de personas casadas, con 172 individuos, lo que 

representa el 45,0 % del total. En segundo lugar, se ubican los solteros, con 131 personas 

con un 34,3 %, lo que refleja una proporción considerable de individuos sin vínculo 

matrimonial. Los divorciados suman 39 participantes con un 10,2 %, seguidos por los que 

se encuentran en unión libre con 23 personas con un 6,0 %, y finalmente los viudos, que 

representan el grupo menos frecuente con 17 personas con un 4,5 %. Estos datos muestran 

una población mayoritariamente casada, aunque también con una presencia significativa 

de solteros, lo que podría relacionarse con la distribución por edad previamente analizada. 

Tabla 9. Nivel de instrucción alcanzado de los participantes 
 

Nivel de instrucción alcanzado de los participantes 

 

Instrucción Frecuencia Porcentaje (%) 

Primaria incompleta 44 11,5 

Primaria completa 82 21,5 

Bachillerato 82 21,5 

Superior incompleta 89 23,3 

Superior completa 71 18,6 

Posgrado 14 3,7 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 9 se presenta el nivel de instrucción alcanzado por los participantes, lo que 

permite observar el grado educativo de la población encuestada. El grupo más 

representado es el de personas con educación superior incompleta, con 89 participantes, 

lo que equivale al 23,3 % del total. Le siguen en proporciones iguales los grupos con 
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primaria completa y bachillerato, ambos con 82 personas, representando cada uno el 21,5 

%. A continuación, se encuentra el grupo con educación superior completa, que suma 71 

personas con un 18,6 %, seguido por aquellos con primaria incompleta, con 44 personas 

con un 11,5 %. Finalmente, el grupo con posgrado es el menos numeroso, con solo 14 

personas con un 3,7 %. Esta distribución indica que la mayoría de los encuestados han 

alcanzado al menos la educación media o superior, aunque todavía existe una proporción 

significativa con niveles educativos bajos. 

Tabla 10. IMC de los participantes 

 IMC de los participantes  

Categoría Frecuencia Porcentaje (%) 

Bajo peso 19 5,0 

Peso normal 153 40,1 

Pre-obesidad o Sobrepeso 142 37,2 

Obesidad clase I 52 13,6 

Obesidad clase II 14 3,7 

Obesidad clase III 2 ,5 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 10 se presenta la distribución de los participantes según la categoría de su 

Índice de Masa Corporal (IMC), y permite identificar el estado nutricional de la población 

encuestada. El grupo más numeroso corresponde al de personas con peso normal, con 153 

individuos, lo que representa un 40,1 % del total. Le sigue de cerca la categoría de pre-

obesidad o sobrepeso, con 142 personas, es decir, con un 37,2 %, lo que indica que más 

de un tercio de la población tiene un IMC por encima del rango saludable. En tercer lugar, 

aparece la obesidad clase I, con 52 participantes, lo que equivale con un 13,6 %. El resto 

de la población se distribuye entre bajo peso, con 19 personas con un 5,0 %, obesidad 

clase II, con 14 personas con un 3,7 %, y obesidad clase III, con apenas 2 personas con 

un 0,5 %, lo que indica una baja presencia de obesidad severa. Estos datos reflejan que 
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casi la mitad de los encuestados presenta algún grado de exceso de peso, mientras que 

una proporción similar mantiene un peso saludable, y solo una pequeña fracción se 

encuentra por debajo del peso adecuado. 

Tabla 11. Actividad física realizan los participantes 
 

Actividad física que realizan los participantes 
 

Actividad física Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 127 33,2 

No 255 66,8 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 11 se presenta la frecuencia con la que los participantes realizan actividad 

física durante al menos 30 minutos diarios. Los resultados muestran que una mayoría 

significativa, compuesta por 255 personas, indicaron que no realizan actividad física con 

un 66,8 %, mientras que solo 127 participantes respondieron que sí, lo que representa con 

un 33,2 % del total. Esta diferencia evidencia una tendencia clara al sedentarismo en la 

población encuestada, lo que puede relacionarse directamente con los resultados 

obtenidos en la categoría del IMC, en la que se identificó una alta proporción de personas 

con sobrepeso u obesidad. 

Tabla 12. Consumo diario de frutas y verduras de los participantes 

Consumo diario de frutas y verduras de los participantes 

 

Consumo Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 226 59,2 

No 156 40,8 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 
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En la tabla 12 se muestra el consumo diario de frutas y verduras entre los participantes. 

Se observa que 226 personas manifestaron consumir estos alimentos diariamente, lo que 

representa con un 59,2 % de la población encuestada. Por otro lado, 156 personas 

respondieron que no lo hacen, lo que equivale a un 40,8 %. Estos resultados reflejan que 

una mayoría sí mantiene un hábito saludable en su alimentación diaria, aunque todavía 

existe una porción importante que no incluye frutas y verduras regularmente en su dieta, 

lo que puede afectar negativamente su nutrición y estado de salud general. 

Tabla 13. Medicación o diagnóstico de hipertensión de los participantes 

Medicación o diagnóstico de hipertensión de los participantes 

 

Hipertensión Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 177 46,3 

No 205 53,7 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 13 se presenta la proporción de personas que han sido diagnosticadas con 

hipertensión o que se encuentran bajo medicación para esta condición. Los resultados 

muestran que 177 participantes respondieron afirmativamente, lo que representa con un 

46,3 % de la población encuestada. Por su parte, 205 personas indicaron no tener 

diagnóstico ni tratamiento, lo que equivale con un 53,7 %. Estos datos reflejan una alta 

prevalencia de hipertensión dentro del grupo analizado, ya que casi la mitad presenta esta 

condición crónica. Este hallazgo resulta especialmente importante si se considera junto a 

otros factores observados, como el sobrepeso, la obesidad o la falta de actividad física, ya 

que todos ellos son factores de riesgo relacionados. 

Tabla 14. Diagnóstico previo de hiperglucemia de los participantes 

Diagnóstico previo de hiperglucemia de los participantes 

 

Hiperglucemia Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 119 31,2 
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No 263 68,8 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 14 se presenta la proporción de personas que han sido diagnosticadas 

previamente con hiperglucemia, es decir, niveles elevados de glucosa en sangre. De los 

382 participantes, 119 personas indicaron que sí han recibido este diagnóstico, lo que 

representa con un 31,2 % del total. En contraste, 263 personas señalaron no haber sido 

diagnosticadas, lo que equivale con un 68,8 %. Esta información pone en evidencia que 

casi una tercera parte de la población encuestada ha enfrentado algún episodio o condición 

relacionada con el descontrol de glucosa, que es relevante debido a la estrecha relación 

entre la hiperglucemia, la diabetes tipo 2 y otros problemas metabólicos. Si se relacionan 

estos datos con los resultados de IMC, actividad física y alimentación, se refuerza la 

necesidad de estrategias de prevención y control dirigidas a mejorar los hábitos de vida. 

Tabla 15. Antecedentes familiares de DMT2 
 

Antecedentes familiares de DMT2 

 

Antecedente específico Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí, abuelos 46 12,0 

Sí, hermanos 76 19,9 

Sí, padres 132 34,6 

Sí, tíos 22 5,8 

No 106 27,7 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 15 se presenta la distribución de los antecedentes familiares de DMT2) entre 

los participantes. Se observa que la mayoría indicó tener antecedentes en algún familiar 
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cercano, destacando principalmente los padres, con 132 personas, lo que representa con 

un 34,6 %. Le siguen los que tienen antecedentes en hermanos, con 76 personas con un 

19,9 %, y en abuelos, con 46 personas con un 12,0 %. En menor proporción aparecen los 

antecedentes en tíos, reportados por 22 personas con un 5,8 %. Por otro lado, 106 

participantes indicaron no tener antecedentes familiares de DMT2, lo que equivale con 

un 27,7 %. Estos resultados muestran que más del 70 % de la población encuestada tiene 

algún antecedente familiar de esta enfermedad, lo que representa un factor de riesgo 

importante para su propio desarrollo futuro, especialmente si se combinan con hábitos de 

vida no saludables. 

Tabla 16. Antecedentes familiares de los participantes 
 

Antecedentes familiares de los participantes 

 

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje (%) 

Sí 276 72,3 

No 106 27,7 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 16 se presenta la presencia general de antecedentes familiares de enfermedades 

en la población encuestada. Se observa que 276 personas manifestaron tener antecedentes 

familiares, lo que representa con un 72,3 % del total. Por otro lado, 106 personas indicaron 

no tenerlos, lo que equivale con un 27,7 %. Este dato es sumamente relevante, ya que 

demuestra que más de dos tercios de los participantes tienen alguna carga genética o 

historia clínica familiar asociada a enfermedades crónicas, y podría implicar un mayor 

riesgo para su propia salud si no se adoptan medidas preventivas. Este hallazgo 

complementa la información obtenida en la tabla anterior sobre DMT2, y también puede 

relacionarse con otros diagnósticos como hipertensión, hiperglucemia o sobrepeso, que 

han sido evidenciados en tablas anteriores. 

Tabla 17. Nivel de riesgo según el cuestionario de Findrisk 
 

Nivel de riesgo según el cuestionario de Findrisk 
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Riesgo Frecuencia Porcentaje (%) 

Bajo 108 28,3 

Ligeramente alto 104 27,2 

Moderado 89 23,3 

Alto 73 19,1 

Muy alto 8 2,1 

Total 382 100,0 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 17 se presenta la distribución del nivel de riesgo según el test Findrisk, una 

herramienta validada para estimar el riesgo de DMT2. Los resultados indican que 108 

personas se encuentran en el nivel de riesgo bajo, lo que representa con un 28,3 % de la 

población. Le siguen 104 personas con un riesgo ligeramente alto, equivalentes a 27,2 %, 

y 89 personas en riesgo moderado con un 23,3 %. Los niveles más elevados de riesgo son 

menos frecuentes, encontrándose 73 personas con un riesgo alto con un 19,1 %, y apenas 

8 personas con un riesgo muy alto con un 2,1 %. Estos datos reflejan que la mayoría de 

los participantes se encuentran entre niveles bajos a moderados de riesgo, pero casi una 

cuarta parte presenta riesgo alto o muy alto, lo que representa una alerta importante para 

las acciones de prevención. 

Tabla 18. Estadística descriptiva de las variables antropométricas y el puntaje de 

Findrisk en la población. 

 

Estadísticos 

 Edad Peso Talla Perímetro 

Abdominal 

IMC Puntaje de 

Findrisk 

Media 41,20 67,4648 1,6223 81,33 25,690 10,60 

Mediana 39,00 66,2750 1,6250 86,60 25,543 10,50 
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Moda 20 55,00 1,65 95 20,2a 13 

Desvi. Típ. 14,714 12,99432 ,09102 16,93 4,7766 4,919 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

En la tabla 18 muestra un resumen de las características físicas y el riesgo de diabetes en 

la población de 20 a 64 años de las parroquias Azogues y Luis Cordero. La edad promedio 

es de 41,2 años, aunque la mitad de las personas tienen 39 años o menos, y el grupo más 

frecuente tiene 20 años. El peso medio es de 67,5 kg, con una mediana de 66,3 kg, siendo 

el valor más común 55 kg; existe una amplia variación en los pesos. En cuanto a la talla, 

el promedio es de 1,62 metros, con poca diferencia entre los valores centrales y el más 

repetido es 1,65 metros, lo que sugiere una distribución equilibrada. El perímetro 

abdominal promedio fue de 81,33 cm, pero la mediana es más alta es de 86,6 cm, lo que 

indica que hay valores bajos que reducen la media; el valor más frecuente fue 95 cm. El 

IMC promedio es de 25,69, cerca del límite entre peso normal y sobrepeso, con una moda 

de 20,2 que refleja que el valor más común corresponde a un IMC saludable, aunque hay 

varios más altos que suben la media. Por último, el puntaje medio del test Findrisk fue de 

10,6, con una mediana de 10,5 y una moda de 13, lo que sugiere que la mayoría de las 

personas evaluadas tiene un riesgo leve a moderado de desarrollar DMT2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 19. Relación entre rangos etarios y el riesgo de DMT2. 
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Relación entre por rangos etarios y el riesgo de DMT2. 

Clasificación de 

Sturges 

 RIESGO   Total Chi - 

cuadrado 

Valor 

P 

 
Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 
92,981a 0,000 

20 – 24 años 27 19 8 5 1 60 
 

25 – 29 años 27 12 9 6 1 55 
 

30 – 34 años 12 14 9 4 0 39 
 

35 – 39 años 19 12 7 5 1 44 
 

40 – 44 años 6 5 3 3 0 17 
 

45 – 49 años 6 7 13 9 1 36 
 

50 – 54 años 4 11 4 3 0 22 
 

55 – 59 años 2 10 10 15 3 40 
 

60 – 64 años 5 14 26 23 1 69 
 

Total 108 104 89 73 8 382 
 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 19 muestra que el riesgo de desarrollar DMT2, según el cuestionario de Findrisk, 

aumenta progresivamente con la edad. En los grupos jóvenes (20–29 años) predomina el 

riesgo bajo, mientras que en las edades intermedias (45–54 años) se observa un 

incremento en los niveles moderado y alto. Esta tendencia se intensifica en el grupo de 

60–64 años, con 26 casos en riesgo moderado y 23 en riesgo alto, siendo el de mayor 

carga de riesgo. El análisis estadístico arrojó un valor de Chi-cuadrado de 92.981 y un 

valor p = 0.000, lo que indica una asociación altamente significativa entre la edad y el 

riesgo de desarrollar DMT2. 
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Tabla 20. Relación entre las etapas de vida y el riesgo de DMT2. 

 

Riesgo de Diabetes por etapas de vida 

Clasificación según 

OMS 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

64,198a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Adulto Joven 

 

Adulto de Mediana 

Edad 

Adulto Mayor 

85 57 33 20 3 198 
  

18 33 30 30 4 115 
  

 

5 

 

14 

 

26 

 

23 

 

1 

 

69 

  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 20 muestra la distribución del riesgo de desarrollar DMT2 según las etapas de 

vida de la OMS. En los adultos jóvenes (198 personas), predominan el riesgo bajo con 85 

casos y ligeramente alto con 57, mientras que los niveles moderado, alto y muy alto son 

menores con 33, 20 y 3 casos, respectivamente. En los adultos de mediana edad (115 

personas), el riesgo bajo disminuye a 18 casos, mientras que se incrementan los niveles 

de riesgo ligeramente alto (33), moderado (30) y alto (30). En los adultos mayores (69 

personas), se observa una alta concentración de riesgo moderado con 26 casos, alto con 

23 y ligeramente alto con 14, lo que evidencia un mayor riesgo acumulado en esta etapa. 

El análisis estadístico arroja un valor de Chi-cuadrado de 64,198 y un valor p de 0,000, 

indicando una asociación estadísticamente significativa entre la etapa de vida y el riesgo 

de desarrollar DMT2. 

 

 

Tabla 21. Relación entre ocupación y el riesgo de DMT2. 
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Relación entre ocupación y el riesgo de DMT2. 

  RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

49,290a 

Valor 

P 

0,008 

Ocupación Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Agricultor/Ganadero 10 10 4 6 1 31 
  

Ama de casa 9 12 10 7 0 38 
  

Estudiante 35 26 13 9 1 84 
  

Jubilado 3 7 13 9 0 32 
  

Obrero/Artesano 11 15 4 5 1 36 
  

Otros 10 6 11 14 0 41 
  

Pequeño Comerciante 7 10 12 9 3 41 
  

Profesional/ 23 18 22 14 2 79 
  

Administrativo       

Total 108 104 89 73 8 382 
  

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 21 analiza la relación entre el nivel de riesgo de desarrollar DMT2 y la ocupación, 

según el cuestionario FINDRISK. En los estudiantes (84 personas), destaca el riesgo bajo 

con 35 casos y ligeramente alto con 26, lo que se relaciona con su juventud y mayor 

actividad física. Los jubilados presentan una distribución inversa, con solo 3 casos en 

riesgo bajo, pero 13 en riesgo moderado y 9 en alto, reflejando mayor riesgo en edades 

avanzadas. Los profesionales/administrativos muestran 23 casos en riesgo bajo, 22 en 

moderado y 14 en alto, posiblemente debido al sedentarismo o estrés ocupacional. En 

pequeños comerciantes se reportan 12 casos en riesgo moderado, 9 en alto y 3 en muy 

alto, mientras que el grupo “otros” registra 14 en riesgo alto. Las amas de casa destacan 

con 10 en moderado y 7 en alto. El análisis estadístico arrojó un valor de chi-cuadrado de 
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49,290 y un valor p = 0,008, indicando una asociación estadísticamente significativa entre 

ocupación y riesgo de desarrollar DMT2. 

Tabla 22. Relación entre sexo y el riesgo de DMT2. 

 

Relación entre sexo y el riesgo de DMT2. 

Sexo  RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

6,733a 

Valor 

P 

0,151 

 
Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Femenino 

Masculino 

57 42 48 37 6 190 
  

51 62 41 36 2 192 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

La tabla 22 muestra la relación entre el sexo y el nivel de riesgo de desarrollar DMT2, 

evaluado con el cuestionario Findrisk, en una muestra de 382 personas distribuidas casi 

equitativamente entre 192 hombres y 190 mujeres. En las mujeres predominan los niveles 

bajo (57 casos) y moderado (48 casos), mientras que 43 se encuentran entre riesgo alto y 

muy alto. En los hombres, el nivel más frecuente es el ligeramente alto (62 casos), seguido 

del riesgo bajo (51 casos) y moderado (41 casos), con 38 casos entre riesgo alto y muy 

alto. A pesar de estas diferencias, el análisis mediante Chi-cuadrado arrojó un valor de 

6,733 y un valor p = 0,151, lo cual no es estadísticamente significativo, indicando que no 

existe una asociación entre el sexo y el riesgo de desarrollar DMT2 en esta población. 

Tabla 23. Relación entre residencia y el riesgo de DMT2. 
 

Relación entre residencia y el riesgo de DMT2. 

Residencia  RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

5,937a 

Valor 

P 

0,204 

 
Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Azogues 68 52 57 47 5 229 
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Luis Cordero 40 52 32 26 3 153 

Total 108 104 89 73 8 382 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

La tabla 23 analiza la asociación entre el lugar de residencia y el nivel de riesgo de 

desarrollar DMT2 según el test Findrisk, en una muestra de 382 personas: 229 de Azogues 

y 153 de Luis Cordero. En Azogues se observa una distribución amplia, con predominio 

del riesgo bajo (68 casos) y moderado (57 casos), aunque también se reportan 47 en riesgo 

alto y 5 en muy alto. En Luis Cordero, los niveles más frecuentes son el riesgo bajo (40 

casos), ligeramente alto (52) y moderado (32 casos), con menor presencia en riesgo alto 

(26) y muy alto (3). Aunque existen diferencias porcentuales, el análisis estadístico arrojó 

un valor de chi-cuadrado de 5,937 y un valor p de 0,204, lo que indica que no hay una 

asociación estadísticamente significativa entre lugar de residencia y riesgo de desarrollar 

DMT2. 

Tabla 24. Relación entre estado civil y el riesgo de DMT2. 
 

Relación entre estado civil y el riesgo de DMT2. 

Estado civil  RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

44,981a 

Valor 

P 

0,000 

 
Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Casado 

Divorciado 

Soltero 

Unión libre 

Viudo 

40 50 44 34 4 172 
  

5 9 12 13 0 39 
  

54 36 19 18 4 131 
  

8 8 6 1 0 23 
  

1 1 8 7 0 17 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 
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La tabla 24 analiza la relación entre el estado civil y el riesgo de desarrollar DMT2 según 

el test Findrisk. En el grupo de casados (172 personas), se observa una alta concentración 

en niveles intermedios y altos, con 44 casos en riesgo moderado, 34 en alto, 4 en muy 

alto y 50 en ligeramente alto, lo que podría reflejar factores como edad o estilo de vida. 

En los solteros (131 personas), predomina el riesgo bajo (54 casos) y ligeramente alto 

(36), aunque también se reportan 19 casos en moderado, 18 en alto y 4 en muy alto. Los 

divorciados (39 personas) presentan 13 casos en riesgo alto y 12 en moderado, 

posiblemente influido por factores psicosociales. En las personas en unión libre (23), 

predomina el riesgo bajo y ligeramente alto, con baja presencia en niveles mayores. Los 

viudos (17 personas) muestran un perfil preocupante: solo 1 en riesgo bajo, pero 8 en 

moderado y 7 en alto. El análisis estadístico arrojó un valor de chi-cuadrado de 44,981 y 

un valor p = 0,000, lo que indica una asociación altamente significativa entre estado civil 

y riesgo de desarrollar DMT2. 

Tabla 25. Relación entre instrucción y el riesgo de DMT2. 

Relación entre instrucción y el riesgo de DMT2 

Instrucción  RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

34,947a 

Valor 

P 

0,020 

 
Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Primaria 

incompleta 

11 12 8 11 2 44 
  

Primaria 

Completa 

26 25 19 11 1 82 
  

Bachillerato 18 23 19 20 2 82 
  

Superior 

incompleta 

38 27 13 10 1 89 
  

Superior 

completa 

14 12 25 18 2 71 
  

Posgrado 1 5 5 3 0 14 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
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Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 25 muestra la relación entre el nivel de instrucción y el riesgo de desarrollar 

DMT2 según el test Findrisk. En los niveles educativos más bajos, como primaria 

incompleta, se reportan 11 personas en riesgo alto y 2 en muy alto, mientras que en 

primaria completa hay 19 en moderado, 11 en alto y 1 en muy alto, evidenciando alta 

exposición al riesgo. En bachillerato, destacan 20 personas en riesgo alto y 2 en muy alto, 

aunque también hay casos en niveles bajos. En educación superior incompleta, 

predominan los niveles bajo (38 personas) y ligeramente alto (27), aunque persisten 13 

en moderado y 11 en niveles altos, lo que sugiere un efecto protector parcial. En 

educación superior completa, sobresale el riesgo moderado (25 casos) y alto (18 casos), 

posiblemente influido por estilos de vida más sedentarios. El grupo con posgrado (14 

personas) presenta en su mayoría niveles bajos o intermedios, con solo 3 en riesgo alto y 

ninguno en muy alto, lo que sugiere menor exposición al riesgo. El análisis estadístico 

arrojó un valor de chi-cuadrado de 34,947 y un valor p = 0,020, lo que indica una 

asociación estadísticamente significativa entre nivel de instrucción y riesgo de desarrollar 

DMT2. 

Tabla 26. Relación entre Perímetro Abdominal y el riesgo de DMT2. 

 

Relación entre Perímetro Abdominal y el riesgo de DMT2. 

Perímetro 

Abdominal 

 RIESGO   Total Chi 

Cuadrado 

7,959a 

–Valor P 

 

 

 

0,093 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Alto 

 

Normal 

42 35 21 17 2 117 
  

66 69 68 56 6 265 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 



63 

 

La tabla 26 analiza la relación entre el perímetro abdominal y el riesgo de desarrollar 

DMT2, evaluado mediante el test Findrisk en una muestra de 382 personas. En el grupo 

con perímetro abdominal alto (117 personas), se distribuyen 42 en riesgo bajo, 35 en 

ligeramente alto, 21 en moderado, 17 en alto y 2 en muy alto. En contraste, quienes tienen 

perímetro abdominal normal (265 personas) presentan 66 casos en riesgo bajo, 69 en 

ligeramente alto, 68 en moderado, 56 en alto y 6 en muy alto. Aunque se evidencian 

diferencias en la distribución de los niveles de riesgo, el análisis estadístico arrojó un 

valor de chi-cuadrado de 7,959 y un valor p de 0,093, lo que indica que no existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el perímetro abdominal y el riesgo de 

desarrollar DMT2 en esta muestra. 

Tabla 27. Relación entre actividad física y el riesgo de DMT2. 

 

Relación entre actividad física y el riesgo de DMT2 

Actividad 

física 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

28,086a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

No 

Si 

57 62 67 61 8 255 
  

51 42 22 12 0 127 
  

Total 108 104 89 73 8 382   

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 27 analiza la relación entre la práctica de actividad física y el riesgo de desarrollar 

DMT2, evaluado mediante el test Findrisk. En el grupo que no realiza actividad física, se 

observa una mayor concentración en los niveles de riesgo más elevados, con 61 personas 

en riesgo alto y 8 en muy alto, lo que representa una proporción significativa en los niveles 

críticos. En contraste, el grupo que sí realiza actividad física presenta una mayor 

distribución en los niveles bajo, ligeramente alto y moderado, con solo 12 personas en 

riesgo alto y ninguna en muy alto, lo que sugiere un efecto protector asociado al ejercicio 

regular. El análisis estadístico arrojó un valor de chi-cuadrado de 28,086 y un valor p = 

0,000, lo que indica una asociación estadísticamente significativa entre la actividad física 

y el riesgo de desarrollar DMT2. 

Tabla 28. Relación entre consumo diario de frutas y verduras y el riesgo de DMT2 
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Relación entre consumo diario de frutas y verduras y el riesgo de DMT2 

Consume frutas y 

verduras 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

7,857a 

Valor 

P 

0,097 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

No 

 

Si 

33 45 39 34 5 156 
  

75 59 50 39 3 226 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 28 muestra la relación entre el consumo diario de frutas y verduras y el riesgo de 

desarrollar DMT2, evaluado mediante el test Findrisk en una muestra de 382 personas, 

de las cuales 226 consumen frutas y verduras diariamente y 156 no lo hacen. En el grupo 

que no tiene este hábito, se observa una mayor concentración en riesgo alto (34 personas) 

y muy alto (5 personas). En cambio, quienes sí consumen frutas y verduras a diario 

presentan una distribución más favorable, con 75 personas en riesgo bajo, 59 en 

ligeramente alto y 50 en moderado, lo que sugiere un perfil de menor riesgo. Sin embargo, 

el análisis estadístico arrojó un valor de chi-cuadrado de 7,857 y un valor p de 0,097, lo 

que indica que no existe una asociación estadísticamente significativa entre el consumo 

diario de frutas y verduras y el riesgo de desarrollar DMT2 en esta muestra. 

Tabla 29. Relación entre el uso medicación para la presión arterial o diagnóstico de 

hipertensión y riesgo de DMT2. 

 

Relación entre el uso medicación para la presión arterial o diagnóstico de hipertensión y riesgo 

de DMT2. 

Medicación para 

PA o diagnóstico 

de HTA 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

74,424a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente alto Moderado Alto Muy 

alto 

 

No 91 57 36 21 0 205 
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Si 17 47 53 52 8 177 

Total 108 104 89 73 8 382 

 

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 29 analiza la relación entre el uso de medicación para la presión arterial o el 

diagnóstico de hipertensión (HTA) y el riesgo de desarrollar DMT2 según el test Findrisk, 

en una muestra de 382 personas, de las cuales 205 no presentan antecedentes de HTA ni 

tratamiento y 177 tienen diagnóstico o reciben medicación antihipertensiva. En el grupo 

sin HTA, predomina el riesgo bajo (91 personas), mientras que solo 21 se encuentran en 

riesgo alto y ninguna en el nivel muy alto. En contraste, entre los que sí tienen diagnóstico 

de HTA o toman medicación, la distribución se invierte: 53 personas en riesgo moderado, 

52 en alto, 8 en muy alto y únicamente 17 en riesgo bajo. Este patrón evidencia que las 

personas con hipertensión o tratamiento antihipertensivo presentan mayor riesgo de 

DMT2. El análisis estadístico arrojó un valor de chi-cuadrado de 74,424 y un valor p de 

0,000, confirmando una asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión (o 

su tratamiento) y el riesgo de desarrollar DMT2. 

Tabla 30. Relación entre el diagnóstico previo de niveles altos de glucosa en sangre 

y riesgo de DMT2. 

Relación entre el diagnóstico previo de niveles altos de glucosa en sangre y riesgo 

de DMT2. 

Diagnóstico 

previo de niveles 

altos de glucosa en 

sangre 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

151,066a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

No 

 

Si 

106 86 56 15 0 263 
  

2 18 33 58 8 119 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 
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La tabla 30 examina la asociación entre haber recibido un diagnóstico previo de niveles 

elevados de glucosa en sangre y el riesgo actual de desarrollar DMT2, evaluado mediante 

la escala del test Findrisk. La muestra está compuesta por 382 personas, de las que 119 

reportan antecedentes de hiperglucemia y 263 no presentan dicho antecedente. 

En el grupo que no ha sido diagnosticado previamente con niveles altos de glucosa, se 

observa una alta concentración en los niveles de riesgo bajo (106 personas) y ligeramente 

alto (86 personas). En contraste, en el grupo con diagnóstico previo, la mayoría de los 

individuos se ubica en los niveles de riesgo alto (58 personas) y muy alto (8 personas), 

siendo estos valores marcadamente superiores en proporción a los del grupo sin 

diagnóstico previo. Este patrón indica una tendencia clara: las personas con antecedentes 

de hiperglucemia tienden a presentar un mayor riesgo actual de DMT2. Esta observación 

es confirmada por el análisis estadístico, donde la prueba de Chi-cuadrado arrojó un valor 

de 151,066 con un valor p de 0,000, lo que representa una asociación altamente 

significativa entre las variables. 

Tabla 31. Relación entre los antecedentes familiares de diabetes mellitus y el riesgo 

de DMT2. 

Relación entre los antecedentes familiares de diabetes mellitus y el riesgo de DMT2. 

Antecedentes 

familiares de diabetes 

mellitus 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

75,408a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

No 

 

Si 

63 23 14 6 0 106 
  

45 81 75 67 8 276 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

 

La tabla 31 explora la relación entre los antecedentes familiares de DM y el riesgo de 

desarrollar DMT2, según el test Findrisk, en una muestra de 382 personas, de las cuales 

276 reportan antecedentes familiares y 106 no los tienen. En el grupo sin antecedentes, 

predomina el riesgo bajo (63 personas), mientras que solo 6 personas se ubican en los 

niveles alto y muy alto. En cambio, quienes sí tienen antecedentes familiares presentan 
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una mayor concentración en niveles elevados, con 75 personas en riesgo moderado, 67 

en alto y 8 en muy alto, representando más del 54 % de ese subgrupo. Este patrón indica 

una clara relación entre antecedentes familiares y mayor riesgo de DMT2. El análisis 

estadístico reportó un valor de chi-cuadrado de 75,408 y un valor p de 0,000, lo que 

confirma una asociación estadísticamente significativa entre los antecedentes familiares 

de diabetes y el riesgo de desarrollar esta enfermedad. 

Tabla 32. Relación entre la clasificación del IMC en categorías de peso y riesgo de 

DMT2. 

Relación entre la clasificación del IMC en categorías de peso y riesgo de DMT2 

Clasificación del 

IMC en categorías 

de peso 

 RIESGO   Total Chi – 

Cuadrado 

 

55,458a 

Valor 

P 

0,000 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

 

Bajo peso 

Peso normal 

Pre-obesidad o 

Sobrepeso 

Obesidad clase I 

Obesidad clase II 

Obesidad clase III 

5 9 3 2 0 19 
  

63 39 29 21 1 153 
  

35 38 39 28 2 142 
  

4 12 14 17 5 52 
  

1 6 3 4 0 14 
  

0 0 1 1 0 2 
  

Total 108 104 89 73 8 382 
  

Fuente: Base de datos SPSS. 

Autor: Arias A. y Vázquez M. 

La tabla 32 analiza la relación entre el índice de masa corporal (IMC), clasificado por 

categorías de peso, y el riesgo de desarrollar DMT2 según el test Findrisk, en una muestra 

de 382 personas distribuidas en seis categorías: bajo peso, peso normal, sobrepeso (pre-

obesidad), obesidad clase I, II y III. En la categoría de peso normal, se concentra el mayor 

número de personas con riesgo bajo (63 casos). A medida que aumenta el IMC, también 

lo hacen los niveles de riesgo: en sobrepeso se observan 39 personas en riesgo moderado, 

28 en alto y 2 en muy alto. En obesidad clase I, hay 17 en riesgo alto y 5 en muy alto. 
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Aunque las categorías de obesidad clase II y III solo cuentan con 2 personas cada una, en 

ambos casos se presentan niveles de riesgo moderado y alto, lo que confirma una 

tendencia creciente del riesgo con el aumento del IMC. El análisis estadístico arrojó un 

valor de chi-cuadrado de 55,458 y un valor p de 0,000, indicando una asociación 

estadísticamente significativa entre el IMC y el riesgo de desarrollar DMT2. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

El análisis realizado evidencia que la población evaluada presenta un perfil metabólico 

preocupante en términos de riesgo para desarrollar diabetes DMT2, según lo reflejan los 

resultados del cuestionario FINDRISK. Entre los factores de riesgo más prevalentes se 

destacan el exceso de peso (55 %), altos niveles de inactividad física (66,8 %), bajo 

consumo habitual de frutas y verduras (40,8 %), coexistencia con hipertensión arterial 

(46,3 %) y antecedentes familiares de DMT2 en la mayoría de los casos (72,3 %). Estas 

condiciones están estrechamente relacionadas con los puntajes elevados del cuestionario, 

lo que ubica a esta población en una situación de riesgo clínico y epidemiológico que 

amerita intervención prioritaria. Además, la edad promedio de 41,2 años, un IMC de 

25,69 kg/m² y una media de 10,6 puntos en FINDRISK refuerzan la necesidad de 

implementar estrategias preventivas enfocadas en adultos en fases tempranas del riesgo. 

Desde una perspectiva sociodemográfica, se observa una amplia representación de 

adultos jóvenes y mayores, sobresaliendo el grupo de 60 a 64 años, que representa el 

18,1 % de la muestra. Este patrón etario difiere del reportado en un estudio 

estadounidense de 2023, y el mayor incremento en riesgo se evidenció a partir de los 65 

años (29,2 %) (72). Por su parte, en Chile se ha reportado una prevalencia de DMT2 de 

hasta 25,8 % en adultos mayores de 65 años, lo que plantea un panorama futuro crítico 

para Ecuador si no se adoptan medidas preventivas efectivas (73). 

En cuanto al sexo, se identificó una distribución relativamente equitativa, con una leve 

mayoría masculina (50,3 %). Esta paridad permitió realizar comparaciones válidas, y se 

observó que, a pesar de representar una menor proporción, las mujeres mostraron una 

tendencia a mayor riesgo de desarrollar DMT2. Estos hallazgos se alinean con estudios 

peruanos entre 2014 y 2022, que reflejaron un aumento de prevalencia más marcado en 

mujeres: del 3,6 % (IC95%: 3,1;4,0) al 5,5 % (IC95%: 4,9;6,1) (74). Este comportamiento 

puede estar influenciado por factores como mayor adiposidad abdominal, menor 

actividad física en ciertos grupos etarios y barreras en el acceso a servicios de salud 

preventiva (74). 

Respecto a la ocupación, predominan estudiantes (22 %) y trabajadores del sector 

profesional o administrativo (20,7 %). Al contrastar con estudios como el realizado en 

Imbabura (Ecuador), se vio que los conductores presentaban mayor riesgo (36 %), se 
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corrobora la influencia del tipo de actividad laboral sobre la exposición a factores de 

riesgo (75). Actividades sedentarias como las de oficina tienden a asociarse con estilos 

de vida inactivos, mientras que las rurales, aunque físicamente demandantes, podrían 

enfrentar limitaciones en el acceso al sistema de salud. 

En relación con el lugar de residencia, el 59,9 % de los participantes provienen de zonas 

urbanas. Esto permite establecer comparaciones con estudios venezolanos que revelaron 

una mayor prevalencia de DMT2 en áreas urbanas (18,8 %) frente a rurales (6,9 %) (76). 

Factores urbanos como dietas poco saludables, estrés crónico y baja actividad física 

influyen negativamente, aunque paradójicamente, el desconocimiento del diagnóstico fue 

más alto en zonas urbanas, lo que subraya la necesidad de reforzar la educación sanitaria 

en estos entornos (76). 

El sobrepeso y la obesidad fueron hallazgos frecuentes, reflejando los datos de la OMS 

(2022), que indicó que el 43 % de la población adulta tenía sobrepeso y el 16 % obesidad, 

afectando a más de 890 millones de personas en todo el mundo (77). Esta realidad también 

se evidenció en el perímetro abdominal promedio (81,33 cm), estrechamente vinculado 

con el riesgo de DMT2. 

La inactividad física, presente en el 66,8 % de los encuestados, también constituye un 

factor crítico. Esta cifra es comparable con el 72,5 % reportado en Colombia en 2023 

entre adultos con alto puntaje FINDRISK (78). El sedentarismo agrava no solo el riesgo 

de diabetes, sino también otras comorbilidades como la hipertensión y la obesidad, lo que 

refuerza la necesidad de promover programas de actividad física a nivel comunitario (78). 

En cuanto a los hábitos dietéticos, solo un 40,8 % de los participantes consume frutas y 

verduras diariamente. Esta conducta representa un riesgo nutricional significativo. 

Estudios recientes señalan que cada aumento de 100 g/día de consumo de frutas se asocia 

con una reducción del 2,8 % en el riesgo de DMT2 (HR 0,972; IC95%: 0,949–0,996; p = 

0,0217) (79). El efecto protector es aún mayor en personas con normoglucemia, 

alcanzando una reducción del 15,2 % del riesgo (HR 0,848; IC95%: 0,766–0,940; p = 

0,0017), mientras que no fue estadísticamente significativo en individuos con prediabetes 

(79). 

Aquellos que consumen frutas más de siete veces por semana presentan una reducción 

del 48,6 % en el riesgo de DMT2 en comparación con los que hacen menos de una vez 
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(HR 0,514; IC95%: 0,368–0,948) (79). Estas evidencias respaldan la recomendación de 

la OMS de ingerir al menos 400 gramos diarios de frutas y verduras para prevenir 

enfermedades crónicas (80), reforzada por el estudio de Pan et al. (2023), que propuso un 

consumo óptimo de 600 gramos diarios para reducir hasta en un 20 % el riesgo de diabetes 

(79). 

Desde la perspectiva clínica, se observa que el 46,3 % de los participantes tenía 

diagnóstico o tratamiento para hipertensión y un 31,2 % antecedentes de hiperglucemia. 

La OPS (2023) ha documentado la relación bidireccional entre diabetes e hipertensión, 

ya que la presencia de una incrementa notablemente el riesgo de desarrollar la otra, 

además de favorecer complicaciones cardiovasculares y renales (81). 

La historia familiar de DMT2 fue un factor predominante, presente en el 72,3 % de los 

casos. Este valor coincide con lo reportado en el estudio EPIC InterAct, el antecedente 

familiar se asocia con un aumento de 2,5 veces en el riesgo de desarrollar DMT2 (82), 

consolidando su utilidad como marcador predictivo robusto para el cribado clínico. 

En la clasificación por niveles de riesgo del FINDRISK, el 23,3 % de los participantes se 

ubicó en riesgo moderado, el 19,1 % en alto y el 2,1 % en muy alto. Estos porcentajes, 

aunque algo menores que los reportados en estudios portugueses de 2024 (29,8 % en 

categorías alta y muy alta), sugieren una alerta clínica que requiere intervención oportuna 

(83). 

También no se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el perímetro 

abdominal (si es normal o alto) y el riesgo de DMT2. . En el grupo con perímetro 

abdominal alto (117 personas), la distribución del riesgo se concentró en 42 personas con 

riesgo bajo, 35 en ligeramente alto, 21 en moderado, 17 en alto y 2 en muy alto. Por su 

parte, quienes tienen perímetro abdominal normal (265 personas) presentaron una mayor 

cantidad de casos en riesgo bajo (66 personas), ligeramente alto (69), moderado (68), alto 

(56) y muy alto (6), respaldado por un valor de Chi-cuadrado de 7,959 y un valor p de 0, 

093 lo que no coincide con un estudio realizado en Corea del Sur (2023), se observó que 

los individuos con obesidad abdominal presentaban una menor prevalencia de 

normoglucemia (18,8 %) y mayor de prediabetes (12,8 %) y diabetes manifiesta (22,3 %) 

(84). 
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Por otro lado, un estudio noruego (2024), publicado en BMC Endocrine Disorders, 

confirmó que el perímetro abdominal elevado es un predictor sólido de síndrome 

metabólico, incluso en personas con IMC normal. La grasa visceral, estimada mediante 

esta medida, se relacionó con hiperglucemia en ayunas, dislipidemia e hipertensión (85). 

Del mismo modo, se observó una fuerte asociación entre el uso de medicamentos 

antihipertensivos y el riesgo de diabetes, con un valor de Chi-cuadrado de 74,424 (p < 

0,001). Esto está en consonancia con un estudio regional con más de 47.000 adultos en 

América Latina y el Caribe, el uso de antihipertensivos fue uno de los principales 

predictores de puntuaciones ≥12 en FINDRISK (86). Además, un estudio turco de 2023, 

centrado en la validación del cuestionario, halló que la hipertensión tratada se asocia 

significativamente con puntajes ≥8,5 (87). 

En conjunto, los hallazgos del presente estudio coinciden con la literatura internacional 

reciente, reafirmando la utilidad del perímetro abdominal, la hipertensión arterial y el 

cuestionario FINDRISK como herramientas eficaces en la identificación del riesgo de 

DMT2. Estas variables son particularmente útiles en la atención primaria por su bajo 

costo y facilidad de aplicación. 

Entre las limitaciones del estudio destacan la ausencia de parámetros bioquímicos como 

glucosa en ayunas o hemoglobina glicosilada (HbA1c), lo que reduce la capacidad de 

confirmación diagnóstica. Asimismo, el diseño transversal impide establecer relaciones 

causales entre las variables. También se reconoce un posible sesgo de selección, debido 

a la subrepresentación de ciertos grupos etarios y ocupacionales, lo que podría afectar la 

generalización de los resultados. 

No obstante, los datos obtenidos permiten delinear un perfil claro de riesgo en una 

población mixta urbana y rural de Ecuador, en concordancia con estudios realizados en 

países como Portugal, Venezuela, Colombia y Corea del Sur. Esta coherencia refuerza la 

relevancia del FINDRISK como instrumento de cribado accesible y de alto valor 

predictivo en contextos con recursos limitados. 

En resumen, los resultados reflejan una elevada carga de factores de riesgo modificables 

en la población evaluada, lo que subraya la urgencia de implementar estrategias 

preventivas, de educación sanitaria y detección precoz para reducir la incidencia y 

consecuencias de la DMT2. 



73 

 

CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES 

La caracterización de la población adulta evaluada permitió identificar con claridad su 

composición según edad, sexo, ocupación, lugar de residencia, nivel de instrucción y 

estado civil. Este análisis resultó fundamental para comprender el contexto social y 

demográfico de los participantes, ya que dichas variables influyen directamente en los 

hábitos de vida, en el acceso a servicios de salud y en la predisposición a enfermedades 

crónicas como la diabetes tipo 2. Esta información de base fue indispensable para orientar 

adecuadamente los análisis posteriores y comprender las dinámicas de riesgo dentro del 

territorio evaluado. 

Al abordar los factores de riesgo para el desarrollo de DMT2, se evidenció que múltiples 

dimensiones influyen en la predisposición a esta enfermedad, tales como el índice de 

masa corporal, el perímetro de cintura, la edad, la presencia de antecedentes familiares o 

personales, el sedentarismo y los hábitos alimenticios inadecuados. Estos resultados 

reflejan cómo la interacción entre factores biológicos y conductuales puede aumentar el 

riesgo en diferentes grupos de la población. El abordaje integral de estos elementos es 

clave para implementar estrategias preventivas eficaces desde el primer nivel de atención 

médica. 

El uso del cuestionario Findrisk fue esencial para clasificar el nivel de riesgo de DMT2 

en cada participante de forma práctica y accesible. Esta herramienta permitió detectar de 

manera temprana a las personas con mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad, lo 

que resulta de gran utilidad en escenarios comunitarios donde el diagnóstico clínico puede 

ser limitado. Su aplicación permitió visibilizar perfiles de riesgo diversos y facilitó una 

aproximación preventiva basada en la evidencia, útil tanto en la práctica clínica como en 

la planificación de intervenciones de salud pública. 

La asociación entre las variables sociodemográficas y el nivel de riesgo de DMT2 puso 

en evidencia diferencias relevantes entre los grupos analizados. Factores como el nivel 

educativo, el estado civil, la ocupación y el lugar de residencia mostraron influencia sobre 

el perfil de riesgo, lo que demuestra que la vulnerabilidad frente a enfermedades crónicas 

no depende únicamente de aspectos clínicos, sino también de determinantes sociales que 

modulan el acceso a recursos, la adopción de estilos de vida saludables y la percepción 

del autocuidado. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de promover una atención 

diferenciada, considerando los contextos específicos de cada población. 
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En la exploración de la relación entre la edad y el riesgo de desarrollar DMT2, se 

identificó un comportamiento progresivo en el incremento del riesgo conforme avanza la 

edad. Sin embargo, antes de aplicar cualquier prueba de correlación, fue necesario 

comprobar la distribución de los datos, la cual no fue normal según los resultados 

obtenidos. Por esta razón, se aplicó la correlación de Spearman, una prueba no 

paramétrica adecuada para datos que no cumplen con los supuestos de normalidad. Esta 

elección metodológica permitió establecer con mayor precisión la relación existente entre 

ambas variables, confirmando que el envejecimiento actúa como un factor determinante 

en el aumento del riesgo de DMT2, lo que refuerza la importancia de iniciar estrategias 

de prevención desde edades tempranas. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Algoritmo sobre el diagnóstico de diabetes mellitus. 
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Anexo 2. Formulario de recolección de datos. 

RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO II EN PERSONAS DE 20 A 64 

AÑOS DE LAS PARROQUIAS AZOGUES Y LUIS CORDERO SEGÚN EL 

CUESTIONARIO FINDRISK 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS SOCIODEMOGARFICOS 

1. Edad en años: 

2. Sexo: 

• Hombre 

• Mujer 

3. Ocupación: 

4. Residencia: 

• Azogues. 

• Luis Cordero. 

5. Estado civil: 

• Soltero 

• Casado 

• Divorciado 

• Viudo 

• Unión Libre 

6. Instrucción: 

DATOS DEL CUESTIONARIO DE FINDRISC 

7. Peso (Kg): 

8. Talla (cm): 

9. Perímetro abdominal (cm): 

10. Realiza actividad física al menos 30 minutos diarios: 

• Sí 

• No 

11. Come frutas y verduras a diario: 

• Sí 
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• No 

12. Toma medicación para la presión alta o padece de hipertensión arterial: 

• Sí 

• No 

13. Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa (azúcar) 

• Sí 

• No 

14. Alguien de su familia ha sido diagnosticado de diabetes mellitus: 

• No 

• Sí, Padres, Hermanos 

• Sí, Abuelos, primos, tíos. 
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Anexo 3. Operacionalización de variables. 

 

Variable Tipo de 

variable 

según su 

función 

Tipo de 

variable 

según su 

naturaleza 

Definición Dimensión Indicador Instrumento 

Edad Independiente Cuantitativa Tiempo que ha vivido 

una persona desde su 

nacimiento. 

Edad en años Número de años 

registrado en el 

registro civil. 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Sexo Independiente Cualitativa Condición biológica 

orgánica que 

distingue a los 

hombres de las 

mujeres. 

Condición biológica Masculino o femenino Ficha de 

recolección de 

datos 

Estado 

civil 

Independiente Cualitativa Condición de una 

persona según el 

registro civil 

Tipología del 

registro civil 

ecuatoriano 

Distinciones del 

estado civil de una 

persona 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Residencia Independiente Cualitativa Lugar donde se reside 

por más de 6 meses. 

Espacial Territorio de 

residencia 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Ocupación Independiente Cualitativa Actividades o trabajo Clasificación 

nacional 

ocupaciones, INEC 

Actividades o trabajo Ficha de 

recolección de 

datos 
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Instrucción Independiente Cualitativa Grado más alto de 

estudios realizados. 

Dimensión 

educativa 

Nivel más alto de 

estudios concluidos 

Nivel de estudios 

alcanzado 

Ficha de 

recolección de 

datos 

IMC Independiente Cuantitativa Relación entre el peso 

y la altura de una 

persona, utilizada 

para clasificar su 

estado nutricional. 

Medida que 

determina la masa 

corporal 

Antropométrica 

Valor numérico en 

kg/m². 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Perímetro 

abdominal 

Independiente Cuantitativa Medida de la 

circunferencia del 

abdomen a nivel del 

ombligo, utilizada 

como indicador de 

riesgo cardiovascular. 

Medida que indica 

la distancia 

alrededor del 

abdomen en un 

punto especifico 

Antropométrica 

Circunferencia 

abdominal en 

centímetros 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Actividad 

física 

Independiente Cualitativa Cualquier 

movimiento corporal 

producido por los 

músculos que genera 

gasto energético. 

Dimensión 

conductual. 

Nivel de 

movimiento 

corporal que 

conlleva a gasto 

energético 

Frecuencia, duración 

e intensidad de la 

actividad física 

semana 

Ficha de 

recolección de 

datos 
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Riesgo de 

Diabetes 

Mellitus 

Dependiente Cualitativa 

y 

cuantitativa 

Determinantes que 

intervienen y se 

relacionan con el 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 

tipo II. 

Factores de riesgo Total de la escala de 

riesgo (cualitativa): 

• muy alto, 21 

• alto, 15 a 20 

• moderado,12 a 

14 

• ligeramente 

bajo 8 a 11 

• bajo.0 a 7 

 

cuantitativa 

(de 0 a 21) 

Test de 

Findrisk 

1. Peso 

2. Talla 

3. Perímetro 

abdominal 

4. Realiza 

actividad 

física al 

menos 30 

minutos 

diarios 

5. Come 

frutas y 

verduras a 

diario 

6. Toma 

medicación 

para la presión 

alta o padece 

de 
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      hipertensión 

arterial 

7. Le han 

detectado 

alguna vez 

niveles altos 

de glucosa 

(azúcar). 

8. Alguien de 

su familia ha 

sido 

diagnosticado 

de diabetes 

mellitus 
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Anexo 4. Consentimiento informado empleado. 
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título de la investigación: RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO II EN PERSONAS DE 

20 a 64 AÑOS DEL DISTRITO DE SALUD 03D01 SEGÚN EL CUESTIONARIO FINDRISK, 

PERIODO FEBRERO 2024- FEBRERO 2025. 
 

 Nombres completos # de cédula Institución a la que pertenece 

Autor principal Faican Rocano Pedro Fernando 
0102513314 

Universidad Católica de Cuenca 
sede Azogues. 

 

¿De qué se trata este documento? 

Usted está invitado(a) a participar en este estudio que se realizará en la Universidad Católica de Cuenca, sede Azogues. En este 

documento llamado "consentimiento informado" se explica las razones por las que se realiza el estudio, cuál será su participación 

y si acepta la invitación. También se explica los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que usted decida participar. 

Después de revisar la información en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrá el conocimiento para tomar una 

decisión sobre su participación o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es necesario, lleve a la casa y lea este 
documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza. 

Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que afecta a una gran cantidad de personas en todo el mundo, sin 

importar su sexo, raza o estatus socioeconómico. Se clasifica en diferentes tipos: tipo 1, tipo 2 y gestacional. La 

diabetes tipo 2 es la más común y su prevalencia está en aumento, especialmente en áreas con estilos de vida 

sedentarios y dietas inadecuadas. Los factores de riesgo para la diabetes incluyen el sobrepeso, la inactividad física, 

la hipertensión, la genética y la historia familiar, entre otros. Los síntomas pueden ser sutiles al principio, pero 

incluyen sed excesiva, micción frecuente, aumento del apetito y pérdida de peso inexplicada. El tratamiento para 

la diabetes tipo 2 implica cambios en el estilo de vida, como una dieta equilibrada, ejercicio regular y pérdida de 

peso si es necesario. Además, se pueden utilizar medicamentos orales, inyecciones de insulina u otros 

medicamentos inyectables para controlar los niveles de azúcar en la sangre. Es fundamental un monitoreo constante 

de los niveles de glucosa y un ajuste continuo del tratamiento. La prevención y el control de la diabetes son cruciales 

para evitar complicaciones a largo plazo. Se pueden utilizar herramientas como el cuestionario FINDRISK para 

evaluar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y tomar medidas preventivas. Datos estadísticos muestran que la 

prevalencia de la diabetes tipo 2 varía según la región y está asociada con factores como la edad, el género, el 

estado civil, la educación y la adherencia al tratamiento. Estudios específicos han revelado la prevalencia de esta 

enfermedad en diferentes áreas, destacando su impacto en la salud pública. 
Este estudio se enfoca en entender el riesgo de diabetes tipo 2 en personas de Azogues, Déleg y Biblián en la 

provincia de Cañar. La diabetes tipo 2 es un problema mundial que afecta la salud pública. Esta enfermedad eleva 

los niveles de azúcar en la sangre debido a problemas con la insulina y las células pancreáticas. A pesar de muchos 

estudios, la diabetes sigue aumentando, afectando la vida de las personas y generando costos médicos altos. Este 

proyecto busca entender por qué está creciendo tanto. Se piensa que la forma en que comemos y vivimos puede 

estar contribuyendo, por lo que se busca formas de prevenirla y tratarla mejor. Se va a usar una prueba llamada 

FINDRISK para ver el riesgo que tiene alguien de tener diabetes en los próximos 10 años. Esta prueba es fácil de 

hacer y ayuda a encontrar factores que se pueden cambiar para prevenir la diabetes. El objetivo es estudiar estas 

ciudades que no han sido estudiadas antes y usar lo que aprendamos para ayudar a la gente y mejorar la atención 

médica. Los resultados nos servirán para hacer más estudios y ayudar a promover la salud en estas áreas. 

Objetivo del estudio 

Establecer el riesgo de desarrollar diabetes mellitus II en la población de 20-64 años perteneciente a las comunidades 

del distrito 03D01 según el cuestionario Findrisk. 

Descripción de los procedimientos 

Posterior a la aceptación voluntaria y firmar el consentimiento informado, se aplicará la encuesta donde se obtendrán datos 

sociodemográficos y evaluar el riesgo de diabetes tipo 2 mediante la encuesta cuestionario FINDRISK. Un equipo 

de investigadores capacitados llevará a cabo estas entrevistas, cuya duración dependerá del número de participantes 
y la extensión de cada entrevista. Además, se realizará la recolección de datos antropométricos para complementar 
la evaluación del riesgo a padecer diabetes mellitus tipo II. 

Riesgos y beneficios 
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La investigación no representa riesgo alguno para el sujeto investigado y los beneficios de la investigación son investigativos, 
con los datos obtenidos se podrá predecir si en 10 años posteriores los participantes tienen el riesgo de padecer diabetes mellitus 
tipo II. 

Otras opciones si no participa en el estudio 

N/A 

Derechos de los participantes (debe leerse todos los derechos a los participantes) 

 
Usted tiene derecho a: 

1) Recibir la información del estudio de forma clara; 

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas; 
3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio; 
4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerá ningún problema para usted; 
5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento; 

6) Derecho a reclamar una indemnización, en caso de que ocurra algún daño debidamente comprobado por causa del estudio; 

7) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede; 
8) El respeto de su anonimato (confidencialidad); 
9) Que se respete su intimidad (privacidad); 

10) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página por usted y el investigador; 

11) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten; 

12) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biológico que se haya obtenido de usted, si 
procede; 

13) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectación de los derechos que sean detectados durante 

el estudio, sean manejados según normas y protocolos de atención establecidas por las instituciones correspondientes; 

14) Usted no recibirá ningún pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar en este estudio. 

Manejo del material biológico recolectado (si aplica) 

N/A 

Información de contacto 

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0987790428 que pertenece a Pedro Faicán 

investigadora principal o envíe un correo electrónico a pedro.faican@ucacue.edu.ec. 

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de 

comprensión lectora adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leído y 
explicado frente a un testigo, que corroborará con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el 
documento escrito) 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un lenguaje claro y 

sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de 
participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en 
esta investigación. 

 

 

 

 

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante 

Fecha 

 

 

Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo 

Fecha 

mailto:jessica.lopez@ucacue.edu.ec
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Anexo 7. Protocolo de Investigación para Evaluación Expedita 

COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN DE SERES HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA 

DECUENCA (CEISH-UCACUE) 

1. TÍTULO 

 
 

2. TIEMPÓ DE EJECUCIÓN DEL PROYECTO 

Fecha estimada de inicio de la 
Investigación: 

01 de octubre del 2024. 

Fecha estimada de término de la Investigación 31 de enero del 2025. 

3. FINANCIAMINETO DEL PROYECTO 

Monto total del financiamiento del 
proyecto 840,84 

4. PERSONAL DEL PROYECTO 
Función/Rol Nombre completo Cédula de 

ciudadanía 
Entidad a la que 

pertenece 
Correo electrónico 

personal e 
institucional 

Teléfono celular 

Investigador 
Principal 

Ariel Fabricio Arias 
López. 

1726787540 Universidad Católica 
de Cuenca. 

arielf1001@hotmail.c 

om 
ariel.arias.40@est.uca 

0979326049 

cue.edu.ec 

Investigador Michelle Estefanía 
Vázquez Calle. 

0106126089 Universidad Católica 
de Cuenca. 

mishi-
estefania@hotmail.co 

0983424177 

m  

michelle.vazquez.89@ 

est.ucacue.edu.ec 

Investigador 
encargado de 
metodología 

Cristóbal Ignacio 
Espinoza Díaz 

1104105216 Universidad Católica 
de Cuenca. 

cristocristocristobal@ 0987714626 
hotmail.com 
cristobal.espinoza@u 

cacue.edu.ec 

5. INTITUCIONES PARTICIPANTES 
 

Nombre 
Institución 

Tipo 
Pública/Privada 

Dirección Postal Persona de 
Contacto 

Correo electrónico 
Persona Contacto 

Teléfono Persona 
Contacto 

Universidad 
Católica de Cuenca 
Sede Azogues. 

Privada 030201 Dr. Ormaza Andrade 
Jorge Edwin 

jormaza@ucacue.edu 0984756407 

.ec 

Riesgo de diabetes mellitus tipo II en personas de 20 a 64 años de las parroquias Azogues y 
Luis Cordero del cantón Azogues según el cuestionario FINDRISK, periodo octubre 2024 – 
enero 2025. 

mailto:arielf1001@hotmail.com
mailto:arielf1001@hotmail.com
mailto:ariel.arias.40@est.ucacue.edu.ec
mailto:ariel.arias.40@est.ucacue.edu.ec
mailto:mishi-estefania@hotmail.com
mailto:mishi-estefania@hotmail.com
mailto:mishi-estefania@hotmail.com
mailto:mishi-estefania@hotmail.com
mailto:michelle.vazquez.89@est.ucacue.edu.ec
mailto:michelle.vazquez.89@est.ucacue.edu.ec
mailto:cristocristocristobal@hotmail.com
mailto:cristocristocristobal@hotmail.com
mailto:cristobal.espinoza@ucacue.edu.ec
mailto:cristobal.espinoza@ucacue.edu.ec
mailto:jormaza@ucacue.edu.ec
mailto:jormaza@ucacue.edu.ec
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La diabetes mellitus se encuentra entre las enfermedades crónicas no transmisibles con mayor prevalencia a nivel mundial. Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), una porción significativa de la población mundial, sin distinción de género, raza, etnia 

o nivel socioeconómico, padece esta enfermedad, cuya incidencia ha incrementado notablemente en las últimas décadas, 

representando un desafío significativo para la salud pública (1). El objetivo principal de este estudio es determinar el riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo II en individuos de 20 a 64 años residentes en las parroquias Azogues y Luis Cordero del cantón 

Azogues, utilizando el cuestionario Findrisk como herramienta de evaluación. Este cuestionario como edad, índice de masa 

corporal, actividad física y antecedentes familiares (2). El estudio adoptará un diseño observacional, cuantitativo, transversal y 

de prevalencia, basándose en una muestra representativa de 382 personas pertenecientes a las parroquias de la recolección y 

análisis de datos, se espera obtener un panorama claro de las características sociodemográficas predisponen al desarrollo de 

diabetes mellitus tipo II. Esta información servirá como punto de partida para diseñar estrategias de 

intervención de alto impacto, enfocadas en la educación, promoción de estilos de vida saludables y reducción de factores de 

riesgo en estas poblaciones específicas (3). 

 

 
6. RESUMEN 

 

7. INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo II se ha convertido en un desafío importante para la salud pública a nivel mundial y su prevalencia 

continúa aumentando. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2022, aproximadamente 422 millones de 

personas en el mundo padecen diabetes, y se espera que esta cifra siga en aumento debido a cambios en los estilos de vida 

y el envejecimiento de la población (3). A nivel mundial, según Statista (plataforma de datos y estadísticas a nivel mundial), 

el panorama global de la diabetes es de suma preocupación y destaca la magnitud de esta enfermedad como un desafío de 

salud pública en todo el mundo. Según el informe, los países con el mayor número de personas con diabetes en 2021 son 

China, India y Estados Unidos, en donde se menciona que el país que lidera el ranking mundial en cuanto a esta enfermedad 

es China en donde aproximadamente 140 millones padecen de diabetes, en donde equivale a más del 10% de su población 

adulta. El segundo lugar, lo ocupa la India con 74 millones de personas diagnosticadas, representando alrededor del 8,9% de 

la población adulta del país. Por su parte, Estados Unidos registra cerca de 32 millones de casos, lo que implica un 10,5% de 

prevalencia entre los adultos (4). 

Por otro lado, a nivel de Latinoamérica, la diabetes representa de igual forma es un problema visible para la salud pública de 

esta región. Según Statista, México lidera la lista en esta parte del mundo, con alrededor de 14 millones de personas 

diagnosticadas con diabetes, lo que equivale a una prevalencia del 14% entre la población adulta. Brasil también registra 

cifras preocupantes, con cerca de 16,8 millones de casos, representando un 11,3% de prevalencia entre los adultos. Por su 

parte, Argentina y Colombia también reportan prevalencias considerables, con tasas estimadas entre el 8% y el 10% en la 

población adulta. Chile y Perú, aunque con proporciones menores en comparación con Brasil y México, muestran una 

tendencia que va aumento en las últimas décadas (4). 

Finalmente, en Ecuador, el panorama es de igual forma complicado; se estima que el 10.2% de la población adulta tiene 

diabetes, y esta cifra asciende al 11.7% en áreas urbanas, mientras que en las zonas rurales se sitúa en el 7.4% (). El Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC) informa que el 36.7% de las personas adultas en Ecuador presenta prediabetes, lo 

que indica un alto riesgo de progresar a diabetes tipo II si no se toman medidas preventivas (5). Según la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ENSANUT) de 2022, la prevalencia de diabetes tipo II en adultos mayores de 20 años en el país se estima 
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en el 11.8%, siendo más común en personas mayores de 50 años, donde la tasa alcanza el 19.5% (5). En la provincia de Cañar, 

la situación es preocupante. Un estudio reciente indica que el 14% de la población adulta presenta diabetes tipo II, una cifra 

superior a la media nacional (5). 
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Además, el 43% de los adultos en Cañar tiene sobrepeso y un 35% son obesos, ambos factores que incrementan 

significativamente el riesgo de desarrollar diabetes (6). La falta de actividad física es otro factor determinante, ya que se 

estima que el 51% de los adultos en Ecuador lleva un estilo de vida sedentario, contribuyendo al aumento de la obesidad y la 

diabetes tipo II. Las parroquias de Azogues y Luis Cordero, pertenecientes al distrito de salud 03D01, presentan un alto riesgo 

de diabetes tipo II, exacerbado por la falta de educación en salud y nutrición. La ENSANUT también señala que el 60% de los 

adultos en esta región no realiza actividad física regular, lo que aumenta aún más la preocupación (3). Mediante el uso del 

cuestionario Findrisk, este estudio tiene como objetivo evaluar el riesgo de desarrollar diabetes tipo II en la población de 20 

a 64 años en las parroquias Azogues y Luis Cordero del cantón Azogues pertenecientes al distrito 03D01. Findrisk es una 

herramienta validada que permite estimar el riesgo de diabetes, facilitando la detección temprana en poblaciones vulnerables 

y promoviendo intervenciones preventivas (6). 

 

 

8. JUSTIFICACIÓN 

Formulación del problema 

¿Cuál es el Riesgo de Diabetes Mellitus tipo II (DM2) en personas de 20 64 años de las parroquias Azogues y Luis Cordero, del 

cantón Azogues, durante octubre 2024 – enero 2025? 

Justificación del Problema 

El impacto de la diabetes mellitus tipo II no solo afecta a individuos de edad avanzada, sino que se extiende a una población 

más joven, lo que resalta la importancia de estrategias de prevención en la comunidad. La identificación de los factores de 

riesgo a nivel local es crucial para intervenir antes de que la enfermedad alcance niveles más graves y costosos. Con los 

resultados de este estudio, se podrá establecer una correlación precisa entre las variables sociodemográficas y los factores de 

riesgo observados. Este análisis tiene el potencial de generar planes preventivos efectivos basados en los datos obtenidos, lo 

que fortalece las políticas de salud pública (7, 8). 

El trabajo realizado permitirá identificar, además, los determinantes sociales que pueden influir en la prevalencia de la diabetes 

tipo II dentro de las parroquias seleccionadas, como el acceso a recursos, la educación en salud, y el estilo de vida. Estas 

variables, habitualmente interrelacionadas, ofrecen un panorama amplio sobre las condiciones y factores que favorecen el 

desarrollo de la enfermedad. Conocer estas relaciones ayudará a personalizar las intervenciones y priorizar a los grupos más 

vulnerables, guiando a los profesionales de la salud hacia un abordaje más específico y efectivo (9). Por otro lado, la diabetes 

no solo trae consecuencias a nivel individual, sino también implica cargas económicas y sociales considerables que afectan el 

desarrollo de la comunidad en general. Los sistemas de salud pueden optimizar recursos si conocen con anticipación qué grupos 

están en mayor riesgo, lo cual disminuye los costos asociados con el tratamiento de la enfermedad una vez desarrollada. Es por 

ello por lo que las investigaciones de este tipo deben ser respaldadas por expertos que puedan aplicar dichos datos con miras 

a obtener mejores resultados de salud pública y económico en la región (10, 11,12). Además, la presente investigación se basa 

en la línea 12, sublínea 6 y el objetivo de desarrollo sostenible (ODS) 3, constituyendo un aporte relevante dentro de este 

ámbito académico. Su pertinencia radica en la necesidad de abordar una problemática contemporánea desde una perspectiva 

científica, sustentada en un análisis riguroso que contribuye al avance del conocimiento y a la generación de soluciones 

prácticas. Este enfoque no solo responde a las demandas específicas del campo de estudio, sino que también se alinea con las 

prioridades estratégicas de la institución, promoviendo un impacto positivo en la sociedad a través de la aplicación de principios 

teóricos a problemáticas concretas. De este modo, se espera que los resultados de esta investigación fortalezcan la 
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comprensión y el desarrollo de estrategias innovadoras en el área de interés. Un aspecto relevante que debe resaltarse es que 

los estudiantes de medicina, como los encargados de llevar a cabo este estudio, no solo adquieren valiosas experiencias en la 

práctica de la investigación, sino que también asumen un rol activo en el seguimiento de las necesidades de su comunidad. 



103 

 

A través de este trabajo, tenemos la oportunidad de fortalecer nuestras competencias investigativas y de aplicar conceptos 

médicos esenciales en un contexto real, lo que nos permite avanzar de manera más efectiva en nuestra formación profesional 

(13). Es importante señalar que la evidencia obtenida permitirá formar la base de futuros proyectos, más allá de la prevención. Se 

podrá acceder a información relevante sobre la evolución del riesgo de enfermedades crónicas en la población estudiada, lo cual 

impulsará la toma de decisiones informadas para nuevas investigaciones, intervenciones en salud y mejoras del entorno social y 

sanitario. Esto proporcionará un camino sólido hacia estrategias basadas en hechos concretos que beneficien directamente la 

salud pública (14, 15, 16). 

Establecer el riesgo de desarrollar diabetes mellitus II en la población de 20-64 años perteneciente a las parroquias Azogues y 

Luis Cordero del distrito 03D01 según el cuestionario Findrisk. 

a) Caracterizar a la población de estudio según edad, sexo, ocupación, residencia, nivel de instrucción, estado civil. 

b) Determinar factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo II según: edad, IMC, perímetro de cintura, actividad física, 

alimentación, antecedentes personales y familiares. 

c) Relacionar variables sociodemográficas con variables Findrisk. 

Tipo de estudio 

Se efectuará un estudio observacional, cuantitativo, de prevalencia de corte transversal. 

Área de estudio 

Parroquias Azogues y Luis Cordero del Cantón Azogues pertenecientes al Distrito de Salud 03D01, Ecuador. 

 
 

 
9. OBJETIVO GENERAL 

 

10. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

11. METODOLOGÍA 
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Universo y Muestra 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
El Universo de 42410 incluye la población de 20 a 64 años de las parroquias Azogues y Luis Cordero del cantón Azogues 

pertenecientes al Distrito de Salud 03D01 y la muestra, calculada con un nivel de confianza del 95% y margen de error del 5% es 

de 382 individuos. 

Muestreo 

Se efectuará un muestreo aleatorio estratificado con base en el siguiente procedimiento: 

1. Detallar una lista de los barrios que forman parte de las parroquias Azogues y Luis Cordero del Cantón Azogues 

pertenecientes al Distrito de Salud 03D01 y seleccionarlos aleatoriamente con el software generador de números 

aleatorios denominado Random Number Generator Pro. 

2. Las variables consideradas para estratificación son sexo y lugar de residencia. Los subgrupos considerados son: sexo 

(masculino y femenino) y lugar de residencia (urbano y rural). 

3. Se numerará las casas de los barrios seleccionados y se elegirá las viviendas a encuestar con un software generador de 

números aleatorios denominado Random Number Generator Pro. 

4. Se tomará como muestra el 60 % (229 individuos) de la parroquia urbana Azogues, y un 40 % de la parroquia rural de 

Luis Cordero (153 individuos) del cantón Azogues. 

 

 

Sectores Azogues Muestra/229 Porcentaje 

Avenida 24 de mayo. 39 17.03 % 

Calle Simón Bolívar. 38 16.59 % 

Avenida Aurelio Jaramillo 38 16.59 % 

Calle Luis Cordero. 38 16.59 % 

Calle Colón. 38 16.59 % 

Avenida General Enríquez. 38 16.59 % 

Total 229 100 %. 
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Sectores Luis Cordero Muestra/153 Porcentaje 

Centro Parroquial. 17. 11.11 % 

Biblicay. 17. 11. 11 % 

Pucaloma. 17. 11.11 % 

Cruz Blanca. 17. 11.11 % 

María Auxiliadora. 17. 11. 11 % 

San Antonio. 17. 11.11 % 

Trojeloma. 17. 11.11 % 

Pucahua. 17. 11. 11 % 

Leonan. 17. 11.11 % 

Total 153 100 % 

 
Selección de encuestados: 

En cada vivienda seleccionada se encuestará a una persona que cumpla los criterios de inclusión. Si la vivienda no está habitada 

o el encuestado no está disponible, se procederá a seleccionar otra vivienda de manera aleatoria. 

Operacionalización de Variables 

Se analizarán variables relacionadas con sexo, edad, estado civil, nivel educativo y residencia. Estas variables serán recolectadas, 

codificadas y analizadas para determinar las características de la población y los factores asociados al tema de estudio. 

Visita Domiciliaria: 

Se realizará con el propósito de llevar a cabo una investigación y la aplicación de encuestas. 

Programación: 

Se definirán los grupos y el número de visitas a realizar. Además, se seleccionará estratégicamente el momento más adecuado 

para ejecutar esta actividad, con el objetivo de mantener y reforzar la continuidad en la relación con los participantes. Cada visita 

tendrá una duración aproximada de 30 minutos por persona. 

Planificación: 

Se establecerá el motivo de la visita y el tiempo requerido para recolectar la información. Se fijarán los objetivos y se diseñará 

una pauta de observación detallada. Asimismo, se obtendrá el consentimiento informado del participante, garantizando la 

confidencialidad de los datos. Se acordarán de manera precisa el día, la fecha y la hora de las visitas. 

Ejecución: 

Como herramienta principal se empleará la semiología ampliada para observar elementos estructurales y relacionales en el 

entorno del participante. La visita domiciliaria comenzará desde el traslado de los investigadores hacia el hogar, momento en el 

cual se confirmarán las características del sector. Esta fase inicial tendrá un enfoque social, siendo fundamental para generar un 

clima de confianza y facilitar el acercamiento necesario para abordar temas de mayor profundidad. 
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Población objetivo: 

Personas de 20 a 64 años que residen en las parroquias urbanas y rurales de Azogues y Luis Cordero respectivamente. 

Evaluación y Registro: 

La evaluación iniciará una vez que los investigadores se retiren del hogar. Se espera que la visita actúe como un catalizador de 

procesos positivos en el entorno familiar. Posteriormente, los estudiantes se reunirán para analizar los datos recopilados, 

identificar patrones y extraer conclusiones relevantes para la investigación. 

Proceso de Consentimiento Informado: 

Para garantizar una implementación adecuada del consentimiento informado, los investigadores deberán presentarse 

formalmente al participante. Posteriormente, explicará de manera clara y comprensible el propósito de la investigación, los 

posibles riesgos, beneficios y las alternativas existentes. 

Además, proporcionará información detallada sobre el procedimiento, incluyendo aspectos como la esencia del estudio, 

posibles efectos secundarios, riesgos y beneficios previstos. Se asegurará que el participante pueda plantear preguntas y 

resolver cualquier inquietud sobre el estudio. 

Criterios de Inclusión y Exclusión: 

Criterios de inclusión: 

• Personas de entre 20 y 64 años que residan en las parroquias Azogues y Luis Cordero. 

• Personas que firmaron el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión: 

• Personas que no firmaron el consentimiento informado. 

• Personas con diagnóstico previo de diabetes mellitus. 

• Personas con algún grado de discapacidad. 

• Personas que no residen en las parroquias Azogues y Luis Cordero del Distrito 03D01. 

Variable Dependiente: 

• Riesgo de Diabetes tipo II. 

Variables Independientes: 

• Edad. 

• Sexo. 

• Estado civil. 

• Nivel académico. 

• Factores de riesgo de diabetes. 

Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recolección de Datos: 

Método: 

• Estudio observacional. 

Técnica: 

• Entrevista estructurada. 

Instrumento: 

• Formulario de recolección de datos que incluye: 

1. Instructivo. 
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2. Variables sociodemográficas. 

3. Cuestionarios específicos descritos a continuación. 
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CUESTIONARIO DE FINDRISK: 

El cuestionario de FINDRISK ha demostrado ser una herramienta eficaz para la detección y predicción del riesgo de diabetes 

mellitus tipo II. 

En un estudio realizado en Pizarra (Málaga), España, entre 1997 y 1998, que incluyó a 1.051 personas de 18 a 65 años 

seleccionadas aleatoriamente, se obtuvieron resultados significativos: 

• El cuestionario fue útil para detectar diabetes mellitus tipo II no diagnosticada (ROC-AUC: 0,74) y predecir casos 

incidentes (ROC-AUC: 0,75). 

• Los sujetos con glucemia en ayunas >100mg/dl y un FINDRISK ≥9 tuvieron un OR de 19,37 (IC 95%: 8,86-42,34; 

p<0,0001). 

En Perú, la aplicación del cuestionario FINDRISK también mostró una notable utilidad para identificar individuos con alto riesgo 

de diabetes mellitus tipo II: 

• De 615 participantes, 113 obtuvieron un score FINDRISK ≥13. 

• Los resultados fueron los siguientes: 

✓ 7% con valores normales. 

✓ 44% con glucosa alterada en ayunas (IFG). 

✓ 5% con intolerancia a la glucosa (IGT). 

✓ 17% con IFG combinado con IGT. 

✓ 27% con diabetes mellitus tipo II. 

Validación del Cuestionario: 

La validación de la consistencia interna se realizará mediante un pilotaje con 30 individuos seleccionados en la Universidad 

Católica de Cuenca (UCACUE), sede Azogues. La aplicación del instrumento permitirá identificar la fuerza de las categorías 

propuestas y realizar un análisis factorial, seleccionando las preguntas que representen mejor la condición indagada. 

Se evaluará la coherencia interna utilizando el estadístico alfa de Cronbach. Es importante señalar que el valor mínimo 

aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es 0,70. 

Tabla de estimación de cuestionario Findrisk 
 

1.Edad Menos de 45 años (0 puntos) 

45-54 años (2 puntos) 

55 a 64 años (3 puntos) 

Más de 64 años (4 puntos 

2. IMC (Kg/𝑚2 ) Menos de 25 (Kg/𝑚2 ) (0 puntos) 

25 a 30 (Kg/𝑚2 ) (1 punto) 

Mayor de 30 (Kg/𝑚2 ) (2 puntos) 

3. Perímetro abdominal (cm) MUJER HOMBRE 

<90 cm <94cm (0 puntos) 

>90 cm >94 cm (4 puntos) 

4. Actividad física (30min/diario) SI (0 puntos) 

NO (2 puntos) 
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5. Consume frutas y verduras SI (0 puntos) 

NO (1 puntos) 
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6. Toma medicación para la presión alta o 

padece de hipertensión arterial 

SI (2 puntos) 

NO (0 puntos) 

7. Le han detectado alguna vez niveles altos 

de glucosa (azúcar) 

SI (5 puntos) 

NO (0 puntos) 

8. Alguien de su familia ha sido 

diagnosticado de diabetes mellitus: 

No (0 puntos) 

SI (Abuelos, tíos, primos (3 puntos) 

SI Padres, hermanos (5 puntos) 

TOTAL DE ESCALA DE RIESGO 

Bajo 0-7 

Ligeramente alto 8-11 

Moderado 12-14 

Alto 15-20 

Muy alto 21 

 
Tabulación y Análisis 

La tabulación de los datos se llevará a cabo utilizando el software SPSS versión 21. Se analizarán la frecuencia y el porcentaje 

de las variables sociodemográficas de la población en estudio, así como el riesgo de desarrollar diabetes tipo 

II. Además, se evaluará la relación entre el riesgo de diabetes mellitus tipo II, las características sociodemográficas y los factores 

de riesgo asociados. Para esto, se empleará un nivel de confianza del 95% y el test estadístico chi cuadrado de Pearson, 

considerando significativo un valor de probabilidad p < 0,05. 

Técnica 

Antes de validar el cuestionario, se realizará una visita domiciliaria. A través de encuentros periódicos llevados a cabo por el 

investigador, con el consentimiento informado correspondiente, se completarán los cuestionarios diseñados para el estudio. 

Durante estas visitas también se tomarán mediciones antropométricas, las cuales permiten obtener información clave sobre 

los determinantes de salud del individuo. 

Medidas Antropométricas 

La evaluación nutricional incluirá la toma de las siguientes medidas antropométricas: peso, talla, índice de masa corporal (IMC) 

y circunferencia de la cintura (CC). 

• Peso: Se medirá procurando que el paciente lleve la menor cantidad de ropa posible, preservando su privacidad en 

todo momento. Se verificará que la balanza esté calibrada y colocada sobre una superficie plana. Para esta medición 

se utilizará una balanza de adultos TIP Health O'Meter con capacidad de hasta 500 kg. Durante el procedimiento, el 

paciente deberá estar de pie sobre la balanza, sin apoyo, con el peso distribuido uniformemente en ambos pies, 

cabeza levantada y la mirada fija al frente. 

• Talla: Se medirá utilizando un tallímetro portátil de la marca SECA, fijado sobre una superficie firme, plana y dura. Se 

aplicará la técnica del plano de Frankfort, que requiere que el paciente esté descalzo, con los talones juntos y la 
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espalda superior apoyada contra la pared. Las manos del investigador se colocarán bajo la mandíbula del paciente, 

mientras se desciende la escuadra del tallímetro sobre el vértex, ejerciendo una ligera presión. 
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Índice de Masa Corporal (IMC): El IMC se calculará mediante la fórmula de Quetelet: 

IMC=Peso (kg)Talla (m)2IMC = \frac{\text{Peso (kg)}}{\text{Talla (m)}^2} Los puntos de corte para clasificar el IMC serán: 

• 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

➢ 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

• 

Adultos: 

Delgadez grado III: < 16 

Delgadez grado II: 16 a < 17 

Delgadez grado I: 17 a < 18,5 

Normal: 18,5 a < 25 

Sobrepeso (Pre obeso): 25 a < 30 

Obesidad grado I: 30 a < 35 

Obesidad grado II: 35 a < 40 

Obesidad grado III: > 40 

Adultos Mayores: 

Delgadez: < 23 

Normal: 23 a < 27,9 

Sobrepeso: 28 a < 32 

Obesidad: > 32 

Circunferencia de la Cintura (CC): Esta se medirá con una cinta antropométrica, asegurándose de colocarla de manera 

horizontal alrededor de la cintura del paciente. 

En esta investigación se utilizará el test FINDRISK como herramienta para identificar las características sociodemográficas de 

la población del distrito de salud 03D01, con un enfoque específico en las parroquias Azogues y Luis Cordero. A partir de los 

datos obtenidos, se realizará un análisis detallado de estas variables para evaluar su relación con el riesgo de desarrollar 

Diabetes Mellitus Tipo II en el grupo estudiado. Este análisis permitirá comprender cómo factores como la edad, el género, el 

nivel socioeconómico y otros aspectos sociodemográficos influyen en la predisposición a esta enfermedad, lo que contribuirá 

al diseño de estrategias preventivas más precisas y efectivas. 

 
 

12. RESULTADOS ESPERADOS 
 

13. RECURSOS HUMANOS 
 

Nombre Rol Funciones/Responsabilidades 

Ariel Fabricio Arias López. Investigador 1. Recolección de información y datos. 

Michelle Estefanía Vázquez Calle. Investigador 2. Recolección de información y datos. 
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14. RECURSOS MATERIALES 

 

Fuentes Discriminación 
detallada de 

Recursos 

Unidades que se 
Requieren 

Valor de cada 
unidad (USD) 

Costo Total (USD) 

Investigadores Copias 656 0.05 32.80 

Investigadores Hojas A4 382 0.02 7.64 

Investigadores Esferos Azules 6 0.40 2.40 

Investigadores Tableros para hojas 6 4 24 

Investigadores Cinta métrica 6 3 18 

Investigadores Calibración de pesa 1 90 90 

Investigadores Programa SPSS 1 500 500 

Investigadores Transporte a Azogues 6 (Taxis ida y vuelta) 4 24 

Investigadores Transporte a Luis 
Cordero 

6 (Taxis ida y vuelta) 6 36 

Investigadores Artículos científicos 2 53 106 

Total    840.84 

 
 

 
15. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La selección de los participantes en esta investigación se llevará a cabo conforme a los principios éticos fundamentales de 

justicia, autonomía y beneficencia. Los investigadores garantizarán un trato justo e igualitario, asegurándose de que todos 

los participantes tengan las mismas oportunidades de participar y acceder a posibles beneficios o riesgos, sin importar su 

género, etnia o condición social. Se respetará el derecho de cada persona a decidir voluntariamente si desea participar, 

mediante la entrega y explicación previa del consentimiento informado. Además, se les permitirá retirarse del estudio en 

cualquier momento sin que esto repercuta en sus derechos o beneficios. 

Siguiendo los lineamientos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, se velará por el respeto a la 

dignidad, salud, vida, integridad y privacidad de los participantes, garantizando la protección de sus datos personales y el 

ejercicio de su autodeterminación. Para ello, se implementarán medidas estrictas de confidencialidad que aseguren que 

la información recopilada solo será accesible para los investigadores autorizados y no se compartirá con terceros, a menos 

que el participante otorgue su consentimiento explícito y por escrito. 

El manejo de la información se realizará con el máximo rigor y confidencialidad, aplicando mayores precauciones en caso 

de tratarse de datos sensibles. Al ser un estudio de carácter descriptivo, los riesgos asociados se consideran mínimos y no 

se prevé ningún impacto negativo en el bienestar económico, físico o social de los participantes. Como principal aporte, 

esta investigación busca sensibilizar a la sociedad sobre la diabetes mellitus tipo II. 

Los investigadores manifiestan no tener conflictos de interés y recalcan que el único fin de este estudio es contribuir al 

desarrollo del conocimiento científico en beneficio de la comunidad. El consentimiento informado será explicado de 

manera clara y detallada a los participantes, abordando los objetivos, beneficios, riesgos y el uso que se dará a la 

información recopilada antes de proceder con la obtención de datos. Finalmente, para proteger la información de los 

participantes, los datos recolectados a través de las encuestas se almacenarán en sobres sellados y únicamente serán 

manejados por el equipo de investigación durante el proceso de análisis. 
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Aplicación de criterios bioéticos en la selección de los participantes 
16. SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS 

Para asegurar la confidencialidad de la información recolectada en el estudio, se implementarán rigurosas medidas de 

protección. En primer lugar, se eliminarán todos los datos que puedan identificar directamente a los participantes, como 

nombres, apellidos, direcciones, correos electrónicos y números de identificación, antes de ser integrados en la base de 

datos. En su reemplazo, se utilizarán seudónimos codificados (por ejemplo, A0001, donde “A” representa la parroquia 

Azogues y “L” la parroquia Luis Cordero, seguidos de un número secuencial correspondiente a las encuestas) para sustituir 

cualquier información identificativa. La correspondencia entre estos códigos y los datos originales será resguardada en 

una hoja de cálculo protegida con contraseña, almacenada exclusivamente en el equipo de la investigadora principal, 

Jessica López. 

Además, se aplicará la técnica de enmascaramiento de datos, que consiste en modificar o eliminar ciertos elementos de 

la información para evitar su vinculación directa con los participantes. Los datos enmascarados no se incluirán en la base 

de datos principal. 

Se respetarán en su totalidad los derechos de los participantes, los cuales incluyen: 

1. Derecho a la información: Se les proporcionará una explicación clara y detallada sobre los objetivos del estudio y el 

uso que se dará a los datos recopilados. 

2. Derecho de acceso: Los participantes podrán acceder a la información proporcionada y, si así lo solicitan, requerir 

su eliminación. 

3. Derecho de rectificación y actualización: Tendrán la posibilidad de modificar o actualizar sus datos en cualquier 

momento. 

4. Derecho de eliminación: Podrán solicitar la eliminación de sus datos en cualquier etapa del estudio. 

Estas disposiciones de protección se encuentran respaldadas por la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales de 

Ecuador, vigente desde 2021, que garantiza la defensa y el manejo ético de los datos personales. 

Los investigadores asumirán la responsabilidad de resguardar la información recolectada. Los datos serán almacenados 

en un espacio seguro, bajo llave, en las instalaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica de Cuenca, 

sede Azogues. Su acceso estará restringido únicamente a los investigadores durante la construcción de la base de datos y 

el análisis estadístico. Además, la base de datos será protegida mediante contraseña y se almacenará en el equipo personal 

de los investigadores en la nube institucional de OneDrive de la Universidad Católica de Cuenca, que cuenta con avanzadas 

medidas de seguridad para proteger la información. 

Los análisis estadísticos se llevarán a cabo utilizando el software SPSS, asegurando la preservación de la confidencialidad 

de los datos durante todo el proceso. Estas acciones garantizan un manejo seguro, ético y responsable de la información 

recopilada. 
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Se prevé que este estudio no conlleva riesgos, dado que los datos personales de los participantes no serán incorporados en la 

base de datos entregada a los investigadores, lo que asegura la protección de su identidad. 

Este estudio tiene como objetivo analizar y determinar datos epidemiológicos clave y predictivos en el ámbito de la 

endocrinología, específicamente relacionados con la Diabetes Mellitus Tipo II. Estos datos serán fundamentales para apoyar la 

toma de decisiones clínicas en la práctica profesional de los investigadores y sus colegas. 

El mejor entendimiento de una patología y el estudio de sus factores de riesgo, así como de los factores de prevención y los 

tratamientos más actuales brindan a los pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo II una mejor calidad en sus 

tratamientos y mejores posibilidades en la resolución de sus cuadros clínicos, siendo beneficioso para su salud y su calidad de 

vida. 

Si aplica. 

No aplica. 

 

17. RIESGOS POTENCIALES PARA LOS SUJETOS DE INVESTIGACIÓN 

18. BENEFICIOS PARA LOS SUJETOS DE INVESTIGACIÓN 
 

 
19. APORTES/BENEFICIOS PARA LA SOCIEDAD O COMUNIDAD 

 

 
20. APLICACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

21. APLICACIÓN DE ASENTIMIENTO INFORMADO (SI APLICA) 
 

 
 
 
 
 

 

 

Ariel Fabricio Arias López 
ariel.arias.40@est.ucacue.edu.ec 

Michelle Estefanía Vázquez Calle 
michelle.vazquez.89@est.ucacue.edu.ec 

mailto:ariel.arias.40@est.ucacue.edu.ec
mailto:michelle.vazquez.89@est.ucacue.edu.ec
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COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS DE LA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA (CEISH-UCACUE) 

 
Nombre del Proyecto: Riesgo de diabetes mellitus tipo II en personas de 20 a 64 años de las parroquias Azogues y Luis Cordero del cantón 

Azogues según el cuestionario FINDRISK, periodo octubre 2024 – enero 2025. 

Fecha de Presentación del Proyecto: 20 de diciembre del 2024. 
 

 
PROYECTO 

2024 2025 

Mes 
1 

Mes 
2 

Mes 
3 

Mes 
4 

Mes 
5 

Mes 
6 

Mes 
7 

Mes 
8 

Mes 
9 

Mes 
10 

Mes 
11 

Mes 
12 

Mes 
1 

Mes 
2 

Mes 
3 

Mes 
4 

Mes 
5 

Mes 
6 

Mes 
7 

Mes 
8 

Mes 
9 

Mes 
10 

Mes 
11 

Mes 
12 

Elaboración del 
protocolo de 

trabajo de 
titulación 

        X X X              

Aprobación del 
protocolo de 

trabajo de 
titulación 

           X             

Certificados del 
CEISH 

           X             

Desarrollo de la 
investigación: 

           X             

a. Elaboración del 
marco teórico sobre 
el "Riesgo  de 
Diabetes  Mellitus 
tipo II en personas 
de las parroquias 
Azogues y Luis 
Cordero del cantón 
Azogues según el 
cuestionario 
Findrisk,  periodo 
octubre  2024 – 
enero 2025” 

           X             
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b. Recolección de 
muestras del trabajo 
de investigación: 
"Riesgo de Diabetes 
Mellitus tipo II en 
personas de las 
parroquias Azogues 
y Luis Cordero del 
cantón   Azogues 
según el 
cuestionario 
Findrisk, periodo 
octubre  2024  – 
enero 2025” 

           X X            

c. Análisis de datos 
obtenidos gracias a 
las muestras 

            X X           
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tomadas del trabajo 
de investigación: 
"Riesgo de Diabetes 
Mellitus tipo II en 
personas de las 
parroquias Azogues 
y Luis Cordero del 
cantón Azogues 
según el 
cuestionario 
Findrisk, periodo 
octubre 2024 – 
enero 2025” 

                        

d. Presentación de 
los resultados que 
se han obtenido. 

               X X        

e. Redacción  del 
informe final. 

                X X       

Aprobación del 
informe final. 

                 X X      

 
 
 
 
 

 

 

Ariel Fabricio Arias López 
ariel.arias.40@est.ucacue.edu.ec 
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michelle.vazquez.89@est.ucacue.edu.ec 
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ANEXO 

 

Variable Tipo de 
variable 
según su 
función 

Tipo de 
variable 
según su 
naturaleza 

Definición Dimensión Indicador Instrumento 

Edad Independiente Cuantitativa Tiempo que ha vivido una 
persona desde su 
nacimiento. 

Edad en años Número de años 
registrado en el registro 
civil. 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Sexo Independiente Cualitativa Condición biológica 
orgánica que distingue a 
los hombres de las 
mujeres. 

Condición biológica Masculino o femenino Ficha de 
recolección de 
datos 

Estado 
civil 

Independiente Cualitativa Condición de una 

persona según el registro 

civil 

Tipología del registro 
civil ecuatoriano 

Distinciones del estado 
civil de una persona 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Residencia Independiente Cualitativa Lugar donde se reside 
por más de 6 meses. 

Espacial Territorio de residencia Ficha de 
recolección de 
datos 

Ocupación Independiente Cualitativa Actividades o trabajo Clasificación nacional 
ocupaciones, INEC 

Actividades o trabajo Ficha de 
recolección de 
datos 

Instrucción Independiente Cualitativa Grado más alto de 
estudios realizados. 

Dimensión educativa 
Nivel más alto de 
estudios concluidos 

Nivel de estudios 
alcanzado 

Ficha de 
recolección de 
datos 

IMC Independiente Cuantitativa Relación entre el peso y 
la altura de una persona, 
utilizada para clasificar 
su estado nutricional. 

Medida que determina 
la masa corporal 
Antropométrica 

Valor numérico en 
kg/m². 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Perímetro 
abdominal 

Independiente Cuantitativa Medida de la 
circunferencia del 
abdomen a nivel del 
ombligo, utilizada como 
indicador de riesgo 
cardiovascular. 

Medida que indica la 
distancia alrededor del 
abdomen en un punto 
especifico 
Antropométrica 

Circunferencia 
abdominal en 
centímetros 

Ficha de 
recolección de 
datos 

Actividad 
física 

Independiente Cualitativa Cualquier movimiento 
corporal producido por 
los músculos que genera 
gasto energético. 

Dimensión conductual. 
Nivel de movimiento 
corporal que conlleva 
a gasto energético 

Frecuencia, duración e 
intensidad de la 
actividad física semana 

Ficha de 
recolección de 
datos 
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Riesgo de 
Diabetes 
Mellitus 

Dependiente Cualitativa y 
cuantitativa 

Determinantes que 
intervienen y se 
relacionan con el 
diagnóstico de Diabetes 
Mellitus tipo II. 

Factores de riesgo Total de la escala de 
riesgo (cualitativa): 

• muy alto, 21 

• alto, 15 a 20 

• moderado,12 a 
14 

• ligeramente 
bajo 8 a 11 

• bajo.0 a 7 

cuantitativa 
(de 0 a 21) 

Test de Findrisk 
1. Peso 
2. Talla 

3. Perímetro 
abdominal 
4. Realiza 
actividad física 
al menos 30 
minutos diarios 
5. Come frutas 
y verduras a 
diario 
6. Toma 
medicación 
para la presión 
alta o padece 
de hipertensión 
arterial 
7. Le han 
detectado 
alguna vez 
niveles altos de 
glucosa 
(azúcar). 
8. Alguien de 
su familia ha 
sido 
diagnosticado 
de diabetes 
mellitus 
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