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Riesgo de diabetes mellitus tipo 11 en personas de las parroquias de Taday y Guapan del

cantdén Azogues segun el cuestionario de Findrisk, periodo octubre 2024 - enero 2025
RESUMEN

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 constituye una causa mayor de morbilidad y
mortalidad. El cuestionario FINDRISK ofrece un tamizaje no invasivo y de bajo costo
para estimar riesgo a 10 afios en atencion primaria. Objetivo: Estimar el riesgo de DM2
segun FINDRISK e identificar factores asociados en personas de 20—64 afios residentes
en las parroquias Taday y Guapan (Azogues, Ecuador), evaluando caracteristicas
sociodemogréficas, antropométricas y conductuales, y definiendo la proporcién candidata
a confirmacién bioquimica. Metodologia: Estudio transversal, comunitario, basado en
poblacién, realizado entre octubre de 2024 y enero de 2025. Muestreo aleatorio
estratificado bietapico con afijacion por parroquia. Se recolectd sociodemografia,
actividad fisica, dieta, antecedentes familiares y antropometria. Se efectu6é analisis
descriptivo y de asociacion (y?) entre categorias de riesgo y covariables. Resultados: Se
incluyeron 357 participantes (51,8% mujeres); grupos etarios: 18-44 afios 54,9%, 45-59
33,6%, >60 11,5%. Exceso de peso (IMC >25): 64,1%; actividad fisica <30 min/dia
53,2%; no consumo diario de frutas/verduras 47,9%; uso de antihipertensivos/HTA
40,6%; antecedente de hiperglucemia 46,2%; historia familiar de DM 74,2%. FINDRISK:
bajo 38,7% (n=138), ligeramente alto 31,4% (n=112), moderado 17,1% (n=61), alto
11,8% (n=42), muy alto 1,1% (n=4). La proporcion candidata a confirmacion (>12
puntos) fue =~30%. Conclusiones: En Taday y Guapan, ~1 de cada 3 adultos tamizados
requiere confirmacion bioquimica prioritaria (GPA/HbALc; PTOG si discordancias) e
ingreso a intervenciones de estilo de vida. La ruta escalonada es factible para APS local,
se recomienda seguimiento e investigacion longitudinal para estimar conversion a DM2
y evaluar impacto.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo Il, encuestas y cuestionarios, factores de riesgo,
indice de masa corporal, programas de deteccion



Risk of Type 2 Diabetes Mellitus Among Adults in the Taday and Guapan Parishes of
the Azogues Canton, According to the Findrisk Questionnaire, October 2024—January
2025

ABSTRACT

Background: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a major cause of morbidity and
mortality worldwide. The FINDRISK questionnaire is a non-invasive, low-cost screening
tool used to estimate an individual’s 10-year risk of developing T2DM in primary health
care settings. Objective: To estimate the risk of T2DM according to the FINDRISK
questionnaire and identify associated factors among adults aged 20—64 years residing in
the Taday and Guapan parishes of Azogues Canton, Ecuador, by assessing
sociodemographic, anthropometric, and behavioral characteristics and determining the
proportion of individuals eligible for confirmatory biochemical testing. Methods: A
population-based, community-based cross-sectional study was conducted from October
2024 to January 2025. A two-stage stratified random sampling method was applied, with
sample allocation by parish. Sociodemographic characteristics, physical activity, dietary
habits, family history, and anthropometric measurements were collected. Descriptive
statistics and association analyses using chi-square (y?) tests of association were
performed to examine the relationships between risk categories and covariates. Results:
A total of 357 participants were included, of whom 51.8% were women. The age
distribution was as follows: 18-44 years, 54.9%; 45-59 years, 33.6%; and >60 years,
11.5%. Excess body weight (BMI >25) was identified in 64.1% of participants; 53.2%
reported <30 minutes of physical activity per day; 47.9% did not consume fruits and
vegetables daily; 40.6% reported the use of antihypertensive medication and/or
hypertension; 46.2% reported a history of hyperglycemia; and 74.2% had a family history
of diabetes mellitus. According to the FINDRISK score, 38.7% of participants (n~138)
were classified as having low risk, 31.4% (n=112) as slightly elevated risk, 17.1% (n=61)
as moderate risk, 11.8% (n=42) as high risk, and 1.1% (n=4) as very high risk.
Approximately 30% of participants had a FINDRISK score >12 points and were therefore
considered eligible for confirmatory biochemical testing. Conclusions: In the Taday and
Guapan parishes, approximately one in three screened adults requires priority
confirmatory biochemical testing through fasting plasma glucose (FPG) and/or glycated
hemoglobin (HbAlc), with an oral glucose tolerance test (OGTT) if the results are

discordant, as well as participation in lifestyle interventions. This stepwise approach

X



appears feasible within the local primary health care setting. Longitudinal follow-up and
further research are recommended to estimate progression to T2DM and evaluate the
impact of the interventions.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, surveys and questionnaires, risk factors, body mass
index, screening programs.
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CAPITULO |

INTRODUCCION
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye hoy una de las principales amenazas de
salud publica a nivel mundial. Las estimaciones mas recientes del Atlas de la Federacion
Internacional de Diabetes muestran una carga creciente en adultos de 20—79 afios, con
proyecciones sostenidas al alza en las proximas décadas, lo que presiona a los sistemas
sanitarios por sus costos directos e indirectos. En este escenario, identificar precozmente
a las personas con alto riesgo resulta crucial para orientar intervenciones costo-efectivas
y reducir la incidencia de la enfermedad (1) En Latino America la tendencia es
particularmente preocupante: la transicion epidemioldgica, los cambios en patrones
alimentarios y de actividad fisica y la urbanizacién acelerada han impulsado incrementos
significativos de DM2, con impacto diferenciado por sexo, edad y nivel socioeconémico.
Es asi que las estimaciones regionales recientes evidencian una contribucion sustantiva
de la DM2 a la carga de enfermedad y a la mortalidad prematura por causas

cardiometabdlicas (2).

Frente a ello, las guias contemporaneas recomiendan el tamizaje dirigido de
prediabetes/DM2 en adultos con factores de riesgo—por ejemplo, entre 35y 70 afios con
sobrepeso u obesidad—y, cuando se detecta prediabetes, la derivacion a intervenciones
preventivas efectivas. Tales recomendaciones reafirman que el beneficio neto del
tamizaje en grupos de riesgo es moderado, particularmente cuando se enlaza con
programas de cambio de estilo de vida (3). No obstante, la evidencia también recuerda
que los programas de cribado masivo de la poblacion general muestran beneficios
inciertos en desenlaces duros (mortalidad y morbilidad a largo plazo). Por otro lado, la
seleccion estratificada por riesgo permite focalizar recursos en quienes mas
probablemente se benefician, equilibrando eficiencia y equidad en contextos con

presupuestos limitados, como sucede en muchos territorios andinos (4).

En este marco, las herramientas clinicas de estratificacion del riesgo—que combinan
items no invasivos y facilmente obtenibles—apoyan la decision sobre a quién confirmar
con glicemia en ayunas, HbAlc o prueba de tolerancia oral a la glucosa. Las normas 2025
de la ADA insisten en que identificar a tiempo a los sujetos con alto riesgo y ofrecerles
intervenciones intensivas de estilo de vida o, en casos seleccionados, farmacoldgicas,

reduce la progresion a DM2 y sus comorbilidades (5). Entre dichas herramientas, el



Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) es uno de los instrumentos mas difundidos y
validados. Desarrollado originalmente en poblacion finlandesa, es asi que resume ocho
componentes: edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad fisica, consumo de
frutas/verduras, antecedentes de hiperglucemia, tratamiento antihipertensivo y
antecedentes familiares de DM2. Su caracter no invasivo, rapidez y bajo costo lo

convierten en un tamiz ideal para el primer nivel de atencion (6,7).

La adaptacion y validacion de FINDRISK en América Latina ha avanzado de forma
sustantiva. Una revision sistematica documento validaciones externas y ajustes de puntos
de corte en diversos paises de la region, mientras que analisis multicéntricos han
reportado que un punto de corte >12 identifica grupos con probabilidad elevada de
disglucemia y DM2, facilitando la priorizacion de pruebas confirmatorias y educacion
preventiva (8,9).

A nivel de estudios nacionales, por ejemplo, en Per( se ha evaluado la validez diagnéstica
de FINDRISK para discriminar disglucemia no diagnosticada, mostrando desempefios
aceptables y puntos de corte Utiles en atencion primaria. Asimismo, validaciones recientes
en trabajadores de salud corroboran la utilidad de tanto la versién original como
adaptaciones latinoamericanas. Por otro lado, la estandarizacién de la circunferencia de
cintura para definir obesidad abdominal en Latinoamérica mejora la precision del riesgo
en entornos hispanoamericanos (10-12). La evidencia comparativa indica que los
puntajes no invasivos como FINDRISK desempefian un rol clave para prescreening
poblacional, reduciendo pruebas de laboratorio innecesarias; sin embargo, su uso correcto
exige confirmar con biomarcadores a quienes superan el umbral definido localmente. En
términos de rendimiento predictivo, los modelos basados en variables clinicas muestran
capacidad adecuada para identificar prediabetes, y el enlace inmediato con intervenciones
de cambio conductual es fundamental para traducir la deteccion en prevencion efectiva
(5,13).

Considerando el periodo octubre 2024—enero 2025 y el contexto andino del canton
Azogues (parroquias Taday y Guapan), la aplicacion sistematica de FINDRISK permitira
cuantificar la distribucion del riesgo de DM2 en adultos, orientar la solicitud racional de
pruebas confirmatorias y priorizar programas de intervencion en estilo de vida con base
empirica. La evidencia fundacional del Diabetes Prevention Program demuestra que

dichas intervenciones reducen significativamente la incidencia de DM2, por lo que su



integracion con un tamizaje oportuno puede traducirse en impacto tangible en salud

poblacional local (15).

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 SITUACION PROBLEMATICA

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las principales cargas de enfermedad a nivel
global por su elevada prevalencia, tendencia ascendente y consecuencias cardio-renales,
neuroldgicas y vasculares. En las dos ultimas décadas, la prevalencia global y la magnitud
absoluta de casos han aumentado de forma sostenida, con mayor impacto en paises de
ingresos medios como Ecuador; es asi que los estudios globales mas recientes proyectan
incrementos adicionales hacia 2050 si no se intensifican las medidas de prevencion y
diagnostico oportuno (16,17).

En Ecuador, la situaciéon refleja esa tendencia: analisis nacionales muestran prevalencias
considerables de DM2 y de prediabetes —especialmente en adultos mayores— y una alta
carga de sindrome metabdlico, todo lo cual condiciona riesgo futuro de DM2 y eventos
cardiovasculares. Por otro lado, existen variaciones por edad, sexo y territorio que
sugieren brechas de deteccion y de acceso a intervenciones preventivas en zonas rurales

y andinas como el canton Azogues (18,19).

A lo anterior se suma el subdiagnéstico: una proporcién relevante de personas vive con
hiperglucemia no detectada, lo que retrasa el inicio de cambios de estilo de vida o terapias
y facilita la progresion a complicaciones. Las recomendaciones internacionales actuales
promueven el tamizaje dirigido en adultos con factores de riesgo y el enlace inmediato a
intervenciones efectivas, por su balance favorable entre beneficios y dafios (20,25).
La evidencia de sintesis advierte, sin embargo, que el cribado poblacional indiscriminado
muestra beneficios inciertos en desenlaces duros; es asi que la estrategia mas eficiente es
estratificar por riesgo en el primer nivel y reservar pruebas confirmatorias (glucemia en
ayunas, HbAlc, PTOG) para quienes superan umbrales predefinidos, optimizando
recursos en contextos con presupuestos limitados como los servicios locales de salud (21).
En ese marco, los puntajes no invasivos de riesgo para DM2 permiten identificar de
manera rapida y de bajo costo a personas con alta probabilidad de disglucemia. Entre
ellos, el FINDRISK se ha utilizado ampliamente por su sencillez (ocho items clinico-
conductuales) y su capacidad para seleccionar a quién confirmar con biomarcadores,

siendo especialmente Gtil en comunidades donde las barreras geograficas y econdémicas



limitan el laboratorio (25).
La validez diagnostica de FINDRISK ha sido demostrada en Latinoamérica. En poblacion
peruana, el desempefio para DM2 no diagnosticada fue aceptable y comparable con
variantes regionales, lo que respalda su uso en el primer nivel de atencion de la regién
andina (22).
Mas recientemente, intervenciones de gran escala en 19 paises de América Latina y el
Caribe mostraron que es factible implementar campafias organizadas (incluso via e-salud)
usando FINDRISK para detectar personas en alto riesgo y priorizar acciones preventivas;
este tipo de aproximacion es trasladable a distritos sanitarios como 03D01 Azogues (23).
Asimismo, validaciones externas en subpoblaciones ocupacionales latinoamericanas
(trabajadores de salud) confirmaron utilidad para prescreening y seleccion de umbrales
de accidn, lo cual refuerza la idoneidad del instrumento en contextos con mezcla de
urbano-rural y limitada disponibilidad de pruebas confirmatorias inmediatas (24).
En las parroquias Taday y Guapan del cantén Azogues (periodo octubre 2024—enero
2025), no se dispone de estimaciones recientes y comparables —basadas en un
instrumento estandarizado— de la distribucion del riesgo de DM2 en adultos. Esta
ausencia de datos locales dificulta priorizar a quién solicitar biomarcadores, asignar
recursos preventivos (educacion, consejeria nutricional y actividad fisica) y planificar
derivaciones oportunas desde el primer nivel. Dado el incremento nacional y regional de
DM2 vy sus factores asociados, la brecha de informacidn en estas parroguias constituye
un problema sanitario inmediato que puede abordarse con un tamizaje sistematico
mediante FINDRISK (16,23).

Enunciado del problema:

¢Cudl es la distribucion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 seglin el cuestionario
FINDRISK en personas adultas de las parroquias Taday y Guapan del canton Azogues
durante el periodo octubre 2024—enero 2025, y qué magnitud de poblacion prioritaria para
confirmacion bioguimica e intervencidn preventiva puede identificarse a partir de dicho
tamizaje? Esta pregunta operativa responde a una necesidad local critica de datos para
orientar decisiones en el primer nivel y alinear la practica con la evidencia y las guias
vigentes (20,21,25).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Pregunta principal



¢Cual es el nivel de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en las personas
residentes de las parroquias Taday y Guapan del canton Azogues, segun el
cuestionario FINDRISK, durante el periodo de octubre de 2024 a enero de 2025?

1.3. JUSTIFICACION
Fortalecer el primer nivel de atencion con estrategias de tamizaje comunitario es una via
costo-efectiva para enfrentar las enfermedades no transmisibles; la OMS ha
recomendado, mediante el paquete WHO-PEN, incorporar herramientas simples de
estratificacion de riesgo para diabetes en la atencion primaria, especialmente en contextos
con recursos limitados. Esto se alinea con el ODS 3 (meta 3.4), que insta a reducir en un
tercio la mortalidad prematura por ENT mediante prevencion y tratamiento. La presente
investigacion, al estimar el riesgo de DM2 con FINDRISK en Taday y Guapan (Azogues),

se inscribe en ese mandato internacional y regional.

La carga de DM2 en Ecuador justifica la accion local inmediata. De acuerdo con la
Federacion Internacional de Diabetes, en 2024 el pais presentaba una prevalencia
estimada de 4,9% en adultos, equivalente a 552 800 personas con diabetes. Estos datos
evidencian la magnitud del problema y su potencial crecimiento si no se intensifican las
medidas de prevencion primaria y secundaria. En términos de mortalidad, la diabetes
mellitus ocup6 en 2023 el cuarto lugar entre las 10 principales causas de muerte en
Ecuador con 4 460 defunciones totales, y fue la segunda causa en mujeres (2 380
defunciones), segun el INEC. Tal posicion confirma su impacto sostenido sobre la salud
publica nacional y subraya la necesidad de intervenciones preventivas sistematicas en el

territorio.

Mas alla de las cifras nacionales, los entornos andinos y con dispersion geografica como
Taday y Guapan enfrentan barreras de acceso a laboratorio y seguimiento clinico
oportuno. Las agencias regionales sefialan que la prevencién de ENT —incluida la
diabetes— requiere identificar factores de riesgo modificables (obesidad abdominal,
inactividad fisica, dieta inadecuada) y actuar desde la comunidad, lo cual hace

especialmente pertinente un tamizaje no invasivo y de bajo costo.

El FINDRISK es un instrumento validado internacionalmente que integra ocho items
(edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad fisica, consumo de frutas/verduras,
hiperglucemia previa, tratamiento antihipertensivo y antecedentes familiares) y clasifica

el riesgo de DM2 a 10 afios. Su simplicidad, rapidez y costo minimo permiten aplicarlo
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en brigadas, ferias de salud y establecimientos del primer nivel para priorizar quién
requiere confirmacion bioquimica. Existe evidencia latinoamericana que respalda su uso
programéatico. Un estudio multipais en America Latina y el Caribe demostrd la
factibilidad de implementar FINDRISK a gran escala —incluso via e-salud— y su
utilidad para identificar grupos de alto riesgo con puntos de corte operativos (p. €j., >12).
Validaciones en Per( y estudios longitudinales en Colombia han mostrado desempefios
diagndsticos adecuados, reforzando su pertinencia para poblaciones hispanoamericanas.
Ademas, el uso de puntos de corte de cintura especificos para Latinoamérica mejora la

discriminacion del riesgo.

Desde la perspectiva de eficiencia en salud, la evidencia de sintesis (Cochrane) indica que
el cribado poblacional indiscriminado de DM2 no ha mostrado beneficios concluyentes
en mortalidad; por ello, las estrategias de cribado dirigidas por riesgo (p. €j., con
FINDRISK) son preferibles en sistemas con recursos limitados, como via para optimizar
pruebas confirmatorias (glucemia, HbALc) y centrar esfuerzos en quienes mas pueden
beneficiarse. A la vez, las guias 2025 de la ADA recomiendan que, una vez identificado
el alto riesgo, se enlace a las personas con intervenciones de estilo de vida intensivas y,
en casos seleccionados, metformina; estas medidas retrasan o previenen la progresion a
DM2. En consecuencia, medir el riesgo con FINDRISK en Taday y Guapan no es un fin

en si mismo, sino el primer paso de una ruta de cuidado basada en evidencia.

En el plano politico-programatico nacional, la investigacion se articula con la Estrategia
Nacional de Abordaje Integral de las ENT y Obesidad 20222030 y su Plan de Accién
2022-2025, que demandan informacion local para orientar decisiones, focalizar
territorios y escalar intervenciones desde atencion primaria. Generar datos propios

(octubre 2024—enero 2025) en Azogues contribuye a esa gestion basada en evidencia.

Los resultados esperados —distribucidn de riesgo por categorias y magnitud de poblacion
prioritaria para confirmacion y consejeria— podran ser utilizados por los distritos de
salud y gobiernos locales para planificar campafias, integrar promocion de habitos
saludables y optimizar la asignacion de recursos (tal como promueve PAHO/OPS al

escalar servicios de ENT en el primer nivel).

Finalmente, la investigacion aporta valor social directo a Taday y Guapan (deteccion
temprana, educacion comunitaria, derivacion oportuna) e indirecto al sistema (menor

carga asistencial y economica futura). Su enfoque comunitario, preventivo y equivalente



con los ODS favorece la equidad y la continuidad del cuidado en zonas con cobertura

limitada de servicios

14.

OBJETIVO GENERAL

Establecer el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en los adultos de 20—

64 afnos de las parroquias Taday y Guapan del canton Azogues, segun el cuestionario
FINDRISK, durante el periodo octubre 2024—enero 2025.

1.5.
1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a los adultos de 20-64 afios segln edad, sexo, ocupacion, residencia,
nivel de instruccion y estado civil en las parroquias Taday y Guapan, periodo
octubre 2024—enero 2025.

Determinar el riesgo de desarrollar DM2 mediante el cuestionario FINDRISK en
los adultos de 20-64 afios de las parroquias Taday y Guapan, periodo octubre
2024—enero 2025.

Relacionar las variables sociodemogréaficas (edad, sexo, ocupacion, residencia,
nivel de instruccién y estado civil) con el riesgo de DM2 en los adultos de 20-64

afios de las parroquias Taday y Guapan, periodo octubre 2024—enero 2025.

Correlacionar edad y riesgo de diabetes de las parroquias Guapan y Taday, canton
Azogues, durante el periodo octubre 2024 — enero 2025.

Comparar el puntaje de riesgo FINDRISC entre los diferentes grupos etarios
(adulto joven, adulto medio y adulto mayor) en adultos de 20 a 64 afios de las
parroquias Guapan y Taday, cantén Azogues, durante el periodo octubre 2024 —
enero 2025.

Comparar el indice de masa corporal (IMC) entre los distintos grupos etarios en
adultos de 20 a 64 afios de las parroquias Guapan y Taday, canton Azogues,
durante el periodo octubre 2024 — enero 2025.

CAPITULO 11

MARCO TEORICO
2.1 CONCEPTUALIZACION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

Definicién clinica y criterios nosoldgicos.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un trastorno metabolico crénico definido por

hiperglucemia persistente secundaria a la combinacion de resistencia a la insulina y



disfuncion progresiva de la célula B. Operativamente, el diagnostico en adultos se
establece con cualquiera de los siguientes criterios, aplicados en plasma venoso y con
métodos estandarizados: glucosa plasmatica en ayunas (GPA) >126 mg/dL (7,0 mmol/L),
HbAlc >6,5% (48 mmol/mol) usando ensayos certificados NGSP y trazables a IFCC,
glucosa a las 2 horas en PTOG >200 mg/dL (11,1 mmol/L) o glucemia aleatoria >200
mg/dL (11,1 mmol/L) con sintomas clasicos; salvo hiperglucemia inequivoca, el
resultado debe confirmarse en un dia distinto idealmente con la misma prueba. El empleo
de HbAlc exige control riguroso de estandarizacion y trazabilidad (NGSP/IFCC) y
considerar situaciones que alteran su validez (p. ej., hemoglobinopatias, anemia
significativa, ERC), en las que se recomienda priorizar glucosa plasmética o corroborar
con PTOG para minimizar errores diagndsticos (26-29).

Fisiopatologia resumida (resistencia a la insulina, disfuncion de célula beta).
En la diabetes mellitus tipo 2, la resistencia a la insulina (RI) y la disfuncion progresiva
de la célula B pancreatica constituyen los dos pilares fisiopatologicos que explican la
instauracion y progresion de la enfermedad. La RI se manifiesta principalmente en
musculo esquelético, donde se reduce la captacion de glucosa mediada por GLUT4, y en
higado, donde se mantiene una gluconeogénesis inapropiada pese a niveles normales o
elevados de insulina. Estos fenomenos suelen estar condicionados por acumulacion de
lipidos ectopicos (lipotoxicidad), inflamacidén crénica de bajo grado y sefializacién
anomala de receptores insulinicos (30,31). Por su parte, la célula B intenta compensar la
RI con hiperinsulinemia; sin embargo, con el tiempo sufre un agotamiento funcional,
pérdida de masa celular y alteraciones en la secrecion pulsatil de insulina, impulsadas por
procesos de glucotoxicidad y glucolipotoxicidad (32,33). Este deterioro temprano
compromete la capacidad de mantener la normoglucemia y explica por qué individuos
con RI similar pueden presentar desenlaces clinicos distintos dependiendo de su reserva
pancreatica (34). Ademas, estudios experimentales demuestran que la inflamacion
intraislar, el estrés oxidativo y el estrés del reticulo endoplasmico aceleran la apoptosis 3,
mientras que factores genéticos y epigenéticos modulan la susceptibilidad individual a
este declive (35,36). En conjunto, la interaccion dindmica entre insulinorresistencia
periférica y fallo secretor progresivo de la célula  constituye la base fisiopatologica de
la DM2, sobre la cual se afiaden otros mecanismos secundarios (alteracion incretinica,

disfuncion glucagén a, cambios renales y cerebrales), que amplian el espectro de la
enfermedad (30-36).



Prediabetes: conceptos y umbrales bioquimicos (glucosa en ayunas, HbAlc, PTOG).
La prediabetes se define como un estado metabdlico intermedio entre normoglucemia y
diabetes mellitus tipo 2, caracterizado por alteraciones en la homeostasis de la glucosa
que implican un riesgo elevado de progresion a diabetes y de aparicion de complicaciones
cardiovasculares antes del diagndéstico clinico. Las guias internacionales reconocen tres
categorias principales: glucosa plasmética en ayunas (GPA) alterada, definida por valores
entre 100 y 125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L); intolerancia a la glucosa documentada en la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con cifras a las 2 horas de 140 a 199 mg/dL
(7,8-11,0 mmol/L); y niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1lc) entre 5,7-6,4 % (39—
46 mmol/mol), siempre obtenidos mediante métodos certificados y estandarizados
(37,38). Estos umbrales reflejan no solo un criterio operativo, sino también el
reconocimiento de que la fisiopatologia de la DM2 se inicia afios antes de la
hiperglucemia manifiesta, con un declive progresivo de la secrecién de insulina y una
resistencia periférica acentuada (39). La prediabetes no constituye un diagnostico
benigno: estudios prospectivos han demostrado que entre un 5-10 % de individuos con
prediabetes progresan a diabetes cada afio, y que un porcentaje similar puede revertir a
normoglucemia mediante intervenciones en el estilo de vida (40,41). Ensayos de
prevencion, como el Diabetes Prevention Program (DPP) en Estados Unidos y el Da Qing
Study en China, confirmaron que la modificacion intensiva de la dieta y el incremento de
la actividad fisica reducen de manera significativa el riesgo de conversion a DM2, con
efectos sostenidos a largo plazo (42,43). Por lo tanto, el reconocimiento de la prediabetes
mediante GPA, HbAlc o PTOG no solo cumple un papel diagnéstico, sino que constituye
una herramienta prondstica para implementar estrategias preventivas tempranas,
optimizar recursos y reducir la carga futura de complicaciones asociadas a la diabetes
(44).

Complicaciones micro y macrovasculares y su carga en salud publica.
La diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2) constituye una de las principales causas de mortalidad
prematura y discapacidad en el mundo, debido a su estrecha asociacion con
complicaciones macrovasculares como infarto agudo de miocardio (IAM), accidente
cerebrovascular (ACV) y enfermedad arterial periférica y microvasculares, que incluyen
retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética (45). La interaccion de hiperglucemia
cronica con otros factores de riesgo, como hipertension arterial, dislipidemia y obesidad,
explica la elevada carga de comorbilidades cardiovasculares, lo que convierte a la DM2



en un potente “multiplicador de riesgo vascular”. Evidencia de grandes cohortes
multicéntricas ha demostrado que un abordaje multifactorial intensivo (control
glucémico, presion arterial, lipidos y cesacion tabaquica) puede reducir
significativamente la incidencia de complicaciones y aproximar el riesgo cardiovascular

al de la poblacion no diabética (46,47).

En el &mbito microvascular, la retinopatia diabética continda siendo una de las principales
causas de ceguera prevenible en adultos jovenes y de mediana edad. Metaanalisis
internacionales estiman que mas de 100 millones de personas en el mundo presentan
algun grado de retinopatia, con proyecciones de incremento hacia 2045 si no se
intensifican las intervenciones preventivas (48). La nefropatia diabética, por su parte, es
la principal causa de enfermedad renal cronica (ERC) terminal en diversos paises, con un
impacto sustancial en la demanda de terapias sustitutivas y en los costos sanitarios (49).
La neuropatia periférica y autondmica contribuye no solo a dolor crénico e incapacidad
funcional, sino también a complicaciones severas como el pie diabético y el aumento del
riesgo de amputaciones, que afectan de manera desproporcionada a poblaciones de

ingresos medios y bajos (50).

El impacto acumulado de estas complicaciones se traduce en una elevada carga en salud
pablica, tanto en mortalidad como en afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).
Segun estimaciones del Global Burden of Disease (GBD), la DM2 ocupa
consistentemente los primeros lugares en afios de vida perdidos y en afios vividos con
discapacidad, especialmente en América Latina (51). En este contexto, la prevencién de
complicaciones a través del tamizaje temprano, el control integral y el acceso equitativo
a terapias eficaces es una prioridad estratégica de los sistemas sanitarios, en linea con los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3), que promueven reducir la mortalidad por

enfermedades no transmisibles en 2030 (52).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DM2

Panorama global y tendencias de los ultimos 10 afios

La carga global de diabetes ha crecido de forma sostenida en todas las regiones y grupos
etarios, impulsada por envejecimiento poblacional, urbanizacién y aumento de la
obesidad. El analisis GBD 2021 report6 529 millones de personas con diabetes en 2021

(prevalencia estandarizada 6.1%) y proyecta un incremento continuo hacia 2050, con
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mayor contribucion del alto IMC como factor impulsor (53). Las tendencias desde 1980

muestran duplicacion de prevalencia, con incrementos uniformes en ambos sexos (54,55).
Situacion en América Latina y el Caribe

En la Regidn de las Américas, la prevalencia estandarizada de diabetes en adultos llegé a
13.1% en 2022, casi el doble que en 1990, con mayores incrementos en paises de ingresos
medianos y brechas notables en cobertura de tratamiento (56-58). La OPS advierte que
al menos 62 millones de personas viven con diabetes en la regién y un porcentaje

sustantivo desconoce su diagndstico, lo que eleva el riesgo de complicaciones (56,58,59).

Evidencia disponible en Ecuador y provincia del Cahfar.
En Ecuador, la carga de diabetes mellitus tipo 2 refleja la tendencia ascendente observada
en América Latina, impulsada por la transicion nutricional, la urbanizacion y el
sedentarismo. Los informes nacionales, alineados con estimaciones de la OPS y el Global
Burden of Disease, evidencian un incremento sostenido de la prevalencia y una
mortalidad creciente atribuible a DM2 en las ultimas dos décadas (60,61). Estudios
poblacionales han documentado que la prevalencia de diabetes en adultos oscila entre el
7y 10 %, con una fraccion significativa de casos no diagnosticados, lo cual agrava la
carga de complicaciones micro y macrovasculares (62). De manera particular, los
determinantes sociales —como la dispersién geografica, la cobertura de servicios de salud
y las inequidades educativas— influyen en la deteccion tempranay el control metabdlico,

sobre todo en provincias con alta ruralidad como Cafiar (63).

A nivel local, investigaciones en poblaciones de la Sierra sur del pais han reportado una
alta proporcién de sindrome metabdlico, sobrepeso y obesidad, que se constituyen en
factores de riesgo directos para el desarrollo de DM2 (64). En el caso del cantén Azogues,
la estructura demogréfica caracterizada por un envejecimiento progresivo de la poblacion
y las limitaciones en el acceso oportuno a pruebas bioguimicas refuerzan la necesidad de
estrategias de tamizaje comunitario costo-efectivas. (65,66). En consecuencia, el analisis
del riesgo de DM2 en parroquias andinas como Taday y Guapan constituye no solo una
aproximacion académica, sino una estrategia alineada con las prioridades de salud pablica

para reducir inequidades territoriales y fortalecer la prevencion temprana.

2.3 DETERMINANTES Y FACTORES DE RIESGO DE DM2

No modificables: edad, sexo, antecedentes familiares
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El riesgo de DM2 se incrementa marcadamente con la edad (especialmente >40 afios) y
con agregacion familiar, reflejando susceptibilidad genética y exposomas compartidos
(67,68). Los modelos predictivos incluyen consistentemente edad y historia familiar por

Su peso pronostico (69,70).

Modificables: IMC/obesidad, circunferencia de cintura, sedentarismo, dieta,
tabaquismo, HTA, dislipidemia, SAOS

La adiposidad central (circunferencia de cintura elevada) se correlaciona mejor que el
IMC con riesgo cardiometabolico. La razon cintura/estatura ha demostrado ser un tamiz
mas sensible para riesgo cardiometabdlico que IMC o cintura sola, proponiéndose el
umbral practico “mantener la cintura < mitad de la estatura” (71). El sedentarismo y dietas
hipercaldricas ultra-procesadas elevan el riesgo, mientras que patrones ricos en fibra y
actividad fisica regular lo reducen (72,73). La hipertension y la dislipidemia co-
ocurrentes amplifican el riesgo de eventos; su control integral es parte del paquete
preventivo (74-76).

Determinantes sociales y comerciales de la salud

Entornos con baja accesibilidad a alimentos saludables, inseguridad alimentaria,
precariedad laboral y limitaciones educativas se asocian con mayor incidencia de DM2 'y
peor control. En la Region de las Américas, las desigualdades estructurales explican
brechas en diagndstico, tratamiento y resultados, reforzando la necesidad de politicas

intersectoriales (77-79).

2.4 TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO OPORTUNO
Razonamiento del tamizaje de DM2/prediabetes (beneficios y posibles dafios)

El tamizaje de diabetes y prediabetes se fundamenta en la necesidad de identificar casos
en fases asintomaticas o subclinicas, donde alin es posible modificar la historia natural de
la enfermedad mediante intervenciones preventivas intensivas. La evidencia de ensayos
clinicos y revisiones sistematicas ha demostrado que detectar prediabetes y vincular
tempranamente a programas de cambios de estilo de vida puede reducir
significativamente la incidencia de DM2 y mejorar factores de riesgo cardiometabolicos
(80). Entre los beneficios principales se incluyen la prevencion o retraso de la progresion
a diabetes manifiesta, la disminucién de complicaciones micro y macrovasculares a largo

plazo y la optimizacion en el uso de recursos sanitarios al focalizar las intervenciones en
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individuos de mayor riesgo (81). Respecto a los posibles dafios, se han sefialado el riesgo
de sobrediagnostico, ansiedad asociada al etiquetado y costos derivados de pruebas
innecesarias; sin embargo, cuando se aplican algoritmos claros, validados y costo-
efectivos, el balance beneficio-riesgo se mantiene favorable, sobre todo en contextos de

alta prevalencia y limitacion de recursos (82).
Recomendaciones de guias (ADA, USPSTF, NICE, OPS/OMS)

Las guias internacionales presentan consensos y matices sobre las edades y criterios para
iniciar el tamizaje. La USPSTF 2021 recomienda tamizar a adultos de 35 a 70 afios con
sobrepeso u obesidad, seguido de derivacion a intervenciones preventivas comprobadas
(83). La ADA 2025 sugiere un enfoque mas amplio, recomendando evaluacion desde los
35 afos en adelante y a cualquier edad en personas con factores de riesgo adicionales,
incluyendo historia familiar, etnicidad de alto riesgo y sindrome de ovario poliquistico
(84). La guia NICE NG28 (Reino Unido) plantea un modelo estratificado por riesgo,
iniciando con herramientas como el QDiabetes y pasando a pruebas bioquimicas en
individuos de alto puntaje (85). En el ambito regional, la OPS/OMS resalta la importancia
de fortalecer la atencion primaria en salud (APS), cerrar las brechas de acceso a
diagnostico, garantizar continuidad del cuidado e integrar las estrategias de prevencion y
tratamiento en los planes nacionales de enfermedades no transmisibles (86).

Estrategias de tamizaje: cuestionarios de riesgo vs. pruebas bioquimicas

Las estrategias de tamizaje se dividen en aproximaciones no invasivas y de bajo costo —
basadas en cuestionarios de riesgo— Yy aquellas que integran pruebas bioquimicas.
Herramientas como el FINDRISK han demostrado buena capacidad de discriminacion
para identificar individuos con alto riesgo de disglucemia en diferentes contextos,
incluyendo poblaciones latinoamericanas (87). Estas permiten clasificar rapidamente a la
poblacion y priorizar recursos hacia quienes mas se benefician. Una vez identificado un
riesgo elevado, el paso siguiente es la confirmacion diagndstica mediante pruebas de
laboratorio, lo cual asegura precision y reduce falsos positivos (88). Comparativamente,
los scores clinicos sin laboratorio (FINDRISK, AUSDRISK, CANRISK) ofrecen
ventajas en implementacion comunitaria y en zonas rurales, mientras que los modelos
mixtos con variables bioquimicas (QDiabetes modelos B/C, ADA Risk Test mejorado)
proporcionan un refinamiento prondstico mayor y permiten estimar riesgo a largo plazo

de complicaciones (89). En términos de costo-efectividad, varios analisis econémicos

13



coinciden en que un enfoque escalonado (cuestionario inicial seguido de confirmacion
bioguimica selectiva) es més eficiente que tamizar de manera universal con pruebas de
laboratorio (90).

Pruebas confirmatorias: glucemia en ayunas, HbAlc y PTOG

(ventajas/limitaciones)

Las pruebas bioquimicas constituyen la confirmacion diagnéstica tras un tamizaje
positivo. La glucosa plasmatica en ayunas (GPA) es la prueba mas accesible,
estandarizada y reproducible, aunque menos sensible que la PTOG para detectar
intolerancia a la glucosa (91). La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), con
medicién a las 2 horas postcarga, sigue siendo el estandar de referencia para identificar
disglucemia, aunque su aplicacion es limitada por barreras logisticas, tiempo requerido y
aceptabilidad (92). La HbAlc aporta ventajas adicionales: no requiere ayuno, refleja el
promedio glucémico de 2-3 meses y se correlaciona con riesgo de complicaciones,
aunque puede verse afectada por condiciones hematoldgicas (anemias,
hemoglobinopatias, ERC) y por la estandarizacion del ensayo (93). En escenarios de
recursos limitados, se ha propuesto combinar un cuestionario de riesgo + GPA o HbAlc
como estrategia costo-efectiva que equilibra sensibilidad y factibilidad, reservando la
PTOG para casos de duda diagnostica o investigacion clinica (94).

2.5 EL CUESTIONARIO FINDRISK

Origen, desarrollo y fundamentos

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) fue creado a finales de los afios noventa por
investigadores finlandeses como una herramienta clinica y comunitaria destinada a
estimar el riesgo a 10 afios de desarrollar DM2 en individuos aparentemente sanos. Su
disefio respondié a la necesidad de contar con un instrumento de bajo costo, no invasivo
y aplicable a gran escala, capaz de integrar factores clinicos, antropometricos y
conductuales que reflejan la fisiopatologia de la enfermedad. El cuestionario original
consider6 variables como edad, indice de masa corporal, circunferencia de cintura, uso
de farmacos antihipertensivos, historia familiar de diabetes, habitos alimentarios y
actividad fisica (95). Desde su publicacion inicial, el FINDRISK ha sido objeto de
maultiples validaciones en paises europeos y extraeuropeos, consolidandose como uno de
los scores mas utilizados globalmente. Su popularidad radica en la simplicidad operativa,

capacidad predictiva robusta y reproducibilidad en distintos contextos epidemiologicos,
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lo cual lo posiciona como herramienta idénea para atencidn primaria y camparias de salud
publica (96,97).

Estructura de los 8 items, puntajes y categorias de riesgo

El cuestionario estd conformado por ocho items que asignan puntajes especificos en
funcion de categorias clinicas y de estilo de vida, alcanzando un total de hasta 26 puntos
posibles. Estos puntajes se clasifican en categorias de riesgo que varian de bajo (<7
puntos) hasta muy alto (>20 puntos). En la practica clinica y comunitaria, se han
establecido umbrales operativos, como >12 o >15 puntos, que sugieren la necesidad de
realizar pruebas bioquimicas confirmatorias. No obstante, la eleccion del punto de corte
Optimo depende de factores como la prevalencia local de disglucemia, los recursos
disponibles y los objetivos de la estrategia de salud (deteccion amplia vs. precisién
diagnostica). De esta manera, el FINDRISK se convierte en un filtro adaptable y flexible

que facilita tanto la deteccion poblacional como la derivacion clinica (98,99).
Puntos de corte y su interpretacion clinica

Los estudios de validacion externa han mostrado que el area bajo la curva ROC (AUC)
del FINDRISK oscila entre 0.63 'y 0.87, dependiendo de la poblacion y del punto de corte
adoptado. En escenarios comunitarios, donde se busca maximizar la sensibilidad para no
perder casos ocultos, se recomiendan umbrales mas bajos (p. ¢j., >12), aunque esto
impliqgue un mayor nimero de falsos positivos. En cambio, en entornos clinicos
especializados, donde los recursos para confirmacion son limitados, se privilegian
umbrales mas altos (>15), que ofrecen mayor especificidad y reducen derivaciones
innecesarias (100,101). La interpretacion clinica debe, por tanto, considerar el equilibrio
entre sensibilidad y especificidad, asi como la carga de enfermedad y las prioridades del

sistema sanitario.

Desempefio  diagnostico:  sensibilidad, especificidad, AUC, calibracion,
reproducibilidad

El desempefio del FINDRISK depende en gran medida de la calidad metodoldgica de los
estudios de validacion. Ensayos con verificacion mediante PTOG y HbAlc han mostrado
que el cuestionario mantiene un rendimiento estable, con AUC que lo ubican como una
herramienta de tamizaje confiable. La calibracion local y la consideracidn del espectro de

riesgo de la muestra son determinantes en la precision. Investigaciones recientes destacan
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la reproducibilidad del score al compararlo con otros predictores como los criterios de
sindrome metabolico o biomarcadores emergentes (p. ej., proteina C reactiva
ultrasensible), reafirmando su rol como filtro inicial en el primer nivel de atencion (102—
104).

Validaciones externas Yy adaptacion transcultural en Latinoameérica (LA-
FINDRISK)

La expansion del FINDRISK hacia Latinoamérica dio lugar a la adaptacion LA-
FINDRISK, que considera ajustes antropométricos y epidemioldgicos propios de la
region. Una revision sistematica identifico multiples validaciones en paises como Perd,
México, Brasil y Chile, donde se comprobé su utilidad para identificar tanto prediabetes
como DM2 no diagnosticada, con necesidad de adaptar los puntos de corte segun la
prevalencia y composicién corporal local (105). Estudios multicéntricos han confirmado
la factibilidad de implementar campafias comunitarias masivas utilizando este
cuestionario, incluso en escenarios de recursos limitados y con apoyo de tecnologias

moviles y telemedicina, lo que amplia su potencial de aplicacion (106,107).
Antropometria en Latinoamérica: puntos de corte de circunferencia de cintura

Una limitacién reconocida del FINDRISK original es que los puntos de corte de
circunferencia de cintura fueron desarrollados para poblacidn europea. En Latinoamérica,
debido a la heterogeneidad étnica y la mayor prevalencia de adiposidad central en
comparacion con el IMC, se recomienda utilizar umbrales adaptados regionalmente.
Investigaciones han mostrado que la razén cintura/estatura (<0.5) constituye un indice
mas universal, sencillo y discriminativo que la cintura sola o el IMC (108). En entornos
rurales y urbanos de la region, donde frecuentemente no se dispone de balanzas calibradas
pero si de cintas métricas, esta métrica ofrece una alternativa practica y precisa para el
tamizaje de riesgo cardiometabdlico (109).

Comparacion con otros scores (ADA Risk Test, AUSDRISK, CANRISK, QDiabetes)

El FINDRISK ha sido comparado con otros modelos de prediccion de riesgo. El
QDiabetes-2018, por ejemplo, integra variables clinicas y bioguimicas, ademas de
factores sociales como etnicidad y nivel socioecondémico, alcanzando un rendimiento
superior en contextos britanicos. Sin embargo, su aplicacion requiere acceso a registros

clinicos informatizados y no es facilmente trasladable a zonas con recursos limitados
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(110). EI CANRISK, adaptacion canadiense del FINDRISK para poblacion multiétnica,
incorpora variables adicionales (p. ej., origen etnocultural, factores psicosociales) y ha
demostrado un rendimiento diagnoéstico comparable o superior al original (111). En el
caso del AUSDRISK australiano y el ADA Risk Test estadounidense, si bien ofrecen
ventajas en sus contextos locales, el FINDRISK mantiene la preferencia en Latinoamérica
debido a su sencillez, validacion transcultural y facilidad de implementacion en campafas

comunitarias (112).
Aplicabilidad en primer nivel y en contextos con recursos limitados

Una de las mayores fortalezas del FINDRISK es su aplicabilidad universal en atencion
primaria. Al no requerir equipamiento sofisticado ni personal altamente especializado,
puede ser aplicado tanto por médicos como por agentes comunitarios de salud. Su
incorporacion en programas de tamizaje escalonado permite focalizar las pruebas
bioquimicas en quienes realmente lo necesitan, mejorando la eficiencia del gasto
sanitario. En zonas rurales, el FINDRISK se convierte en una herramienta estratégica para
puentear la brecha diagnostica, garantizando que los individuos en mayor riesgo reciban
confirmacion diagnostica, consejeria nutricional y derivacion a programas de prevencién

secundaria (113).
Consideraciones éticas del tamizaje con cuestionarios

El uso del FINDRISK debe enmarcarse en los principios clasicos de los programas de
tamizaje poblacional, establecidos por la OMS. Entre ellos destacan: que la enfermedad
constituya un problema relevante de salud publica; que existan pruebas confirmatorias
validas y tratamientos eficaces; y que haya rutas claras de seguimiento y derivacion. La
aplicacion del cuestionario debe acompafarse de consentimiento informado,
retroalimentacion comprensible y mecanismos de acceso a confirmacién diagnoéstica y
continuidad del cuidado. Desde una perspectiva ética, implementar tamizajes sin
garantizar acceso posterior a diagndstico y tratamiento podria generar inequidad y
desconfianza en las comunidades, por lo que su uso debe articularse con redes de salud

que aseguren un impacto real en la reduccion de la carga de la enfermedad (114).

2.6 RUTA DE CUIDADO POSTERIOR AL TAMIZAJE
Algoritmo: del puntaje FINDRISK a la confirmacion bioquimica
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La estrategia mas eficiente en atencion primaria es la ruta escalonada, que inicia con el
cuestionario FINDRISK como filtro inicial. Ante puntajes elevados, la confirmacion
diagndstica se realiza con glucosa plasmaética en ayunas (GPA) y/o HbAlc, reservando la
PTOG para casos de incertidumbre. Este algoritmo es consistente con las
recomendaciones de la USPSTF, ADA y guias europeas, optimizando recursos y
mejorando la precision diagndstica en contextos con limitaciones de infraestructura
(115,1186).

Intervenciones de estilo de vida (nutricion, actividad fisica, control de peso)

La evidencia proveniente de Cochrane y metaanalisis confirma que la combinacion de
intervenciones dietéticas y actividad fisica reduce significativamente la progresion de
prediabetes a DM2. Estas estrategias son mas eficaces que acciones aisladas y logran
beneficios sostenidos cuando se alcanzan metas como pérdida ponderal >5%, aumento de
actividad fisica regular y la adopcion de un patron dietario basado en fibra y bajo en
azucares simples (117,118).

Farmacoprevencion en alto riesgo criterios de uso

En personas con alto riesgo de progresion particularmente aquellas con IMC >35 kg/m?,
menores de 60 afios 0 con antecedentes de diabetes gestacional la metformina puede
considerarse como complemento cuando los cambios de estilo de vida no son suficientes.
Ensayos clinicos y revisiones sistematicas muestran una reduccion moderada del riesgo
de DM2 frente a placebo; sin embargo, la intervencién intensiva en estilo de vida sigue
siendo més efectiva y segura como primera linea (119,120).

Educacion sanitaria y modelos de cambio conductual

Los programas de educacion estructurada que incorporan modelos de cambio conductual
(p. €j., etapas de Prochaska-DiClemente o el marco COM-B) favorecen la adherencia
sostenida a dieta y ejercicio, asi como el autocuidado. Integrar estas herramientas en la
fase post-tamizaje resulta esencial para mantener los logros clinicos y conductuales a

largo plazo, reduciendo recaidas y mejorando la calidad de vida (121,122).
Seguimiento, continuidad del cuidado e indicadores de proceso/resultado

El seguimiento debe incluir tanto biomarcadores (HbAlc, GPA), como medidas
antropométricas (peso, IMC, cintura) y conductas de salud (actividad fisica,
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alimentacion). Establecer intervalos de control basados en el riesgo inicial permite ajustar
intervenciones de manera personalizada. Ademas, la monitorizacion de indicadores de
proceso (porcentaje de poblacion tamizada, confirmada e intervenida) y de resultado
(reduccion de incidencia, control metabolico) fortalece la gestion clinica y la evaluacion

de programas de prevencion (123).
Costo-efectividad de estrategias escalonadas (score — prueba — intervencion)

La literatura econdmica coincide en que las estrategias escalonadas, que comienzan con
un score de riesgo y reservan pruebas de laboratorio e intervenciones para quienes
resultan positivos, son costo-efectivas en contextos de recursos limitados. Su efectividad
depende de garantizar el acceso a programas de estilo de vida estructurados y, en casos
seleccionados, a farmacoprevencion. Estos modelos permiten optimizar recursos y

reducir la carga futura de complicaciones asociadas a DM2 (124,125).
CAPITULO 111

METODOLOGIA
3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se efectuara un estudio observacional, correlacional, cuantitativo, de prevalencia de corte

transversal.

Area de estudio

Parroquia TADAY y GUAPAN del canton Azogues, provincia del Cafar, Ecuador.
UBICACION DEL ESTUDIO

Taday: 2°38'32"S 78°40'54"W.

Guapan: 2°43'00"S 78°49'00"W.

Parroquia Taday
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!

Fuente: Google earth pro

Parroquia de Guapan

Santuario Catdlico,Virgén

Fuente: Google earth pro

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION

e Personas que habitan en las parroquias Taday y Guapan del canton Azogues,
provincia del Canar (residencia >6 meses).

e Edad entre 20 y 64 afios cumplidos al momento de la encuesta.

e Consentimiento informado leido y firmado.

e Sin diagnéstico previo de diabetes mellitus tipo 2 ni uso actual de farmacos
hipoglucemiantes.

e Capacidad para responder el cuestionario FINDRISK y permitir mediciones

antropométricas basicas (peso, talla, circunferencia de cintura).

e Presencia durante el periodo de estudio (octubre 2024—enero 2025).
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Trastorno cognitivo, demencia o discapacidad mental que impida comprender el
estudio o brindar consentimiento/encuesta validos.

e No residentes de Taday o Guapan (visitantes/estancias <6 meses).

e Diagnostico previo de DM2 documentado o uso actual de antidiabéticos (insulina
u orales).

e Imposibilidad de realizar mediciones antropométricas requeridas (p. €j., vendajes
extensos, yesos o condiciones que impidan obtener CC/IMC).

e Embarazo (opcional segun tu protocolo: excliyelo si vas a usar puntos de corte
estandar de CC/IMC no ajustados a gestacion).

e Rechazo o retiro del consentimiento en cualquier momento del proceso.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

N-Z%.p-gq
(EE.(_.%‘-_]_:IJ_‘_(ZE.IP.{I}

n =

Donde:

o n =tamafo de la muestra

o N =tamafio de la poblacion (4 914)

e Z=valor Z para el nivel de confianza (1,96 si 95 %)
e p = proporcion esperada (0,5 si se desconoce)

e =1-pl-pl-p=05

e e =margen de error (0,05 para £5 %)

Sustituyendo los valores en la formula

" 4914 1,96% 0,5 (1 —0,5)
T 0,052- (4914 — 1) ~1,962-0,5- (1 — 0,5)
. 4914 - 3,8416 - 0,25
70,0025 - 4913 + 3,8416 - 0,25
4914 0,9604
T 12,2825 + 0,9604

= 47194056
T 13,2429

— 356,37

21



Resultado redondeado

n=357

Interpretacion: El universo (N = 4 914) corresponde a la poblacion objetivo del estudio.
Con un nivel de confianza del 95 % (Z=1,96), margen de error del 5 % (e=0,05) y
proporcion esperada p=0,5, el tamafio de muestra calculado mediante correccion para
poblacion finita es de 357 personas.

3.5 MUESTREO
Se realizd un muestreo aleatorio estratificado bietapico con afijacion proporcional segun
parroquia y sector, conforme a las tablas de muestreo remitidas. Primero, se definieron
como estratos las parroquias Guapan y Taday y, dentro de cada una, sus sectores
censales/comunitarios. El tamafio total fue n = 357, asignandose n = 317 (88,8%) a
Guapan y n =40 (11,2%) a Taday. En Guapan, la afijacion sectorial sigui6é exactamente
los pesos de la tabla: 15% + 15% + 10% + (10 x 5,9%) + 3,7% (equivalentes a 47, 47,
31, 10 sectores con 18 y 1 sector con 12 entrevistas, respectivamente). En Taday, la
distribucion fue 20% + 15% + 15% + (5 x 10%) (esto es, 8, 6, 6 y 5 sectores con 4
entrevistas), garantizando la suma de 40 encuestas. Para la seleccion de unidades, se
elabor6 un marco de calles/manzanas por sector; luego, se numeraron y se escogieron al
azar mediante un generador de nimeros aleatorios (p. ej., RAND() de Excel o software
equivalente). Dentro de cada calle seleccionada se aplicd muestreo sistemético de
viviendas (intervalo kkk calculado por sector) y, en cada vivienda, se eligié un adulto de
20-64 afios mediante el método del Gltimo cumpleafios. En caso de ausencia o vivienda
deshabitada, se realizaron dos reintentos en horarios distintos; si persistia la no
localizacion o el no cumplimiento de criterios, se efectud reemplazo aleatorio dentro del
mismo sector para mantener la afijacion. Solo se incluyeron participantes que firmaron
consentimiento informado y no reportaron diagnostico previo de DM2; se documentaron
los no respondientes para control de calidad y se efectud supervision del 10% de encuestas
y verificacion de antropometria (peso, talla y circunferencia de cintura) para asegurar

estandarizacion.

Tabla 1: Muestreo por estratos de la parroquia GUAPAN del cantén Azogues,

provincia del Cafar, Ecuador.
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Sectores Guapan Muestra/317 Porcentaje
Guapan Centro 47 15%
Alliyacu 47 15%
Buil Guapan 31 10%
Cachipamba 18 5,9%
El Rosario 18 5,9%
Guindilig 18 5,9%
Guartanchun 18 5,9%
La Florida 18 5,9%
Monjas 18 5,9%
Quinua 18 5,9%
San Jose 18 5,9%
Saguin 18 5,9%
San Antonio 18 5,9%
Mirapamba 12 3,7%
Total 317 100%

provincia del Cafnar, Ecuador.

Tabla 2: Muestreo por estratos de la parroquia TADAY del canton Azogues,

Sectores Taday Muestra/40 Porcentaje
San Andrés de Taday |8 20%
Biolan 6 15%
Chanin 6 15%
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Gun 4 10%
La Ramada 4 10%
Manzana Pata 4 10%
Santa Teresita 4 10%
Virgen Corral 4 10%
Total 40 100%

3.6 VISITADOMICILIARIA
La visita domiciliaria se efectuara con el propdsito de aplicar la encuesta e impulsar el

proceso investigativo.

Programacion: se definiran los grupos responsables y el nimero de visitas programadas.
Asimismo, se seleccionara estratégicamente el momento mas oportuno para realizarlas,
procurando mantener y reforzar la relacion de continuidad con los participantes. Cada

visita tendré una duracion aproximada de 15 minutos por persona.

Planificacidn: se establecerd el motivo de la visita y el tiempo estimado para la
recoleccion de informacion. Se fijaran objetivos claros, se disefiara una pauta de
observacion y se obtendra el consentimiento informado del participante, garantizando en
todo momento la confidencialidad de los datos. La programacion priorizara dias de mayor
disponibilidad comunitaria, como viernes, sdbado y domingo, especificando fecha y hora

de cada visita.

Ejecucion: se aplicard la semiologia ampliada como herramienta de observacion,
abarcando elementos estructurales y relacionales. La visita domiciliaria inicia con el
traslado del equipo al hogar, momento en que se registraran caracteristicas relevantes del
sector. La fase inicial sera de caracter social, orientada a generar un clima de confianza 'y
acercamiento, condicién indispensable para abordar posteriormente aspectos de mayor

profundidad.

Evaluacion y registro: la evaluacion comienza al finalizar la visita. En el hogar se espera

que esta actie como un catalizador de procesos de reflexion y accion, mientras que el
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equipo investigador se reunira posteriormente para analizar los datos obtenidos,

sistematizar la informacion y extraer conclusiones pertinentes.

3.7 PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para la adecuada implementacion del consentimiento informado, el investigador debera
presentarse formalmente ante el participante y explicar de manera clara, explicita y
comprensible el proposito de la investigacion. Se abordaran con transparencia los riesgos,
beneficios y alternativas disponibles. Igualmente, se ofrecera informacion detallada sobre
el procedimiento a seguir, incluyendo la naturaleza del estudio, los posibles efectos
adversos, los beneficios esperados y cualquier otra informacion relevante. Finalmente, se
garantizara que el participante disponga de un espacio para formular preguntas y aclarar

dudas, asegurando asi su decision libre e informada de participar en el estudio.

3.8 HIPOTESIS GENERAL
HO (nula): No existen diferencias en el nivel de riesgo de DM2 medido por FINDRISK
entre las parroquias Taday Yy Guapan durante octubre 2024-enero 2025.
(Esto implica igualdad del promedio/mediana del puntaje, igualdad de la distribucion de

categorias y misma proporcion de “riesgo elevado” entre parroquias).

H1 (alternativa/afirmativa): Existen diferencias en el nivel de riesgo de DM2 medido
por FINDRISK entre Taday y Guapan durante octubre 2024—enero 2025.

3.9 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable dependiente

* Riesgo de DM2

Variables independientes

* Edad

« Indice de masa corporal (IMC)
* Perimetro abdominal

* Actividad fisica

» Consumo de frutas y verduras

* Uso de medicacion antihipertensiva
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* Historial de hiperglucemia
* Antecedentes familiares de diabetes

3.10 INSTRUMENTO
Formulario de recoleccion de datos que consta instructivo, de variables

sociodemogréficas y el cuestionario de FINDRISK
Cuestionario de Frindisk

Cuestionario de evaluacion que ayuda a identificar la probabilidad de desarrollar diabetes
tipo 2 en un periodo de una década. Esta herramienta de diagnostico preventivo consta de
8 preguntas estratégicamente disefiadas para analizar diversos factores de riesgo

relacionados con la salud (12,13).

Entre los indicadores que examina se encuentran caracteristicas personales como la edad,
medidas corporales como el indice de masa corporal y la circunferencia de la cintura, asi
como habitos de vida como el nivel de actividad fisica, los patrones alimenticios
(especificamente el consumo de frutas y verduras) y los antecedentes familiares de

diabetes.

Originalmente creado en Finlandia en 2003 por los investigadores Tuomilehto y
Lindstrom, el cuestionario fue posteriormente adaptado para ser utilizado en el contexto
latinoamericano, mejorando su precisién y relevancia para la poblacion de la region
(14,15).

3.11 TECNICA DE RECOPILACION DE DATOS
La metodologia de recopilacion de informacion implicard visitas domiciliarias realizadas
por un investigador, quien obtendra el consentimiento informado de los participantes y
completara los cuestionarios correspondientes. Esta técnica se considera fundamental

para comprender los determinantes de salud de cada individuo.
Medidas Antropometricas

Durante las visitas, se efectuard una evaluacion antropométrica exhaustiva que incluira la
medicion de peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de la cintura.
Para la medicién del peso, se utilizard una balanza de adultos TIP Health O'Meter con

capacidad para 500 kg, ubicada en una superficie plana y previamente calibrada. Los
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participantes seran pesados con la minima cantidad de ropa posible, distribuidos
uniformemente sobre la superficie y manteniendo una postura erguida. La talla se medira
con un tallimetro portatil SECA, empleando la técnica del plano de Frankfort, que
requiere que el individuo permanezca de pie, con los talones juntos y la espalda apoyada

en una pared.

El indice de Masa Corporal (IMC) se calculara mediante la formula de Quetelet, que
relaciona el peso en kilogramos con el cuadrado de la talla en metros. Se estableceran
puntos de corte diferenciados para adultos y adultos mayores, clasificando los resultados
en categorias que van desde delgadez hasta obesidad. La circunferencia de la cintura se
medira utilizando una cinta antropomeétrica, proporcionando informacion adicional sobre

la composicién corporal y los posibles riesgos de salud.

3.12 TABULACION Y ANALISIS
El proceso de andlisis de datos se llevara a cabo utilizando el software SPSS en su version
21, con el objetivo de examinar la distribucion y proporcion de variables
sociodemogréaficas, evaluar el riesgo de diabetes tipo Il e identificar posibles
correlaciones estadisticas. Se aplicara un analisis estadistico que contempla un indice de
confianza del 95%, empleando la prueba de chi cuadrado de Pearson para determinar la
significancia, considerando como relevantes los resultados con un valor de probabilidad

inferior a 0.05.
CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla 3. Edad de los individuos de las parroquias Guapan y Taday, del cantdn

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Edad Frecuencia | Porcentaje
Adulto joven 18 a 44 196 54,9 %
Adulto medio 45 a 59 120 33,6 %
Adulto mayor igual o mayor de 60 | 41 115%
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Total

357

100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: De los 357 sujetos (>18 anos), 196 (54,9%) corresponden a adultos
jovenes (18-44), 120 (33,6%) a adultos medios (45-59) y 41 (11,5%) a adultos mayores

(>60). La mayor frecuencia se observa en adultos jovenes y la menor en adultos mayores.

Tabla 4. Sexo de los individuos de las parroquias Guapan y Taday, del cantdn

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Hombre | 172 48,2 %
Mujer | 185 51,8 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Se observd una mayor proporcion de mujeres, que representan 51,8%
(n=185) del total, frente al 48,2% (n=172) de hombres.

Tabla 5. Estado civil de los individuos de las parroquias Guapan y Taday, del cantén

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Estado Civil | Frecuencia | Porcentaje
Casado 141 39,5 %
Divorciado |21 5,9 %
Soltero 135 37,8 %
Union Libre | 50 14,0 %
Viudo 10 2,8%
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Total

357

100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Predomina el grupo casado (39,5%), seguido de solteros (37,8%); unién

libre representa 14,0%, divorciados 5,9% y viudos 2,8%.

Tabla 6. Residencia de los individuos segun parroquia (Guapan y Taday), cantdn

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Residencia (parroquia) | Frecuencia | Porcentaje
Guapan 317 88,8 %
Taday 40 112 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Predomina la residencia en Guapan (88,8%), lo que, es asi que,

concentra a casi nueve de cada diez encuestados; por otro lado, Taday (11,2%) aporta una

fraccion menor pero consistente dentro del marco territorial levantado

Tabla 7. indice de Masa Corporal (IMC) de los individuos de las parroquias Guapan

y Taday, cantén Azogues, octubre 2024—enero 2025

IMC Frecuencia | Porcentaje
Bajo peso 4 1,1%
Normal 124 34,7 %
Sobrepeso 173 48,5 %
Obesidad grado 1 | 53 14,8 %
Obesidad grado 2 | 3 0,8 %
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Obesidad grado 3 | 0

0,0 %

Total 357

100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Predomina el exceso de peso, integrado por sobrepeso (48,5%) y

obesidad grado 1 (14,8%), lo que, por otro lado, deja a uno de cada tres individuos con

IMC normal (34,7%); las categorias extremas —bajo peso (1,1%) y obesidad grado 23

(<0,8%)— aparecen escasamente representadas.

Tabla 8. Ocupacion de los individuos de las parroquias Guapan y Taday, cantdn

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Estudiante 36 10,1 %
Profesional/Administrativo | 105 29,4 %
Agricultor 42 11,8 %
Pequefio comerciante 15 4,2 %
Ama de casa 30 8,4 %
Chofer 36 10,1 %
Obrero/Artesano 8 2,2%
Otros 85 23,8 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: La distribucion ocupacional se concentra, en primer término, en

Profesional/Administrativo (29,4%, n=105); por otro lado, la categoria Otros (23,8%,

n=85) aporta casi una cuarta parte del total. A continuacion, destacan Agricultor (11,8%,
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n=42) junto con Estudiante y Chofer (ambos 10,1%, n=36), mientras que Ama de casa

(8,4%, n=30) y Pequefio comerciante (4,2%, n=15) presentan proporciones moderadas;

finalmente, Obrero/Artesano (2,2%, n=8) es el grupo menos frecuente.

Tabla 9. Instruccion de los individuos de las parroquias Guapan y Taday, canton

Azogues, octubre 2024—enero 2025

Instruccion Frecuencia | Porcentaje
Bachillerato 175 49,0 %
Educacion superior completa | 145 40,6 %
Educacion basica completa | 31 8,7 %
Posgrado 6 1,7 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Predomina el bachillerato (49,0%) y, por otro lado, la educacién superior

completa (40,6%) aporta una proporcion considerable; es asi que = nueve de cada diez

participantes (91,3%) reportan bachillerato o estudios superiores (incluido posgrado),

mientras que la educacion basica completa (8,7%) y el posgrado (1,7%) representan

segmentos menores dentro del conjunto.

Tabla 10. Realiza actividad fisica al menos 30 minutos diarios (Guapan y Taday,

canton Azogues, octubre 2024—enero 2025)

Actividad fisica al menos 30 minutos diarios | Frecuencia | Porcentaje
Si 167 46,8 %
No 190 53,2 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos (ENCUESTA FINDRISH.xIsx).
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Interpretacion: Algo mas de la mitad de los participantes no cumple la recomendacion
minima diaria (53,2%, n=190), mientras que casi la mitad si la realiza (46,8%, n=167); es

asi que la balanza se inclina levemente hacia la insuficiencia de actividad fisica

Tabla 11. Consumo diario de frutas y verduras (Guapén y Taday, canton Azogues,
octubre 2024—enero 2025)

Come frutas y verduras diarios | Frecuencia | Porcentaje
Si 186 52,1%
No 171 47,9 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Una ligera mayoria declara consumir frutas y verduras diariamente
(52,1%, n=186); por otro lado, casi la mitad no sostiene esta practica nutricional (47,9%,
n=171), lo que, es asi que, perfila un escenario equilibrado con una ventaja moderada a

favor del cumplimiento del consumo diario.

Tabla 12. Toma medicacion para la presion alta o padece de hipertension (Guapan

y Taday, cantdn Azogues, octubre 2024—enero 2025)

Toma medicacion parala HTA | Frecuencia | Porcentaje
Si 145 40,6 %
No 212 59,4 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Casi cuatro de cada diez participantes refieren HTA y/o tratamiento

antihipertensivo (40,6%, n=145); por otro lado, seis de cada diez no reportan esta
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condicion ni medicacion (59,4%, n=212), es asi que la mayoria se ubica fuera del

tratamiento o diagndstico de hipertensién al momento del levantamiento.

Tabla 13. Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa (Guapan y Taday,

cantén Azogues, octubre 2024—enero 2025)

Le han detectado niveles altos de glucosa | Frecuencia | Porcentaje
Si 165 46,2 %
No 192 53,8 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos (ENCUESTA FINDRISH.xlsx).

Interpretacion: Casi la mitad de los participantes refiere antecedente de niveles altos de
glucosa (46,2%, n=165), mientras que el 53,8% (n=192) no lo reporta; es asi que la

distribucion se inclina ligeramente hacia la ausencia de dicho antecedente.

Tabla 14. Algun familiar diagnosticado con diabetes mellitus (Guapan y Taday,

canton Azogues, octubre 2024—enero 2025)

Familia diagnosticada con DM2 | Frecuencia | Porcentaje
Si 265 74,2 %
No 92 25,8 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos

Interpretacion: Predomina el antecedente familiar positivo de DM (74,2%, n=265); por
otro lado, una de cada cuatro personas no refiere familiares con diagndstico (25,8%,
n=92), es asi que la historia familiar de diabetes emerge como un rasgo ampliamente

extendido en la muestra.
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Tabla 15. Riesgo FINDRISK en los individuos de las parroquias Guapan y Taday,

cantén Azogues, octubre 2024—enero 2025

Riesgo Frecuencia | Porcentaje
Bajo 07 138 38,7 %
Ligeramente alto 8-11 | 112 31,4 %
Moderado 12-14 61 17,1 %
Alto 15-20 42 11,8 %
Muy alto 21 4 1,1%
Total 357 100 %
Fuente: Base

datos.

Nota: Clasificacion segun Riesgo_FINDRISK del archivo; se conservaron los cinco
niveles estandar (07, 8-11, 12-14, 15-20 y 21).

Interpretacion: La mayoria de participantes se ubica en el escalon bajo (38,7%) v,

seguidamente, en el ligeramente alto (31,4%); a continuacion, el moderado (17,1%) y el

alto (11,8%) completan el perfil, mientras que el muy alto (1,1%) aparece de forma

puntual.

Tabla 16. Riesgo FINDRISK en los individuos de las parroquias Guapan y Taday,

canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

Riesgo Frecuencia | Porcentaje
Bajo 0-7 138 38,7 %
Ligeramente alto 8-11 | 112 31,4 %
Moderado 12-14 61 17,1 %
Alto 15-20 42 11,8 %
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Muy alto 21 4 1,1%

Total 357 100 %

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: La mayoria de participantes se ubica en el escalon bajo (38,7%) v,
seguidamente, en el ligeramente alto (31,4%); a continuacion, el moderado (17,1%) y el
alto (11,8%) completan el perfil, mientras que el muy alto (1,1%) aparece de forma

puntual.

Tabla 17. Perimetro abdominal (clasificacion por sexo) en individuos de Guapan y

Taday, canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

Perimetro abdominal Frecuencia | Porcentaje
Bajo (H <94 cm; M <80 cm) 228 63,9 %
Medio (H 94-102 cm; M 80-88 cm) | 106 29,7 %
Alto (H >102 cm; M >88 cm) 23 6,4 %
Total 357 100 %

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: Predomina el rango bajo (63,9%); por otro lado, casi tres de cada diez
se ubican en el rango medio (29,7%), mientras que el rango alto (6,4%) aparece de forma
mucho menos frecuente. Es asi que la distribucidn se concentra en valores inferiores a los

puntos de corte de riesgo abdominal.

Tabla 18. Medidas de tendencia central de edad, peso, talla, IMC, perimetro
abdominal y riesgo FINDRISK (Guapan y Taday, canton Azogues, octubre 2024—
enero 2025)

Medidas de | Edad | Peso Talla IMC | Perimetro Riesgo

tendencia central Kg cm abdominal

35



Media 42,29 1 69,87 | 163,25 | 26,23 | 82,71 9,04
Mediana 42,00 | 69,00 | 163,00 |26,40 | 82,00 9,00
Moda 30,00 | 68,00 | 160,00 | 25,28 | 82,00 6,00
Minimo 18,00 | 46,00 | 145,00 | 17,75 62,00 0,00
Méaximo 65,00 | 96,00 | 183,00 | 36,68 | 119,00 23,00

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: En conjunto, la edad media se sitGa en 42,3 afios, con IMC medio 26,23,
lo que, por otro lado, se acompafia de un perimetro abdominal central cercano a 83 cmy
un riesgo FINDRISK mediano de 9 puntos; es asi que el perfil antropométrico se ubica

en torno a sobrepeso leve.

Tabla 19. Relacién entre sexo y riesgo de DM2 (FINDRISK) — Guapéan y Taday,

cantén Azogues, octubre 2024—enero 2025

Sexo Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-
0-7 | alto8-11 12-14 15— | alto cuadrado de
20 21 Pearson

(valor p)

Hombre | 69 61 24 18 0 172 8,058
(0,089)

Mujer 69 51 37 24 4 185

Total 138 | 112 61 42 4 357

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: En la muestra (n=357), se distribuyen 172 hombres y 185 mujeres. La
prueba de independencia de ¥ de Pearson arroj6 > = 8,058; gl = 4; p = 0,089, por lo que
no se evidencia asociacion estadisticamente significativa entre sexo y nivel de riesgo
FINDRISK (p>0,05).
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Tabla 20. Relacién entre residencia y riesgo de DM2 (FINDRISK) — Guapéan y

Taday, canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

Residencia | Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-
0-7 |alto8-11 12-14 15— | alto cuadrado
20 21 de Pearson

(valor p)

Guapéan 115 | 103 58 37 4 317 | 8,217
(0,084)

Taday 23 9 3 5 0 40

Total 138 | 112 61 42 4 357

Fuente: Base de datos.

Interpretacion breve: La distribucion del riesgo FINDRISK se concentra en Guapan por

su mayor tamafio muestral; por otro lado, el contraste estadistico global no alcanza

significacion (¢*=8,217; p=0,084), de modo que no se evidencia asociacidon entre

residencia y nivel de riesgo (p>0,05)

Tabla 21. Relacion entre familiar con diagndstico de DM2 y riesgo de DM2
(FINDRISK) — Guapéan y Taday, canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

Familiar Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-

diagnosticado | 0-7 | alto 8-11 12-14 15— | alto cuadrado

con DM2 20 |21 de
Pearson
(valor p)

Si 91 85 48 37 |4 265 | 11,361
(0,023)

No 47 27 13 5 0 92

Total 138 | 112 61 42 |4 357
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Fuente: Base de datos.

Interpretacion: La presencia de antecedente familiar de DM2 se asocia
significativamente con un mayor nivel de riesgo FINDRISK (¥ = 11,361; p = 0,023), de
modo que, conforme aumenta el riesgo, se incrementa la proporcion de participantes con

familiares diagnosticados

Tabla 22. Relacidn entre toma de medicacion para hipertension arterial y riesgo de
DM2 (FINDRISK) — Guapan y Taday, cantén Azogues, octubre 2024—enero 2025

Toma Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-
medicacion | 0-7 | alto 8-11 12-14 15- | alto cuadrado
para 20 |21 de
presion alta Pearson
o tiene HTA (valor p)
Si 33 53 27 28 |4 145 | 36,052
(0,000)
No 105 |59 34 14 |0 212
Total 138 | 112 61 42 |4 357

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: Quienes reportan HTA y/o tratamiento se desplazan hacia categorias de
mayor riesgo (mas frecuencias en ligeramente alto-muy alto), mientras que quienes no
reportan HTA/medicacion se concentran en niveles bajos. En conjunto, la asociacion
resulta estadisticamente significativa (3>=36,052; p<0,001), evidenciando un vinculo

consistente entre HTA/medicacion y mayor riesgo FINDRISK.

Tabla 23. Relacion entre realiza actividad fisica al menos 30 minutos diarios y riesgo
de DM2 (FINDRISK) — Guapan y Taday, cantdon Azogues, octubre 2024—enero
2025
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Realiza Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-

actividad | 0-7 | alto 8-11 12-14 15— | alto cuadrado

fisica 20 21 de Pearson
(valor p)

Si 102 |45 16 4 0 167 | 80,048
(0,000)

No 36 67 45 38 4 190

Total 138 | 112 61 42 4 357

Fuente: Base de datos.

Interpretacion: Quienes si realizan >30 min diarios se concentran preferentemente en

los niveles bajos de riesgo (sobre todo en bajo 0-7), mientras que quienes no cumplen la

recomendacion desplazan su distribucion hacia categorias mas altas (de ligeramente alto

amuy alto). En conjunto, la asociacion resulta estadisticamente significativa (2 = 80,048;

gl =4; p<0,001), lo que vincula de manera consistente la insuficiencia de actividad fisica

con un mayor riesgo FINDRISK.

Tabla 24. Relacion entre indice de Masa Corporal (IMC) y riesgo de DM2
(FINDRISK) — Guapéan y Taday, canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

IMC Bajo | Ligeramente | Moderado | Alto | Muy | Total | Chi-
0-7 |alto8-11 12-14 15— | alto cuadrado
20 21 de Pearson

(valor p)

Bajo peso | 2 2 0 0 0 4 109,889
(0,000)

Normal 76 37 9 2 0 124

Sobrepeso | 60 55 37 21 0 173

39



Obesidad | 0 17 14 18 4 53
grado 1
Obesidad | 0 1 1 1 0 3
grado 2
Obesidad | 0 0 0 0 0 0
grado 3
Total 138 | 112 61 42 4 357
Fuente: Base de datos.

Interpretacion: Conforme el IMC aumenta, la distribucion se desplaza desde el riesgo
bajo hacia categorias mas altas (p. €j., “Sobrepeso” y “Obesidad grado 1” concentran mas
frecuencias en moderado-alto), de modo que se evidencia una asociacién
estadisticamente significativa entre IMC y riesgo FINDRISK (¥>=109,889; p<0,001).

Tabla 25. Correlacién de Spearman entre edad y riesgo (y regresion lineal simple)

— Guapan y Taday, cantdén Azogues, octubre 2024—enero 2025

Modelo Coeficientes no | Error | Coeficientes t Sig.
estandarizados — B | tip. tipificados — Beta

(Constante) | 2,510 0,756 3,317 | 0,001

Edad 0,154 0,017 0,433 9,062 | <0,001

Correlacion de Spearman (edad < puntaje FINDRISK): p = 0,436, p < 0,001 (n =
357).

Fuente: Base de datos

Interpretacion: La edad se asocia positiva y significativamente con el puntaje
FINDRISK. En la regresion, el coeficiente B = 0,154 (p < 0,001) indica que, por cada afio
adicional, el puntaje esperado aumenta 0,154 puntos; el Beta tipificado = 0,433 refleja un
efecto moderado y, en términos de varianza compartida, sugiere que ~18,7% de la

variabilidad del puntaje (r* = 0,4332) se relaciona linealmente con la edad. El intercepto
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(2,510) es el valor estimado cuando la edad es 0 y no tiene interpretacion clinica directa
en esta muestra. De forma convergente, la correlacion de Spearman p = 0,436 (p <0,001)
confirma la misma direccion y magnitud del vinculo sin exigir supuestos estrictos de
normalidad. En conjunto, los datos muestran un gradiente creciente de riesgo: a mayor
edad, mayor puntaje FINDRISK, con una magnitud de asociacion moderada

(estadisticamente robusta pero no determinante).

Tabla 26. ANOVA de un factor entre grupos de edad y puntaje de riesgo FINDRISK
— Guapan y Taday, cantdn Azogues, octubre 2024—enero 2025

Fuente de | Suma de | gl | Media F Sig.
variacion cuadrados cuadratica

Inter-grupos 1 608,248 2 804,124 43,156 | 0,000
Intra-grupos 6 596,122 354 | 18,633

Total 8 204,370 356

Fuente: Base de datos

Interpretacion: El contraste ANOVA (F(2, 354)=43,156; p<0,001) evidencia diferencias
significativas de puntaje FINDRISK entre los tres grupos etarios. En términos
descriptivos, el riesgo promedio aumenta desde adultos jovenes hacia adultos medios y
mayores, de modo que la edad se asocia con niveles superiores del puntaje. Para precisar

qué pares de grupos difieren entre si, se recomienda realizar comparaciones post hoc.

Gréfico 3. Comparacion del puntaje FINDRISK por grupo de edad
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ADULTO JOVEN 18-44  ADULTO MEDIO 45-59  ADULTO MAYOR =60
EDAD

RIESGO DM2 (Puntaje FINDRISC)

Medias y medianas (puntaje FINDRISK):

e Adulto joven (18-44): media 7,15; mediana 7 (n = 196)
e Adulto medio (45-59): media 11,03; mediana 11 (n = 120)
e Adulto mayor (>60): media 12,29; mediana 12 (n = 41)

Interpretacion:

Se observa un ascenso escalonado del riesgo desde los adultos jovenes hacia adultos
medios y mayores. Las medianas se desplazan de 7 — 11 — 12, y las medias reproducen
el mismo patron (7,15 — 11,03 — 12,29), de modo que la centralidad y buena parte de
la dispersidn se ubican en valores mas altos a medida que aumenta la edad. Este perfil
visual es coherente con el ANOVA previo (F(2,354)=43,156; p<0,001), que indico

diferencias significativas entre grupos etarios en el puntaje de riesgo.

Tabla 27. ANOVA de un factor entre grupos de edad e Indice de Masa Corporal
(IMC) — Guapén y Taday, canton Azogues, octubre 2024—enero 2025

Fuente de | Suma de | gl | Media F Sig.
variacion cuadrados cuadrética

Inter-grupos 158,674 2 79,337 6,065 | 0,003
Intra-grupos 4 630,571 354 | 13,081

Total 4789,244 356
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Interpretacion:

El IMC difiere de forma estadisticamente significativa entre los tres grupos etarios (F(2,
354)=6,065, p=0,003 ). La variabilidad entre grupos asciende a Suma de cuadrados inter-
grupos = 158,674 con gl = 2, lo que produce una Media cuadratica = 79,337; por otro
lado, la variabilidad intra-grupos es 4630,571 con gl = 354 y Media cuadratica = 13,081.
El total de variacion en el IMC es SST = 4 789,244 (gl = 356). En términos de tamafio de
efecto, la fraccidon explicada por las diferencias etarias es > = SSB/SST =~ 0,033 (=3,3 %
de la variabilidad total), es decir, pequefia. Descriptivamente, el IMC aumenta
gradualmente con la edad (media: 25,63 en 18-44; 26,90 en 45-59; 27,13 en >60), de
modo que al menos un grupo difiere de los otros. En conjunto, aunque el contraste global
es significativo, el peso practico de la edad sobre el IMC es modesto; para ubicar qué
pares de grupos presentan las diferencias, procede un post hoc usando los mismos grados
de libertad y el MSW = 13,081 como error.

Gréfico 4. Comparacion del IMC por grupo de edad
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Medidas por grupo (IMC):

e Adulto joven (18-44): n = 196; media 25,63; mediana 25,96
e Adulto medio (45-59): n = 120; media 26,90; mediana 26,82
e Adulto mayor (=60): n = 41; media 27,13; mediana 27,08

Interpretacion:

Visualmente, los cuartiles y medianas se desplazan hacia valores mayores de IMC a

medida que aumenta la edad. Este patrén coincide con el ANOVA que ya calculamos
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para esta comparacion: SS_between = 158,674 (gl=2; MS_between = 79,337), SS_within
=4630,571 (gl=354; MS_within = 13,081), lo que arroja F(2,354) = 6,065 con p = 0,003.
En conjunto, existe una diferencia estadisticamente significativa del IMC entre grupos
etarios; sin embargo, el tamafio de efecto es pequeno (n? = 0,033), es decir, el incremento

del IMC con la edad es modesto en términos practicos.
CAPITULOV

DISCUSION

En esta poblacion comunitaria (n=357) el riesgo FINDRISK se concentrd en categorias
baja (38,7%) y ligeramente alta (31,4%), mientras que moderada—alta—muy alta sumé
~30% usando >12 como punto de corte. Este patron es coherente con la literatura en
América Latina y el Caribe (ALyC), donde la aplicacion programética de FINDRISK
suele identificar un tercio de la poblacion como candidata a confirmacion bioquimica,
con variaciones por edad, adiposidad central y prevalencia basal de disglucemia
(9,23,65,87).El perfil etario relativamente joven de la muestra (predominio <45 afios)
ayuda a explicar esa mayor proporcion en categorias no extremas, ya que la edad es uno
de los predictores con mayor peso en todos los modelos (FINDRISK, QDiabetes,
CANRISK, AUSDRISK). Estudios de validacion y revisiones metodoldgicas muestran
que el desplazamiento etario condiciona tanto el puntaje como la proporcion de
“positivos” a confirmar, tal como reflejan series europeas y latinoamericanas (69,70,100—
103,110-112). La recomendacion de USPSTF (tamizar 35-70 afios con
sobrepeso/obesidad) y ADA 2025 (evaluar desde 35 afios 0 antes con factores de riesgo)
es congruente con este comportamiento y justifica la estrategia escalonada adoptada (83—
85,91).

La carga de exceso de peso (IMC >25 kg/m? en 64,1%; sobrepeso 48,5% + obesidad
15,6%) refuerza el papel de la transicion nutricional descrita para Ecuador y la regién
andina (60,64,79). En concordancia con evidencia regional, la circunferencia de cintura
y la razon cintura/estatura <0,5 superan al IMC para discriminar riesgo cardiometabdlico
y son mas operables en campo, un aspecto clave para APS rural como Taday y Guapan
(12,71,108,109). Las conductas adversas (=53% sin >30 min/dia de actividad fisica;
~48% sin consumo diario de frutas/verduras) replican los determinantes descritos para
ALYyC (sedentarismo y alimentos ultraprocesados), que a su vez explican el incremento

regional de DM2 (72,73,79). Justamente, los items conductuales del FINDRISK capturan
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estas dimensiones y han mostrado utilidad no invasiva y de bajo costo para clasificar

riesgo en campafas comunitarias (87,95-99).

La elevada historia familiar de DM (~74%) y el autorreporte de hiperglucemia (=mitad
de la muestra) sugieren un reservorio con riesgo bioldgico acumulado. Las revisiones de
modelos de prediccion indican que edad e historia familiar son variables con alto peso
prondstico, y su presencia en esta cohorte justifica fortalecer la derivacion a confirmacion

y el acceso prioritario a intervenciones preventivas (67—70,88).

El desempefio operativo de adoptar >12 como umbral de derivacion a GPA/HbAlc (con
PTOG para discordancias) es consistente con validaciones y metaanalisis: en comunidad
se privilegia la sensibilidad (cortes més bajos), mientras que en clinica o cuando el
laboratorio es muy limitado, aumentar el corte a >15 mejora especificidad y reduce
confirmaciones innecesarias (87,100,101,105-107). Esta logica también se ha

demostrado costo-efectiva frente al cribado universal bioquimico (90,94).

Al compararnos con Per( (validaciones externas en atencion primaria y poblaciones
mixtas), se observa un rango AUC para disglucemia que suele ubicarse en valores
aceptables, con fracciones de “positivos” que oscilan alrededor de un tercio cuando se
emplean cortes sensibles (>12), muy semejantes a lo observado aqui tras considerar el
perfil etario (10,22,106,107). Estas series enfatizan la necesidad de calibracion local para
afinar puntos de corte. En la comparacion con Colombia, estudios de cohorte y de
evaluacion prondstica han mostrado que FINDRISK es competitivo como tamiz inicial,
y que su utilidad mejora cuando se integra con mediciones antropométricas robustas vy,
en fases posteriores, con biomarcadores (14,13). En conjunto, la evidencia regional

respalda el uso escalonado: score — prueba — intervencion.

A escala multipais en ALyC, implementaciones masivas (incluida e-salud) han
demostrado que FINDRISK es viable y Util para priorizar poblacion de alto riesgo que de
otra forma permaneceria sin detectar. Esto es congruente con tus hallazgos (~30%
candidatos a confirmacion), que proporcionan una base operativa para circuitos de APS

parroquial (9,23).

En el marco de las guias, la ruta FINDRISK — GPA/HbA1lc — PTOG si duda coincide
con USPSTF/ADA/NICE, y con recomendaciones de OPS/OMS para fortalecer la

atencion primaria, cerrar brechas de diagnostico y armonizar rutas de cuidado en NCDs
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(83-86,91-94). En parroquias con recursos restringidos, esta arquitectura escalonada
maximiza rendimiento y equidad. Nuestros resultados son también coherentes con el telon
de fondo epidemiolégico: IDF/GBD sostienen que la prevalencia y el nimero absoluto
de personas con DM se incrementaran sostenidamente hasta 2050, con el alto IMC como
determinante principal; las Américas reportan prevalencias estandarizadas elevadas y
grandes bolsas no diagnosticadas (1,16,53-59). Que aqui ~30% requiera confirmacion

sugiere una ventana de oportunidad para frenar la conversion a DM2.

En Ecuador, la literatura documenta prevalencias relevantes de DM2 y sindrome
metabolico, ademas de gradientes de inequidad por ruralidad/educacion que condicionan
el acceso a pruebas confirmatorias y al control metabolico (18,19,62-64). El patrén
observado en Taday/Guapdn —exceso de peso, sedentarismo, adherencia dietaria
subdptima— refleja y localiza ese panorama, reforzando la pertinencia de tu estrategia.
En desempefio diagndstico, las validaciones han mostrado AUC en el rango moderado-
alto segun poblacion y corte, y estabilidad frente a comparadores (p. ej., sindrome
metabdlico) cuando el espectro de riesgo esta bien representado (100-104). El hecho de
que tu cohorte sea algo mas joven explica que el porcentaje en categorias altas sea menor

que el descrito en series con mas adultos >45-50 afios.

En antropometria, la literatura en ALyC recomienda adaptar puntos de corte de cinturay,
cuando sea posible, usar cintura/estatura, mas universal y discriminativa. Esto no solo
mejora la calibracién del score, sino que resuelve problemas logisticos (cintas disponibles
vs. balanzas calibradas), algo especialmente util en primer nivel rural (12,71,108,109).
Tu medicion estandarizada de cintura aporta validez operacional al tamizaje. La
comparacion con otros scores confirma que FINDRISK conserva ventajas en simplicidad
y despliegue comunitario. QDiabetes-2018 tiende a rendir mejor cuando hay registros
clinicos y datos de laboratorio integrados; CANRISK y AUSDRISK muestran buen
desempefio en sus contextos, pero su traslacion a ALyC depende de recursos y TI. En este
entorno, FINDRISK sigue siendo el punto de entrada preferido (110-112,87-90).

Traducir el tamizaje en beneficio clinico requiere conectar a los “positivos” con
programas estructurados de estilo de vida. Ensayos pivotales (DPP; Da Qing) y
metaanalisis recientes demostraron reducciones significativas de la incidencia de DM2 y
sostenibilidad a largo plazo cuando se logran metas como pérdida ponderal >5%,
actividad moderada-vigorosa y patrones ricos en fibra (15,42,43,81). En subgrupos de
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alto riesgo (IMC >35, <60 afios, antecedente de DG), metformina es un coadyuvante

razonable cuando no se alcanzan objetivos conductuales (119,120).

Desde el enfoque de costo-efectividad, los modelos coinciden en que la estrategia
escalonada (score — pruebas — intervencion) es superior al cribado universal bioquimico
en APS. Ademas, simulaciones europeas sugieren que la deteccion y tratamiento
tempranos reducen la morbilidad/mortalidad cardiovascular, lo que respalda
operativamente la eleccion de >12 como corte sensible en tu programa (y >15 cuando el
laboratorio esté muy restringido) (90,94,124,125). Una lectura critica de los items
dietarios (p. ej., frutas/verduras diarias) indica que pueden subestimar la complejidad del
patrén alimentario local si no cuantifican porciones y ultraprocesados. Esta discrepancia
(=52% con consumo diario, pero 64% con exceso de peso) ya ha sido descrita en la region,
y refuerza la urgencia de educacion alimentaria y de entornos saludables (etiquetado

frontal, disponibilidad local) en coordinacién con autoridades (72,78,79).

Fortalezas del estudio: muestreo aleatorio estratificado, métricas antropométricas
estandarizadas y uso de un instrumento validado y reproducible en ALyC. Limitaciones:
disefio transversal (no causalidad), autorreporte en conducta (posible sesgo), perfil etario
algo joven y afijacion por parroquias que puede afectar comparabilidad externa. Estas
limitaciones son esperables y no invalidan la utilidad operativa para APS; mas bien
subrayan la necesidad de calibracion continua y seguimiento con biomarcadores (87—
90,100-107).

En conjunto, los resultados coinciden con la evidencia de estudios similares en ALyC que
han usado FINDRISK para mapear riesgo y priorizar confirmacion/intervencion: una
proporcién sustantiva (~1 de cada 3) amerita pruebas y consejeria intensiva. Implementar
la ruta escalonada (FINDRISK — GPA/HbAlc — PTOG si duda) y asegurar acceso
efectivo a programas de estilo de vida (+ metformina selectiva) ofrece una via pertinente
y coste-efectiva para reducir la conversion a DM2 y su carga de complicaciones en Taday
y Guapan, en linea con USPSTF/ADA/OPS y con las proyecciones IDF/GBD
(1,9,15,16,23,42,43,53-59,81,83-86,90,117-121,124,125).

CONCLUSIONES
Durante el periodo octubre de 2024 a enero de 2025, la estimacion del riesgo de diabetes
mellitus tipo 2 mediante el cuestionario FINDRISK en personas adultas de las parroquias

Taday y Guapéan del canton Azogues demostro la existencia de un reservorio clinico
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relevante de disglucemia a diez afios. Aunque la distribucion de puntajes se concentrd en
categorias baja y ligeramente alta, alrededor de un tercio de la muestra se situd en rangos
moderado, alto o muy alto, configurando una cohorte prioritaria para confirmacion
bioquimica inmediata con glucosa plasmatica en ayunas y/o hemoglobina Alc, y prueba
de tolerancia oral a la glucosa en caso de discordancias. Este hallazgo valida el empleo
programatico de un enfoque escalonado en atencidn primaria que transita del tamizaje al

diagndstico vy, de alli, a la intervencion estructurada.

La caracterizacion sociodemogréfica realizada —edad, sexo, ocupacion, residencia, nivel
de instruccién y estado civil aportd un perfil territorial Gtil para focalizar la respuesta
sanitaria. EI predominio de adultos en edades laborales y la composicion educativa y
ocupacional observadas ayudan a explicar patrones de exposicion conductual y de acceso
a servicios; en conjunto, estos elementos permiten segmentar acciones de promocion,
horarios y escenarios de captacion comunitaria sin perder de vista la heterogeneidad entre

sectores y parroquias.

En la dimension antropométrica, la elevada proporcion de exceso de peso corrobord su
papel como determinante modificable de mayor peso en la prediccidn del riesgo local. La
integracion sistematica de indice de masa corporal y circunferencia de cintura —y,
cuando sea factible, de la razon cintura/estatura debe consolidarse como préctica de rutina
en el primer nivel, por su contribucion a una lectura mas fina del riesgo cardiometabdlico

y a la priorizacion eficiente de pruebas confirmatorias y consejeria intensiva.

Respecto a la formulacion especifica del problema, se constato el patron esperado de
gradiente entre edad, adiposidad y categorias superiores del score, lo que refuerza la
pertinencia de estrategias diferenciales para subgrupos con mayor probabilidad de
progresion. En términos de objetivos analiticos, la relacion entre variables
sociodemogréaficas y riesgo mostr6 comportamientos heterogéneos y de menor magnitud
relativa que los observados para edad e indice de masa corporal; este resultado orienta a
centrar las intervenciones en los determinantes clinico-conductuales de mayor impacto,

sin descuidar barreras sociales que modulen la adherencia.

En el plano conductual, los hallazgos de actividad fisica insuficiente y consumo no diario
de frutas y verduras, en coexistencia con alta frecuencia de historia familiar de diabetes y
antecedentes de hiperglucemia, subrayan la necesidad de combinar educacion alimentaria

pertinente al contexto con prescripcion de actividad fisica estructurada, metas alcanzables

48



y seguimiento cercano. La presencia de hipertension arterial o uso de antihipertensivos
en una fraccidn sustantiva de la muestra confirma que el riesgo en Taday y Guapéan es
cardiometabdlico y no exclusivamente glucémico, por lo que la ruta de cuidado debe
integrar control de presion arterial, perfil lipidico y cesacion tabaquica cuando

corresponda.

Desde la perspectiva operativa, el uso de un punto de corte FINDRISK igual o superior a
doce puntos en contexto comunitario maximiza la sensibilidad y permite captar la
mayoria de personas con riesgo oculto, siempre que exista capacidad real de confirmacion
y de oferta de intervencién. En escenarios de restriccion temporal de recursos
diagnosticos, iniciar con un punto de corte igual o superior a quince para ganar
especificidad y expandir progresivamente a doce constituye una alternativa razonable, a
condicion de mantener circuitos &giles de referencia, contrarreferencia, resultados

oportunos y retroalimentacion clara a la persona tamizada.

Los resultados obtenidos generan una linea de base local que facilita planificar cupos de
confirmacion, dimensionar la demanda de consejeria en nutricion y actividad fisica y
organizar intervenciones grupales de alta cobertura en horarios compatibles con la vida
laboral y familiar. Asimismo, respaldan la estandarizacion de mediciones
antropométricas, la implementacion de recordatorios y la adopcién de indicadores de
proceso y de resultado —poblacion tamizada, confirmada e intervenida; cambios en peso,
circunferencia de cintura y marcadores glucémicos— para evaluar y reorientar el

programa de forma continua.

En términos de validez y alcance, el disefio con muestreo aleatorio estratificado, el trabajo
domiciliario y la estandarizacion de la toma de medidas aportan solidez a las estimaciones
locales y favorecen su trasladabilidad programatica dentro del distrito. Las limitaciones
propias de un estudio transversal y del autorreporte en variables conductuales no
invalidan la utilidad operativa de los hallazgos y, por el contrario, sefialan oportunidades
de mejora metodoldgica para fases subsecuentes con submuestras confirmatorias y

seguimiento longitudinal orientado a estimar conversién a diabetes.

Es asi que, la evaluacion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 con FINDRISK en las
parroquias Taday y Guapan durante octubre de 2024 a enero de 2025 permitio identificar
de manera factible y oportuna a la poblacion que requiere confirmacién diagndstica y

accion preventiva inmediata, aportdé un mapa sociodemogréfico y clinico para la
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focalizacion de recursos y confirmd la pertinencia de una ruta de cuidado escalonada e
integral. La consolidacion de este modelo —tamizaje, confirmacion, intervencion
estructurada de estilo de vida y seguimiento, integrado al manejo de hipertension y
dislipidemia— es la via més realista y eficiente para reducir la progresion a diabetes y su
carga de complicaciones en el territorio, fortaleciendo la respuesta del primer nivel de

atencion y mejorando la equidad en el acceso al cuidado.
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ANEXOS

Anexo 1
Variable Tipo de | Tipo de variable | Definicion Dimension Indicador Instrumento
variable segun su naturaleza
segin su
funcion
Edad Independiente | Cuantitativa Tiempo que ha vivido una| Edad de anos | Afos i al de | E ta: Pregunta 1
p desde su encuestar.
Sexo Independiente | Cualitativa Condicién biologi Condi biol M lino o Encuesta: Pregunta 2
que distingue a los hombres
de las mujeres.
O p Cualitat Actividades o trabajo Clasificacion nacional | Actividades o trabajo Encuesta: Pregunta 3
ocupacicnes, INEC
R p Cualitat Lugar donde se reside por| Espacial Territorio de residencia Encuesta: Pregunta 4
mas de 6 meses.
Estado Independiente | Cualitativa Condicion de una persona | Tipologia del registro | Distinciones del estado civil de
civil segun el registro civil civil ecuatorianc una persona Encuesta: Pregunta 5
dep Cualitat Grado mas alto de Di ion educati Nivel de estudios alcanzado Encuesta: Pregunta 6
realizados. Nivel mas alto de
estudios concluidos
Test  de| Dep G Herramienta  estandarizada | Los factores de riesgo | Puntuacion total: muy alto, alto, | Encuesta  estructurada
Findrisgk para evaluar el riesgo de | evaluados por el test | moderado, ligeramente bajo, | basada en el Test de
desarrollar Diabetes Mellitus | (edad, IMC, actividad | bajo. Findrisk.
tipo Il en los proximos 10| fisica, dieta, etc.) (Pregunta7-Preguntald)
afios.
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Anexo 2

Universidad
6 Catdlica
de Cuenca

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la investigacion: Riesgo de Diabetes Mellitus tipo II en personas de las parroquias Taday y
Guapéan del canton Azogues segin cuestionario Eindnisk, periodo octubre-enero 2023,

Nombres completos N° de cédula Institucion a la que
pertenece
Autor principal Monica Estefania | 0350119541 Unmvernidad Catolica de
Alvarracin Cantos Cuenca sede Azozues
Autor principal Alexandra Nariza Peralta | 0350098736 Unversidad Catohiea de
Brionss Cuenca sede Azozues

;De qué se trata este documento?

Umdestam\mdo(a)apaucxpumesteatndxoqmseruhmthmuudadehcad:Cmsede
Azogues. En este documento llamado "consentimiento informado” se explica las razones por las que se realiza
el estudio, cual serd su participacion y si acepta la invitacion. También se explica los posibles riesgos,
beneficios y sus derechos en caso de que usted decida participar. Después de revisar la informacion en este
Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrd el conocimiento para tomar uma decision sobre su
participacién o no en este estudio. Notmgapnsapandeudn Si es necesario, lleve a Ia casa y lea este
documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza.

| Introduccion
hmmummﬁwmwmammm&mmmdm
3in Importar su $eX0, raza o estatus socioeconomico. Se clasifica en diferentes tipos: tipo 1, tipo 2 y gestacional
La diabetes tipo 2 es la mds comin y su prevalencia estd en aumento, especialmente en dreas con estilos de
vida sedentarios y dietas inadecuadas Los factores de nesgo para la diabetes incluyen el sobrepeso, la
mactividad fisica, la hipertension, la genética y la historia familiar, entre otros. Los sintomas pueden ser sutiles
al principio, pero mcluyen sed excesiva, miccion 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 v pérdida de peso si es necesario. Ademas, se pueden utilizar medicamentos orales, myecciones de
msulina u otros medicamentos inyectables para controlar los niveles de azicar en la sangre. Es findamental un
monitoreo constante de los niveles de glucosa y un ajuste continuo del tratamiento. La prevencion y el control
de la diabetes son cruciales para evitar complicaciones a largo plazo. Se pueden utilizar herramientas como el
cuestionario FRINDISC para evaluar el riesgo de desamrollar diabetes tipo 2 y tomar medidas preventivas.
Datos estadisticos muestran que la prevalencia de la diabetes tipo 2 varia segun la region y esta asociada con
factores como la edad, el género, el estado civil, la educacidn y la adherencia al tratamiento. Estudios
especificos han revelado la prevalencia de esta enfermedad en diferentes areas, destacando su impacto en la
salud publica Este estudio se enfoca en entender el nesgo de diabetes tipo 2 en personas de Azogues, Dgleg v
Biblian en la provincia de Cafiar. La diabetes tipo 2 es un problema mundial que afecta la salud piblica. Esta
enfermedad eleva los miveles de azicar en la sangre debido a problemas con la msulma y las células
pancredticas. 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 esta 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 pruzba llamada EINDRISk para ver el nesgo que tiene alguien de tener diabetes en los
proximos 10 afios. Esta prueba es ficil 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 atencion médica Los resultados nos serviran para hacer mas
estudios y ayudar a promover la salud en estas areas.

Objetivo del estudio
Conocer el nesgo de desarrollar diabetes mellitus II en la poblacion de 20-64 afios perteneciente a las parroquas
Fundnsk,

de Taday v Guapan segum el cuestionario

Descripcion de los procedimientos

Posterior a la aceptacion voluntana y firmar el consentimiento informado, se aplicara la encuesta donde se
obtendran datos sociodemograficos y e\-a}u:relnagodednbetesupolmedmmehmmm
FINDRISK. Un de mv 1tados llevard a cabo estas entrevistas. cuva duracion
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del nmumero de participantes y la extension de cada entrevista. Ademas, se realizara la recoleccion de datos
antropométricos para complementar la evaluacion del nesgo a padecer diabetes mellitus tipo IL

| Riesgos v beneficios

La mvestigacion no representa nesgo alguno para el sujeto mvestigado y los beneficios de la mvestigacion son
mvestigativos, con los datos obtenidos se podra predecir si en 10 afios posteriores los participantes tienen el
niesgo de padecer diabetes mellitus tipo IL

Otras opciones si no participa en el estudio

NA

Derechos de los participantes

Usted tiene derecho a: 1) Recibir la mformacion del estudio de forma clara; 2) Tener la oportunidad de aclarar
todas sus dudas; 3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir s1 quiere o no participar del estudio; 4) Ser
Iibre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerd ningin problema para usted; 5) Ser libre para
rmnncmwretnaseddauuhoenmnlqummomm 6) Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de
que ocurra algin dafio 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 infimidad (privacidad); 10) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pigina
por usted y el investizador; 11) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten; 12) Estar libre de
mmumcomannmuﬁopuamhwommdmatmﬂbwloncoquhwohmxdodemdn
procede; 13) Contar con la asistencia necesana para que el problema de salud o afectacion de los derechos que
sean detectados durante el estudio, sean manejados segin normas y protocolos de atencion establecidas por las
mstituciones comrespondientes; 14) Usted no recibira ningim pago i tendra que pagar absolutamente nada por
participar en este estudio.

Manejo del material biologico recolectado

NA

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 09672359667 que pertenece
a Jessica Lopez mvestigadora principal o envie un correo electronico a jessica lopez@ucacue edu ec.

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los nesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con iempo suficiente
para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulano de consenfimiento imformado.

Acepto voluntaniamente participar en esta mvestigacion.

Nombres completos del‘a participante Firma del/a participante Fecha

Nombres completos del testigo Firma del/a participante Fecha



Anexo 3

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Ne:

Fecha de recoleccion de datos:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Edad en afos:

2. Sexo: Hombre Mujer

3. Ocupacion:

4. Residencia:

Taday._____
Guapan
5. Estado civil: Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Union Libre

6. Instrucciéon:

DATOS DEL CUESTIONARIO DE FINDRISK
7.Peso(Kg):

8.Talla(em):

9. Perimetro abdominal (cm):

10. Realiza actividad fisica al menos 30 minutos diarios:

Si No

11. Come frutas y verduras a diario:

Si No

12. Toma medicacion para la presion alta o padece de hipertension arterial:

Si No

13. Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa (azucar)

Si No

14. Alguien de su familia ha sido diagnosticado de diabetes mellitus: No

Si, Padres, Hermanos

Si, Abuelos, primos, Tio
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Monica Estefania Alvarracin Cantos portador{a) de la cédula de ciudadania N2 0350119541,

Alexandra Marciza Peralta Briones portadoria) de la cédula de ciudadania N2 0350098786. En calidad

de autor/a y titular de los derechos patrimoniales del proyecto de titulacion: “Riesgo de diabetes

mellitus tipo Il en personas de las parroguias de Taday y Guapan del cantdn Arogues segin el

cuestionario de Findrisk, periodo octubre 2024 - enero 20257, de conformidad a lo establecido en el

articulo 114 Codigo Organico de la Economia Social de los Conocimientos, Creatividad e Innovacion,

reconozco a favor de la Universidad Catdlica de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no

exclusiva para el uso no comercial de la obra, con fines estriccamente académicos y no comerciales.

Autorizo ademas a la Universidad Catdlica de Cuenca, para que realice la publicacion de éste proyecto

de titulacion en el Repositorio Institucional de conformidad a lo dispuesto en el articulo 144 de la Ley

Orgdnica de Educacion Superior.

Azogues, 12 de octubre de 2026

Maonica Estefania Alvarracin Cantos

C.1. 0350119541
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Cl: 0350098786

Alewandra Marciza Peralta Briones
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