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Riesgo de diabetes mellitus tipo II en personas de las parroquias de Taday y Guapán del 

cantón Azogues según 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 años en atención primaria. Objetivo: Estimar el riesgo de DM2 

según FINDRISK e identificar factores asociados en personas de 20–64 años residentes 

en las parroquias Taday y Guapán (Azogues, Ecuador), evaluando características 

sociodemográficas, antropométricas y conductuales, y definiendo la proporción candidata 

a confirmación bioquímica. Metodología: Estudio transversal, comunitario, basado en 

población, realizado entre octubre de 2024 y enero de 2025. Muestreo aleatorio 

estratificado bietápico con afijación por parroquia. Se recolectó sociodemografía, 

actividad física, dieta, antecedentes familiares y antropometría. Se efectuó análisis 

descriptivo y de asociación (χ²) entre categorías de riesgo y covariables. Resultados: Se 

incluyeron 357 participantes (51,8% mujeres); grupos etarios: 18–44 años 54,9%, 45–59 

33,6%, ≥60 11,5%. Exceso de peso (IMC ≥25): 64,1%; actividad física <30 min/día 

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 proporción candidata a confirmación (≥12 

puntos) fue ≈30%. Conclusiones: En Taday y Guapán, ~1 de cada 3 adultos tamizados 

requiere confirmación bioquímica prioritaria (GPA/HbA1c; PTOG si discordancias) e 

ingreso a intervenciones de estilo de vida. La ruta escalonada es factible para APS local; 

se recomienda seguimiento e investigación longitudinal para estimar conversión a DM2 

y evaluar impacto. 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo II, encuestas y cuestionarios, factores de riesgo, 

índice de masa corporal, programas de detección 
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Risk of Type 2 Diabetes Mellitus Among Adults in the Taday and Guapán 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 Guapán 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 (χ²) 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 

Guapán parishes, approximately one in three screened adults requires priority 

confirmatory biochemical testing through fasting plasma glucose (FPG) and/or glycated 

hemoglobin (HbA1c), with an oral glucose tolerance test (OGTT) if the results are 

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

INTRODUCCIÓN  

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye hoy una de las principales amenazas de 

salud pública a nivel mundial. Las estimaciones más recientes del Atlas de la Federación 

Internacional de Diabetes muestran una carga creciente en adultos de 20–79 años, con 

proyecciones sostenidas al alza en las próximas 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 transición epidemiológica, los cambios en patrones 

alimentarios y de actividad física y la urbanización acelerada han impulsado incrementos 

significativos de DM2, con impacto diferenciado por sexo, edad y nivel socioeconómico. 

Es así que las estimaciones regionales recientes evidencian una contribución sustantiva 

de la DM2 a la carga de enfermedad y a la mortalidad prematura por causas 

cardiometabólicas (2).  

Frente a ello, las guías contemporáneas recomiendan el tamizaje dirigido de 

prediabetes/DM2 en adultos con factores de riesgo—por ejemplo, entre 35 y 70 años con 

sobrepeso u obesidad—y, cuando se detecta prediabetes, la derivación 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 población general muestran beneficios 

inciertos en desenlaces duros (mortalidad y morbilidad a largo plazo). Por otro lado, la 

selección estratificada por riesgo permite focalizar recursos en quienes más 

probablemente se benefician, equilibrando eficiencia y equidad en contextos con 

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

En este marco, las herramientas clínicas de estratificación del riesgo—que combinan 

ítems no invasivos y fácilmente obtenibles—apoyan la decisión sobre a quién confirmar 

con glicemia en ayunas, HbA1c 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, farmacológicas, 

reduce la progresión a DM2 y sus comorbilidades (5).  Entre dichas herramientas, el 
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Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) es uno de los instrumentos más difundidos y 

validados. Desarrollado originalmente en población finlandesa, es así que resume ocho 

componentes: edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad física, consumo de 

frutas/verduras, antecedentes de hiperglucemia, tratamiento antihipertensivo y 

antecedentes familiares de DM2. Su carácter no invasivo, rapidez y bajo costo lo 

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

La adaptación y validación de FINDRISK en América Latina ha avanzado de forma 

sustantiva. Una revisión sistemática documentó validaciones externas y ajustes de puntos 

de corte en diversos países de la región, mientras que análisis multicéntricos han 

reportado que un punto de corte ≥12 identifica grupos con probabilidad elevada de 

disglucemia y DM2, facilitando la priorización de pruebas confirmatorias y educación 

preventiva (8,9).  

A nivel de estudios nacionales, por ejemplo, en Perú se ha evaluado la validez diagnóstica 

de FINDRISK para discriminar disglucemia no diagnosticada, mostrando desempeños 

aceptables y puntos de corte útiles en atención primaria. Asimismo, validaciones recientes 

en trabajadores de salud corroboran la utilidad de tanto la versión original como 

adaptaciones latinoamericanas. Por otro lado, la estandarización de la circunferencia de 

cintura para definir obesidad abdominal en Latinoamérica mejora la precisión del riesgo 

en entornos hispanoamericanos (10–12).  La evidencia comparativa indica que los 

puntajes no invasivos como FINDRISK desempeñan 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 clínicas muestran 

capacidad adecuada para identificar prediabetes, y el enlace inmediato con intervenciones 

de cambio conductual es fundamental para traducir la detección en prevención efectiva 

(5,13).  

Considerando el periodo octubre 2024–enero 2025 y el contexto andino del cantón 

Azogues (parroquias Taday y Guapán), la aplicación sistemática de FINDRISK permitirá 

cuantificar la distribución del riesgo de DM2 en adultos, orientar la solicitud racional de 

pruebas confirmatorias y priorizar programas de intervención en estilo de vida con base 

empírica. La evidencia fundacional del Diabetes Prevention Program demuestra que 

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



3 

 

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

poblacional local (15).  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1 SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

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, 

neurológicas y vasculares. En las dos últimas décadas, la prevalencia global y la magnitud 

absoluta de casos han aumentado de forma sostenida, con mayor impacto en países de 

ingresos medios como Ecuador; es así que los estudios globales más recientes proyectan 

incrementos adicionales hacia 2050 si no se intensifican las medidas de prevención y 

diagnóstico oportuno (16,17). 

En Ecuador, la situación refleja esa tendencia: análisis nacionales muestran prevalencias 

considerables de DM2 y de prediabetes —especialmente en adultos mayores— y una alta 

carga de síndrome metabólico, 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 detección y de acceso a intervenciones preventivas en zonas rurales 

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

A lo anterior se suma el subdiagnóstico: una proporción relevante de personas vive con 

hiperglucemia no detectada, lo que retrasa el inicio de cambios de estilo de vida o terapias 

y facilita la progresión 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 daños (20,25). 

La evidencia de síntesis advierte, sin embargo, que el cribado poblacional indiscriminado 

muestra beneficios inciertos en desenlaces duros; es así que la estrategia más eficiente es 

estratificar por riesgo en el primer nivel y reservar pruebas confirmatorias (glucemia en 

ayunas, HbA1c, 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 rápida y de bajo costo a personas con alta probabilidad de disglucemia. Entre 

ellos, el FINDRISK se ha utilizado ampliamente por su sencillez (ocho ítems clínico-

conductuales) y su capacidad para seleccionar a quién confirmar con biomarcadores, 

siendo especialmente útil en comunidades donde las barreras geográficas y económicas 
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limitan el laboratorio (25). 

La validez diagnóstica de FINDRISK ha sido demostrada en Latinoamérica. En población 

peruana, el desempeño para DM2 no diagnosticada fue aceptable y comparable con 

variantes regionales, lo que respalda su uso en el primer nivel de atención de la región 

andina (22). 

Más recientemente, intervenciones de gran escala en 19 países de América Latina y el 

Caribe mostraron que es factible implementar campañas organizadas (incluso vía e-salud) 

usando FINDRISK para detectar personas en alto riesgo y priorizar acciones preventivas; 

este tipo de aproximación es trasladable a distritos sanitarios como 03D01 Azogues (23). 

Asimismo, validaciones externas en subpoblaciones ocupacionales latinoamericanas 

(trabajadores de salud) confirmaron utilidad para prescreening y selección de umbrales 

de acción, 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 Guapán del cantón Azogues (periodo octubre 2024–enero 

2025), no se dispone de estimaciones recientes y comparables —basadas en un 

instrumento estandarizado— de la distribución del riesgo de DM2 en adultos. Esta 

ausencia de datos locales dificulta priorizar a quién solicitar biomarcadores, asignar 

recursos preventivos (educación, consejería nutricional y actividad física) y planificar 

derivaciones oportunas desde el primer nivel. Dado el incremento nacional y regional de 

DM2 y sus factores asociados, la brecha de información en estas parroquias constituye 

un problema sanitario inmediato que puede abordarse con un tamizaje sistemático 

mediante FINDRISK (16,23). 

Enunciado del problema: 

 ¿Cuál es la distribución del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 según el cuestionario 

FINDRISK en personas adultas de las parroquias Taday y Guapán del cantón Azogues 

durante el periodo octubre 2024–enero 2025, y qué magnitud de población prioritaria para 

confirmación bioquímica e intervención preventiva puede identificarse a partir de dicho 

tamizaje? Esta pregunta operativa responde a una necesidad local crítica de datos para 

orientar decisiones en el primer nivel y alinear la práctica con la evidencia y las guías 

vigentes (20,21,25). 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

Pregunta principal 
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¿Cuál es el nivel de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en las personas 

residentes de las parroquias Taday y Guapán del cantón Azogues, según el 

cuestionario FINDRISK, durante el periodo de octubre de 2024 a enero de 2025? 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

Fortalecer el primer nivel de atención con estrategias de tamizaje comunitario es una vía 

costo-efectiva para enfrentar las enfermedades no transmisibles; la OMS ha 

recomendado, mediante el paquete WHO-PEN, incorporar herramientas simples de 

estratificación de riesgo para diabetes en la atención 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 prevención y tratamiento. La presente 

investigación, al estimar el riesgo de DM2 con FINDRISK en Taday y Guapán (Azogues), 

se inscribe en ese mandato internacional y regional.  

La carga de DM2 en Ecuador justifica la acción local inmediata. De acuerdo con la 

Federación Internacional de Diabetes, en 2024 el país 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 prevención primaria y secundaria.  En términos de mortalidad, la diabetes 

mellitus ocupó 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), según el INEC. Tal posición confirma su impacto sostenido sobre la salud 

pública nacional y subraya la necesidad de intervenciones preventivas sistemáticas en el 

territorio.  

Más allá de las cifras nacionales, los entornos andinos y con dispersión geográfica como 

Taday y Guapán enfrentan barreras de acceso a laboratorio y seguimiento clínico 

oportuno. Las agencias regionales señalan que la prevención de ENT —incluida la 

diabetes— requiere identificar factores de riesgo modificables (obesidad abdominal, 

inactividad física, 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 ítems 

(edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad física, consumo de frutas/verduras, 

hiperglucemia previa, tratamiento antihipertensivo y antecedentes familiares) y clasifica 

el riesgo de DM2 a 10 años. Su simplicidad, rapidez y costo mínimo permiten aplicarlo 
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en brigadas, ferias de salud y establecimientos del primer nivel para priorizar quién 

requiere confirmación bioquímica. Existe evidencia latinoamericana que respalda su uso 

programático. Un estudio multipaís en América Latina y el Caribe demostró la 

factibilidad de implementar FINDRISK a gran escala —incluso vía e-salud— y su 

utilidad para identificar grupos de alto riesgo con puntos de corte operativos (p. ej., ≥12). 

Validaciones en Perú y estudios longitudinales en Colombia han mostrado desempeños 

diagnósticos adecuados, reforzando su pertinencia para poblaciones hispanoamericanas. 

Además, el uso de puntos de corte de cintura específicos para Latinoamérica mejora la 

discriminación del riesgo.  

Desde la perspectiva de eficiencia en salud, la evidencia de síntesis (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. ej., con 

FINDRISK) son preferibles en sistemas con recursos limitados, como vía para optimizar 

pruebas confirmatorias (glucemia, HbA1c) y centrar esfuerzos en quienes más pueden 

beneficiarse.  A la vez, las guías 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 progresión a 

DM2. En consecuencia, medir el riesgo con FINDRISK en Taday y Guapán no es un fin 

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

En el plano político-programático nacional, la investigación se articula con la Estrategia 

Nacional de Abordaje Integral de las ENT y Obesidad 2022–2030 y su Plan de Acción 

2022–2025, que demandan información local para orientar decisiones, focalizar 

territorios y escalar intervenciones desde atención primaria. Generar datos propios 

(octubre 2024–enero 2025) en Azogues contribuye a esa gestión basada en evidencia. 

Los resultados esperados —distribución de riesgo por categorías y magnitud de población 

prioritaria para confirmación y consejería— podrán ser utilizados por los distritos de 

salud y gobiernos locales para planificar campañas, integrar promoción de hábitos 

saludables y optimizar la asignación de recursos (tal como promueve PAHO/OPS al 

escalar servicios de ENT en el primer nivel).  

Finalmente, la investigación aporta valor social directo a Taday y Guapán (detección 

temprana, educación comunitaria, derivación oportuna) e indirecto al sistema (menor 

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



7 

 

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

limitada de servicios 

1.4. OBJETIVO GENERAL 

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

64 años de las parroquias Taday y Guapán del cantón Azogues, según el cuestionario 

FINDRISK, durante el periodo octubre 2024–enero 2025. 

1.5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar a los adultos de 20–64 años según edad, sexo, ocupación, residencia, 

nivel de instrucción y estado civil en las parroquias Taday y Guapán, periodo 

octubre 2024–enero 2025. 

2. Determinar el riesgo de desarrollar DM2 mediante el cuestionario FINDRISK en 

los adultos de 20–64 años de las parroquias Taday y Guapán, periodo octubre 

2024–enero 2025. 

3. Relacionar las variables sociodemográficas (edad, sexo, ocupación, residencia, 

nivel de instrucción y estado civil) con el riesgo de DM2 en los adultos de 20–64 

años de las parroquias Taday y Guapán, periodo octubre 2024–enero 2025. 

4. Correlacionar edad y riesgo de diabetes de las parroquias Guapán y Taday, cantón 

Azogues, durante el periodo octubre 2024 – enero 2025. 

5. Comparar el puntaje de riesgo FINDRISC entre los diferentes grupos etarios 

(adulto joven, adulto medio y adulto mayor) en adultos de 20 a 64 años de las 

parroquias Guapán y Taday, cantón Azogues, durante el periodo octubre 2024 – 

enero 2025. 

6. Comparar el índice de masa corporal (IMC) entre los distintos grupos etarios en 

adultos de 20 a 64 años de las parroquias Guapán y Taday, cantón Azogues, 

durante el periodo octubre 2024 – enero 2025.  

CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1  CONCEPTUALIZACIÓN DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2) 

Definición clínica y criterios nosológicos. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un trastorno metabólico crónico definido por 

hiperglucemia persistente secundaria a la combinación de resistencia a la insulina y 
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disfunción progresiva de la célula β. Operativamente, el diagnóstico en adultos se 

establece con cualquiera de los siguientes criterios, aplicados en plasma venoso y con 

métodos estandarizados: glucosa plasmática en ayunas (GPA) ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L), 

HbA1c ≥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 síntomas clásicos; salvo hiperglucemia inequívoca, el 

resultado debe confirmarse en un día distinto idealmente con la misma prueba. El empleo 

de HbA1c exige control riguroso de estandarización y trazabilidad (NGSP/IFCC) y 

considerar situaciones que alteran su validez (p. ej., hemoglobinopatías, anemia 

significativa, ERC), en las que se recomienda priorizar glucosa plasmática o corroborar 

con PTOG para minimizar errores diagnósticos (26–29). 

Fisiopatología resumida (resistencia a la insulina, disfunción de célula beta). 

En la diabetes mellitus tipo 2, la resistencia a la insulina (RI) y la disfunción progresiva 

de la célula β pancreática constituyen los dos pilares fisiopatológicos que explican la 

instauración y progresión de la enfermedad. La RI se manifiesta principalmente en 

músculo esquelético, donde se reduce la captación de glucosa mediada por GLUT4, y en 

hígado, donde se mantiene una gluconeogénesis inapropiada pese a niveles normales o 

elevados de insulina. Estos fenómenos suelen estar condicionados por acumulación de 

lípidos ectópicos (lipotoxicidad), inflamación crónica de bajo grado y señalización 

anómala de receptores insulínicos (30,31). Por su parte, la célula β intenta compensar la 

RI con hiperinsulinemia; sin embargo, con el tiempo sufre un agotamiento funcional, 

pérdida de masa celular y alteraciones en la secreción pulsátil 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 clínicos distintos dependiendo de su reserva 

pancreática (34). Además, estudios experimentales demuestran que la inflamación 

intraislar, el estrés oxidativo y el estrés del retículo endoplásmico aceleran la apoptosis β, 

mientras que factores genéticos y epigenéticos modulan la susceptibilidad individual a 

este declive (35,36). En conjunto, la interacción dinámica entre insulinorresistencia 

periférica y fallo secretor progresivo de la célula β constituye la base fisiopatológica de 

la DM2, sobre la cual se añaden otros mecanismos secundarios (alteración incretínica, 

disfunción glucagón α, cambios renales y cerebrales), que amplían el espectro de la 

enfermedad (30–36). 
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Prediabetes: conceptos y umbrales bioquímicos (glucosa en ayunas, HbA1c, PTOG). 

La prediabetes se define como un estado metabólico intermedio entre normoglucemia y 

diabetes mellitus tipo 2, caracterizado por alteraciones en la homeostasis de la glucosa 

que implican un riesgo elevado de progresión a diabetes y de aparición de complicaciones 

cardiovasculares antes del diagnóstico clínico. Las guías internacionales reconocen tres 

categorías principales: glucosa plasmática 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 (HbA1c) 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 fisiopatología de la DM2 se inicia años antes de la 

hiperglucemia manifiesta, con un declive progresivo de la secreción de insulina y una 

resistencia periférica acentuada (39). La prediabetes no constituye un diagnóstico 

benigno: estudios prospectivos han demostrado que entre un 5–10 % de individuos con 

prediabetes progresan a diabetes cada año, y que un porcentaje similar puede revertir a 

normoglucemia mediante intervenciones en el estilo de vida (40,41). Ensayos de 

prevención, como el Diabetes Prevention Program (DPP) en Estados Unidos y el Da Qing 

Study en China, confirmaron que la modificación intensiva de la dieta y el incremento de 

la actividad física reducen de manera significativa el riesgo de conversión a DM2, con 

efectos sostenidos a largo plazo (42,43). Por lo tanto, el reconocimiento de la prediabetes 

mediante GPA, HbA1c o PTOG no solo cumple un papel diagnóstico, sino que constituye 

una herramienta pronóstica 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 pública. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye una de las principales causas de mortalidad 

prematura y discapacidad en el mundo, debido a su estrecha asociación con 

complicaciones macrovasculares como infarto agudo de miocardio (IAM), accidente 

cerebrovascular (ACV) y enfermedad arterial periférica y microvasculares, que incluyen 

retinopatía, nefropatía y neuropatía diabética (45). La interacción de hiperglucemia 

crónica con otros factores de riesgo, como hipertensión arterial, dislipidemia y obesidad, 

explica la elevada carga de comorbilidades cardiovasculares, lo que convierte a la DM2 
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en un potente “multiplicador de riesgo vascular”. Evidencia de grandes cohortes 

multicéntricas ha demostrado que un abordaje multifactorial intensivo (control 

glucémico, presión arterial, lípidos y cesación tabáquica) puede reducir 

significativamente la incidencia de complicaciones y aproximar el riesgo cardiovascular 

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

En el ámbito microvascular, la retinopatía diabética continúa siendo una de las principales 

causas de ceguera prevenible en adultos jóvenes y de mediana edad. Metaanálisis 

internacionales estiman que más de 100 millones de personas en el mundo presentan 

algún grado de retinopatía, con proyecciones de incremento hacia 2045 si no se 

intensifican las intervenciones preventivas (48). La nefropatía diabética, por su parte, es 

la principal causa de enfermedad renal crónica (ERC) terminal en diversos países, con un 

impacto sustancial en la demanda de terapias sustitutivas y en los costos sanitarios (49). 

La neuropatía periférica y autonómica contribuye no solo a dolor crónico 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 

pública, tanto en mortalidad como en años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). 

Según estimaciones del Global Burden of Disease (GBD), la DM2 ocupa 

consistentemente los primeros lugares en años de vida perdidos y en años vividos con 

discapacidad, especialmente en América Latina (51). En este contexto, la prevención 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 línea con los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3), que promueven reducir la mortalidad por 

enfermedades no transmisibles en 2030 (52). 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA DE LA DM2 

Panorama global y tendencias de los últimos 10 años 

La carga global de diabetes ha crecido de forma sostenida en todas las regiones y grupos 

etarios, impulsada por envejecimiento poblacional, urbanización y aumento de la 

obesidad. El análisis GBD 2021 reportó 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 contribución del alto IMC como factor impulsor (53). Las tendencias desde 1980 

muestran duplicación de prevalencia, con incrementos uniformes en ambos sexos (54,55). 

Situación en América Latina y el Caribe 

En la Región de las Américas, la prevalencia estandarizada de diabetes en adultos llegó a 

13.1% en 2022, casi el doble que en 1990, con mayores incrementos en países 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 región y un porcentaje 

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

Evidencia disponible en Ecuador y provincia del Cañar. 

En Ecuador, la carga de diabetes mellitus tipo 2 refleja la tendencia ascendente observada 

en América Latina, impulsada por la transición nutricional, la urbanización 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 últimas dos décadas (60,61). Estudios 

poblacionales han documentado que la prevalencia de diabetes en adultos oscila entre el 

7 y 10 %, con una fracción significativa de casos no diagnosticados, lo cual agrava la 

carga de complicaciones micro y macrovasculares (62). De manera particular, los 

determinantes sociales —como la dispersión geográfica, la cobertura de servicios de salud 

y las inequidades educativas— influyen en la detección temprana y el control metabólico, 

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

A nivel local, investigaciones en poblaciones de la Sierra sur del país han reportado una 

alta proporción de síndrome metabólico, sobrepeso y obesidad, que se constituyen en 

factores de riesgo directos para el desarrollo de DM2 (64). En el caso del cantón Azogues, 

la estructura demográfica caracterizada por un envejecimiento progresivo de la población 

y las limitaciones en el acceso oportuno a pruebas bioquímicas refuerzan la necesidad de 

estrategias de tamizaje comunitario costo-efectivas. (65,66). En consecuencia, el análisis 

del riesgo de DM2 en parroquias andinas como Taday y Guapán constituye no solo una 

aproximación académica, sino una estrategia alineada con las prioridades de salud pública 

para reducir inequidades territoriales y fortalecer la prevención 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 años) y 

con agregación familiar, reflejando susceptibilidad genética y exposomas compartidos 

(67,68). Los modelos predictivos incluyen consistentemente edad y historia familiar por 

su peso pronóstico (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 cardiometabólico. La razón cintura/estatura ha demostrado ser un tamiz 

más sensible para riesgo cardiometabólico que IMC o cintura sola, proponiéndose el 

umbral práctico “mantener la cintura < mitad de la estatura” (71). El sedentarismo y dietas 

hipercalóricas ultra-procesadas elevan el riesgo, mientras que patrones ricos en fibra y 

actividad física regular lo reducen (72,73). La hipertensión 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 Región de las Américas, las desigualdades estructurales explican 

brechas en diagnóstico, tratamiento y resultados, reforzando la necesidad de políticas 

intersectoriales (77–79). 

2.4 TAMIZAJE Y DIAGNÓSTICO OPORTUNO 

Razonamiento del tamizaje de DM2/prediabetes (beneficios y posibles daños) 

El tamizaje de diabetes y prediabetes se fundamenta en la necesidad de identificar casos 

en fases asintomáticas o subclínicas, donde aún es posible modificar la historia natural de 

la enfermedad mediante intervenciones preventivas intensivas. La evidencia de ensayos 

clínicos y revisiones sistemáticas 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 cardiometabólicos 

(80). Entre los beneficios principales se incluyen la prevención o retraso de la progresión 

a diabetes manifiesta, la disminución de complicaciones micro y macrovasculares a largo 

plazo y la optimización en el uso de recursos sanitarios al focalizar las intervenciones en 
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individuos de mayor riesgo (81). Respecto a los posibles daños, se han señalado el riesgo 

de sobrediagnóstico, 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 limitación de recursos (82). 

Recomendaciones de guías (ADA, USPSTF, NICE, OPS/OMS) 

Las guías 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 años con 

sobrepeso u obesidad, seguido de derivación a intervenciones preventivas comprobadas 

(83). La ADA 2025 sugiere un enfoque más amplio, recomendando evaluación desde los 

35 años en adelante y a cualquier edad en personas con factores de riesgo adicionales, 

incluyendo historia familiar, etnicidad de alto riesgo y síndrome de ovario poliquístico 

(84). La guía NICE NG28 (Reino Unido) plantea un modelo estratificado por riesgo, 

iniciando con herramientas como el QDiabetes y pasando a pruebas bioquímicas en 

individuos de alto puntaje (85). En el ámbito regional, la OPS/OMS resalta la importancia 

de fortalecer la atención primaria en salud (APS), cerrar las brechas de acceso a 

diagnóstico, garantizar continuidad del cuidado e integrar las estrategias de prevención y 

tratamiento en los planes nacionales de enfermedades no transmisibles (86). 

Estrategias de tamizaje: cuestionarios de riesgo vs. pruebas bioquímicas 

Las estrategias de tamizaje se dividen en aproximaciones no invasivas y de bajo costo —

basadas en cuestionarios de riesgo— y aquellas que integran pruebas bioquímicas. 

Herramientas como el FINDRISK han demostrado buena capacidad de discriminación 

para identificar individuos con alto riesgo de disglucemia en diferentes contextos, 

incluyendo poblaciones latinoamericanas (87). Estas permiten clasificar rápidamente a la 

población y priorizar recursos hacia quienes más se benefician. Una vez identificado un 

riesgo elevado, el paso siguiente es la confirmación diagnóstica mediante pruebas de 

laboratorio, lo cual asegura precisión y reduce falsos positivos (88). Comparativamente, 

los scores clínicos sin laboratorio (FINDRISK, AUSDRISK, CANRISK) ofrecen 

ventajas en implementación comunitaria y en zonas rurales, mientras que los modelos 

mixtos con variables bioquímicas (QDiabetes modelos B/C, ADA Risk Test mejorado) 

proporcionan un refinamiento pronóstico mayor y permiten estimar riesgo a largo plazo 

de complicaciones (89). En términos de costo-efectividad, varios análisis económicos 
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coinciden en que un enfoque escalonado (cuestionario inicial seguido de confirmación 

bioquímica selectiva) es más eficiente que tamizar de manera universal con pruebas de 

laboratorio (90). 

Pruebas confirmatorias: glucemia en ayunas, HbA1c y PTOG 

(ventajas/limitaciones) 

Las pruebas bioquímicas constituyen la confirmación diagnóstica tras un tamizaje 

positivo. La glucosa plasmática en ayunas (GPA) es la prueba más 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 

medición a las 2 horas postcarga, sigue siendo el estándar de referencia para identificar 

disglucemia, aunque su aplicación es limitada por barreras logísticas, tiempo requerido y 

aceptabilidad (92). La HbA1c 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 hematológicas (anemias, 

hemoglobinopatías, ERC) y por la estandarización del ensayo (93). En escenarios de 

recursos limitados, se ha propuesto combinar un cuestionario de riesgo + GPA o HbA1c 

como estrategia costo-efectiva que equilibra sensibilidad y factibilidad, reservando la 

PTOG para casos de duda diagnóstica o investigación clínica (94). 

2.5 EL CUESTIONARIO FINDRISK 

Origen, desarrollo y fundamentos 

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) fue creado a finales de los años noventa por 

investigadores finlandeses como una herramienta clínica y comunitaria destinada a 

estimar el riesgo a 10 años de desarrollar DM2 en individuos aparentemente sanos. Su 

diseño respondió a la necesidad de contar con un instrumento de bajo costo, no invasivo 

y aplicable a gran escala, capaz de integrar factores clínicos, antropométricos y 

conductuales que reflejan la fisiopatología de la enfermedad. El cuestionario original 

consideró variables como edad, índice de masa corporal, circunferencia de cintura, uso 

de fármacos antihipertensivos, historia familiar de diabetes, hábitos alimentarios y 

actividad física (95). Desde su publicación inicial, el FINDRISK ha sido objeto de 

múltiples validaciones en países europeos y extraeuropeos, consolidándose como uno de 

los scores más utilizados globalmente. Su popularidad radica en la simplicidad operativa, 

capacidad predictiva robusta y reproducibilidad en distintos contextos epidemiológicos, 
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lo cual lo posiciona como herramienta idónea para atención primaria y campañas de salud 

pública (96,97).  

Estructura de los 8 ítems, puntajes y categorías de riesgo 

El cuestionario está conformado por ocho ítems que asignan puntajes específicos en 

función de categorías clínicas y de estilo de vida, alcanzando un total de hasta 26 puntos 

posibles. Estos puntajes se clasifican en categorías de riesgo que varían de bajo (<7 

puntos) hasta muy alto (≥20 puntos). En la práctica clínica y comunitaria, se han 

establecido umbrales operativos, como ≥12 o ≥15 puntos, que sugieren la necesidad de 

realizar pruebas bioquímicas confirmatorias. No obstante, la elección del punto de corte 

óptimo depende de factores como la prevalencia local de disglucemia, los recursos 

disponibles y los objetivos de la estrategia de salud (detección amplia vs. precisión 

diagnóstica). De esta manera, el FINDRISK se convierte en un filtro adaptable y flexible 

que facilita tanto la detección poblacional como la derivación clínica (98,99). 

Puntos de corte y su interpretación clínica 

Los estudios de validación externa han mostrado que el área bajo la curva ROC (AUC) 

del FINDRISK oscila entre 0.63 y 0.87, dependiendo de la población y del punto de corte 

adoptado. En escenarios comunitarios, donde se busca maximizar la sensibilidad para no 

perder casos ocultos, se recomiendan umbrales más bajos (p. ej., ≥12), aunque esto 

implique un mayor número de falsos positivos. En cambio, en entornos clínicos 

especializados, donde los recursos para confirmación son limitados, se privilegian 

umbrales más altos (≥15), que ofrecen mayor especificidad y reducen derivaciones 

innecesarias (100,101). La interpretación clínica debe, por tanto, considerar el equilibrio 

entre sensibilidad y especificidad, así como la carga de enfermedad y las prioridades del 

sistema sanitario. 

Desempeño diagnóstico: sensibilidad, especificidad, AUC, calibración, 

reproducibilidad 

El desempeño del FINDRISK depende en gran medida de la calidad metodológica de los 

estudios de validación. Ensayos con verificación mediante PTOG y HbA1c han mostrado 

que el cuestionario mantiene un rendimiento estable, con AUC que lo ubican como una 

herramienta de tamizaje confiable. La calibración local y la consideración del espectro de 

riesgo de la muestra son determinantes en la precisión. Investigaciones recientes destacan 
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la reproducibilidad del score al compararlo con otros predictores como los criterios de 

síndrome metabólico o biomarcadores emergentes (p. ej., proteína C reactiva 

ultrasensible), reafirmando su rol como filtro inicial en el primer nivel de atención (102–

104). 

Validaciones externas y adaptación transcultural en Latinoamérica (LA-

FINDRISK) 

La expansión del FINDRISK hacia Latinoamérica dio lugar a la adaptación LA-

FINDRISK, que considera ajustes antropométricos y epidemiológicos propios de la 

región. Una revisión sistemática identificó múltiples validaciones en países como Perú, 

México, Brasil y Chile, donde se comprobó su utilidad para identificar tanto prediabetes 

como DM2 no diagnosticada, con necesidad de adaptar los puntos de corte según la 

prevalencia y composición corporal local (105). Estudios multicéntricos han confirmado 

la factibilidad de implementar campañas comunitarias masivas utilizando este 

cuestionario, incluso en escenarios de recursos limitados y con apoyo de tecnologías 

móviles y telemedicina, lo que amplía su potencial de aplicación (106,107). 

Antropometría en Latinoamérica: puntos de corte de circunferencia de cintura 

Una limitación reconocida del FINDRISK original es que los puntos de corte de 

circunferencia de cintura fueron desarrollados para población europea. En Latinoamérica, 

debido a la heterogeneidad étnica y la mayor prevalencia de adiposidad central en 

comparación con el IMC, se recomienda utilizar umbrales adaptados regionalmente. 

Investigaciones han mostrado que la razón cintura/estatura (<0.5) constituye un índice 

más universal, sencillo y discriminativo que la cintura sola o el IMC (108). En entornos 

rurales y urbanos de la región, donde frecuentemente no se dispone de balanzas calibradas 

pero sí de cintas métricas, esta métrica ofrece una alternativa práctica y precisa para el 

tamizaje de riesgo cardiometabólico (109). 

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

El FINDRISK ha sido comparado con otros modelos de predicción de riesgo. El 

QDiabetes-2018, por ejemplo, integra variables clínicas y bioquímicas, además de 

factores sociales como etnicidad y nivel socioeconómico, alcanzando un rendimiento 

superior en contextos británicos. Sin embargo, su aplicación requiere acceso a registros 

clínicos informatizados y no es fácilmente trasladable a zonas con recursos limitados 



17 

 

(110). El CANRISK, adaptación canadiense del FINDRISK para población multiétnica, 

incorpora variables adicionales (p. ej., origen etnocultural, factores psicosociales) y ha 

demostrado un rendimiento diagnóstico 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, validación transcultural y facilidad de implementación en campañas 

comunitarias (112). 

Aplicabilidad en primer nivel y en contextos con recursos limitados 

Una de las mayores fortalezas del FINDRISK es su aplicabilidad universal en atención 

primaria. Al no requerir equipamiento sofisticado ni personal altamente especializado, 

puede ser aplicado tanto por médicos como por agentes comunitarios de salud. Su 

incorporación en programas de tamizaje escalonado permite focalizar las pruebas 

bioquímicas 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 diagnóstica, garantizando que los individuos en mayor riesgo reciban 

confirmación diagnóstica, consejería nutricional y derivación a programas de prevención 

secundaria (113). 

Consideraciones éticas del tamizaje con cuestionarios 

El uso del FINDRISK debe enmarcarse en los principios clásicos de los programas de 

tamizaje poblacional, establecidos por la OMS. Entre ellos destacan: que la enfermedad 

constituya un problema relevante de salud pública; que existan pruebas confirmatorias 

válidas y tratamientos eficaces; y que haya rutas claras de seguimiento y derivación. La 

aplicación del cuestionario debe acompañarse de consentimiento informado, 

retroalimentación comprensible y mecanismos de acceso a confirmación diagnóstica y 

continuidad del cuidado. Desde una perspectiva ética, implementar tamizajes sin 

garantizar acceso posterior a diagnóstico y tratamiento podría 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 reducción de la carga de la enfermedad (114). 

2.6 RUTA DE CUIDADO POSTERIOR AL TAMIZAJE 

Algoritmo: del puntaje FINDRISK a la confirmación bioquímica 



18 

 

La estrategia más eficiente en atención primaria es la ruta escalonada, que inicia con el 

cuestionario FINDRISK como filtro inicial. Ante puntajes elevados, la confirmación 

diagnóstica se realiza con glucosa plasmática en ayunas (GPA) y/o HbA1c, reservando la 

PTOG para casos de incertidumbre. Este algoritmo es consistente con las 

recomendaciones de la USPSTF, ADA y guías europeas, optimizando recursos y 

mejorando la precisión diagnóstica en contextos con limitaciones de infraestructura 

(115,116). 

Intervenciones de estilo de vida (nutrición, actividad física, control de peso) 

La evidencia proveniente de Cochrane y metaanálisis confirma que la combinación de 

intervenciones dietéticas y actividad física reduce significativamente la progresión de 

prediabetes a DM2. Estas estrategias son más eficaces que acciones aisladas y logran 

beneficios sostenidos cuando se alcanzan metas como pérdida ponderal ≥5%, aumento de 

actividad física regular y la adopción de un patrón dietario basado en fibra y bajo en 

azúcares simples (117,118). 

Farmacoprevención en alto riesgo criterios de uso 

En personas con alto riesgo de progresión particularmente aquellas con IMC ≥35 kg/m², 

menores de 60 años o con antecedentes de diabetes gestacional la metformina puede 

considerarse como complemento cuando los cambios de estilo de vida no son suficientes. 

Ensayos clínicos y revisiones sistemáticas muestran una reducción moderada del riesgo 

de DM2 frente a placebo; sin embargo, la intervención intensiva en estilo de vida sigue 

siendo más efectiva y segura como primera línea (119,120). 

Educación sanitaria y modelos de cambio conductual 

Los programas de educación estructurada que incorporan modelos de cambio conductual 

(p. ej., etapas de Prochaska-DiClemente o el marco COM-B) favorecen la adherencia 

sostenida a dieta y ejercicio, así como el autocuidado. Integrar estas herramientas en la 

fase post-tamizaje resulta esencial para mantener los logros clínicos y conductuales a 

largo plazo, reduciendo recaídas y mejorando la calidad de vida (121,122). 

Seguimiento, continuidad del cuidado e indicadores de proceso/resultado 

El seguimiento debe incluir tanto biomarcadores (HbA1c, GPA), como medidas 

antropométricas (peso, IMC, cintura) y conductas de salud (actividad física, 
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alimentación). Establecer intervalos de control basados en el riesgo inicial permite ajustar 

intervenciones de manera personalizada. Además, la monitorización de indicadores de 

proceso (porcentaje de población tamizada, confirmada e intervenida) y de resultado 

(reducción de incidencia, control metabólico) fortalece la gestión clínica y la evaluación 

de programas de prevención (123). 

Costo-efectividad de estrategias escalonadas (score → prueba → intervención) 

La literatura económica 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 farmacoprevención. Estos modelos permiten optimizar recursos y 

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

CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

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

transversal. 

Área de estudio  

Parroquia TADAY y GUAPAN del cantón Azogues, provincia del Cañar, Ecuador. 

UBICACIÓN DEL ESTUDIO  

Taday: 2°38′32″S 78°40′54″W.  

Guapán: 2°43′00″S 78°49′00″W. 

Parroquia Taday 
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Fuente: Google earth pro 

Parroquia de Guapán 

 

Fuente: Google earth pro 

3.2  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Personas que habitan en las parroquias Taday y Guapán del cantón Azogues, 

provincia del Cañar (residencia ≥6 meses). 

• Edad entre 20 y 64 años cumplidos al momento de la encuesta. 

• Consentimiento informado leído y firmado. 

• Sin diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2 ni uso actual de fármacos 

hipoglucemiantes. 

• Capacidad para responder el cuestionario FINDRISK y permitir mediciones 

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

• Presencia durante el periodo de estudio (octubre 2024–enero 2025). 
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3.3  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Trastorno cognitivo, demencia o discapacidad mental que impida comprender el 

estudio o brindar consentimiento/encuesta válidos. 

• No residentes de Taday o Guapán (visitantes/estancias <6 meses). 

• Diagnóstico previo de DM2 documentado o uso actual de antidiabéticos (insulina 

u orales). 

• Imposibilidad de realizar mediciones antropométricas requeridas (p. ej., vendajes 

extensos, yesos o condiciones que impidan obtener CC/IMC). 

• Embarazo (opcional según tu protocolo: exclúyelo si vas a usar puntos de corte 

estándar de CC/IMC no ajustados a gestación). 

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

3.4 POBLACION Y MUESTRA 

 

Donde: 

• 𝑛 = tamaño de la muestra 

• N = tamaño de la población (4 914) 

• Z = valor Z para el nivel de confianza (1,96 si 95 %) 

• p = proporción esperada (0,5 si se desconoce) 

• q = 1−p1-p1−p = 0,5 

• e = margen de error (0,05 para ±5 %) 

 

Sustituyendo los valores en la fórmula 
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Resultado redondeado  

n=357  

 

Interpretacion: El universo (N = 4 914) corresponde a la población objetivo del estudio. 

Con un nivel de confianza del 95 % (Z=1,96), margen de error del 5 % (e=0,05) y 

proporción esperada p=0,5, el tamaño de muestra calculado mediante corrección para 

población finita es de 357 personas. 

3.5 MUESTREO 

Se realizó un muestreo aleatorio estratificado bietápico con afijación proporcional según 

parroquia y sector, conforme a las tablas de muestreo remitidas. Primero, se definieron 

como estratos las parroquias Guapán y Taday y, dentro de cada una, sus sectores 

censales/comunitarios. El tamaño total fue n = 357, asignándose n = 317 (88,8%) a 

Guapán y n = 40 (11,2%) a Taday. En Guapán, la afijación sectorial siguió exactamente 

los pesos de la tabla: 15% + 15% + 10% + (10 × 5,9%) + 3,7% (equivalentes a 47, 47, 

31, 10 sectores con 18 y 1 sector con 12 entrevistas, respectivamente). En Taday, la 

distribución fue 20% + 15% + 15% + (5 × 10%) (esto es, 8, 6, 6 y 5 sectores con 4 

entrevistas), garantizando la suma de 40 encuestas. Para la selección de unidades, se 

elaboró un marco de calles/manzanas por sector; luego, se numeraron y se escogieron al 

azar mediante un generador de números aleatorios (p. ej., RAND() de Excel o software 

equivalente). Dentro de cada calle seleccionada se aplicó muestreo sistemático de 

viviendas (intervalo kkk calculado por sector) y, en cada vivienda, se eligió un adulto de 

20–64 años mediante el método del último cumpleaños. En caso de ausencia o vivienda 

deshabitada, se realizaron dos reintentos en horarios distintos; si persistía la no 

localización o el no cumplimiento de criterios, se efectuó reemplazo aleatorio dentro del 

mismo sector para mantener la afijación. Solo se incluyeron participantes que firmaron 

consentimiento informado y no reportaron diagnóstico previo de DM2; se documentaron 

los no respondientes para control de calidad y se efectuó supervisión del 10% de encuestas 

y verificación de antropometría (peso, talla y circunferencia de cintura) para asegurar 

estandarización. 

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

provincia del Cañar, Ecuador. 
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Sectores Guapán Muestra/317 Porcentaje 

Guapán Centro 47 15% 

Alliyacu 47 15% 

Buil Guapán 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 José 18 5,9% 

Saguin 18 5,9% 

San Antonio 18 5,9% 

Mirapamba 12 3,7% 

Total 317 100% 

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

provincia del Cañar, Ecuador. 

Sectores Taday Muestra/40 Porcentaje 

San Andrés de Taday 8 20% 

Biolán 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 VISITA DOMICILIARIA 

La visita domiciliaria se efectuará con el propósito de aplicar la encuesta e impulsar el 

proceso investigativo. 

Programación: se definirán los grupos responsables y el número de visitas programadas. 

Asimismo, se seleccionará estratégicamente el momento más oportuno para realizarlas, 

procurando mantener y reforzar la relación de continuidad con los participantes. Cada 

visita tendrá una duración aproximada de 15 minutos por persona. 

Planificación: se establecerá el motivo de la visita y el tiempo estimado para la 

recolección de información. Se fijarán objetivos claros, se diseñará una pauta de 

observación y se obtendrá el consentimiento informado del participante, garantizando en 

todo momento la confidencialidad de los datos. La programación priorizará días de mayor 

disponibilidad comunitaria, como viernes, sábado y domingo, especificando fecha y hora 

de cada visita. 

Ejecución: se aplicará la semiología ampliada como herramienta de observación, 

abarcando elementos estructurales y relacionales. La visita domiciliaria inicia con el 

traslado del equipo al hogar, momento en que se registrarán características relevantes del 

sector. La fase inicial será de carácter social, orientada a generar un clima de confianza y 

acercamiento, condición indispensable para abordar posteriormente aspectos de mayor 

profundidad. 

Evaluación y registro: la evaluación comienza al finalizar la visita. En el hogar se espera 

que esta actúe como un catalizador de procesos de reflexión y acción, mientras que el 



25 

 

equipo investigador se reunirá posteriormente para analizar los datos obtenidos, 

sistematizar la información y extraer conclusiones pertinentes. 

3.7 PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Para la adecuada implementación del consentimiento informado, el investigador deberá 

presentarse formalmente ante el participante y explicar de manera clara, explícita y 

comprensible el propósito de la investigación. Se abordarán con transparencia los riesgos, 

beneficios y alternativas disponibles. Igualmente, se ofrecerá información detallada sobre 

el procedimiento a seguir, incluyendo la naturaleza del estudio, los posibles efectos 

adversos, los beneficios esperados y cualquier otra información relevante. Finalmente, se 

garantizará que el participante disponga de un espacio para formular preguntas y aclarar 

dudas, asegurando así su decisión libre e informada de participar en el estudio. 

3.8 HIPÓTESIS GENERAL 

H0 (nula): No existen diferencias en el nivel de riesgo de DM2 medido por FINDRISK 

entre las parroquias Taday y Guapán durante octubre 2024–enero 2025. 

(Esto implica igualdad del promedio/mediana del puntaje, igualdad de la distribución de 

categorías y misma proporción de “riesgo elevado” entre parroquias). 

H1 (alternativa/afirmativa): Existen diferencias en el nivel de riesgo de DM2 medido 

por FINDRISK entre Taday y Guapán durante octubre 2024–enero 2025. 

3.9 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable dependiente 

• Riesgo de DM2 

Variables independientes 

• Edad 

• Índice de masa corporal (IMC) 

• Perímetro abdominal 

• Actividad física 

• Consumo de frutas y verduras 

• Uso de medicación antihipertensiva 
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• Historial de hiperglucemia 

• Antecedentes familiares de diabetes 

3.10 INSTRUMENTO 

Formulario de recolección de datos que consta instructivo, de variables 

sociodemográficas y el cuestionario de FINDRISK  

Cuestionario de Frindisk  

Cuestionario de evaluación que ayuda a identificar la probabilidad de desarrollar diabetes 

tipo 2 en un período de una década. Esta herramienta de diagnóstico preventivo consta de 

8 preguntas estratégicamente diseñadas para analizar diversos factores de riesgo 

relacionados con la salud (12,13). 

Entre los indicadores que examina se encuentran características personales como la edad, 

medidas corporales como el índice de masa corporal y la circunferencia de la cintura, así 

como hábitos de vida como el nivel de actividad física, los patrones alimenticios 

(específicamente el consumo de frutas y verduras) y los antecedentes familiares de 

diabetes. 

Originalmente creado en Finlandia en 2003 por los investigadores Tuomilehto y 

Lindström, el cuestionario fue posteriormente adaptado para ser utilizado en el contexto 

latinoamericano, mejorando su precisión y relevancia para la población de la región 

(14,15). 

3.11 TÉCNICA DE RECOPILACIÓN DE DATOS 

La metodología de recopilación de información implicará visitas domiciliarias realizadas 

por un investigador, quien obtendrá el consentimiento informado de los participantes y 

completará los cuestionarios correspondientes. Esta técnica se considera fundamental 

para comprender los determinantes de salud de cada individuo. 

Medidas Antropométricas 

Durante las visitas, se efectuará una evaluación antropométrica exhaustiva que incluirá la 

medición de peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y circunferencia de la cintura. 

Para la medición del peso, se utilizará una balanza de adultos TIP Health O'Meter con 

capacidad para 500 kg, ubicada en una superficie plana y previamente calibrada. Los 



27 

 

participantes serán pesados con la mínima cantidad de ropa posible, distribuidos 

uniformemente sobre la superficie y manteniendo una postura erguida. La talla se medirá 

con un tallímetro portátil 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 Índice de Masa Corporal (IMC) se calculará mediante la fórmula de Quetelet, que 

relaciona el peso en kilogramos con el cuadrado de la talla en metros. Se establecerán 

puntos de corte diferenciados para adultos y adultos mayores, clasificando los resultados 

en categorías que van desde delgadez hasta obesidad. La circunferencia de la cintura se 

medirá utilizando una cinta antropométrica, proporcionando información adicional sobre 

la composición corporal y los posibles riesgos de salud. 

3.12 TABULACIÓN Y ANÁLISIS  

El proceso de análisis de datos se llevará a cabo utilizando el software SPSS en su versión 

21, con el objetivo de examinar la distribución y proporción de variables 

sociodemográficas, evaluar el riesgo de diabetes tipo II e identificar posibles 

correlaciones estadísticas. Se aplicará un análisis estadístico que contempla un índice 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. 

CAPÍTULO IV 

RESULTADOS  

Tabla 3. Edad de los individuos de las parroquias Guapán y Taday, del cantón 

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 11,5 % 
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Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: De los 357 sujetos (≥18 años), 196 (54,9%) corresponden a adultos 

jóvenes (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 jóvenes y la menor en adultos mayores. 

Tabla 4. Sexo de los individuos de las parroquias Guapán y Taday, del cantón 

Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre 172 48,2 % 

Mujer 185 51,8 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: Se observó una mayor proporción 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 Guapán y Taday, del cantón 

Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Estado Civil Frecuencia Porcentaje 

Casado 141 39,5 % 

Divorciado 21 5,9 % 

Soltero 135 37,8 % 

Unión Libre 50 14,0 % 

Viudo 10 2,8 % 
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Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

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

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

Tabla 6. Residencia de los individuos según parroquia (Guapán y Taday), cantón 

Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Residencia (parroquia) Frecuencia Porcentaje 

Guapán 317 88,8 % 

Taday 40 11,2 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: Predomina la residencia en Guapán (88,8%), lo que, es así que, 

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

fracción menor pero consistente dentro del marco territorial levantado 

Tabla 7. Índice de Masa Corporal (IMC) de los individuos de las parroquias Guapán 

y Taday, cantón 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  

Interpretación: 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 categorías extremas —bajo peso (1,1%) y obesidad grado 2–3 

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

Tabla 8. Ocupación de los individuos de las parroquias Guapán y Taday, cantón 

Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 36 10,1 % 

Profesional/Administrativo 105 29,4 % 

Agricultor 42 11,8 % 

Pequeño 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  

Interpretación: La distribución ocupacional se concentra, en primer término, en 

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

n=85) aporta casi una cuarta parte del total. A continuación, 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 Pequeño comerciante (4,2%, n=15) presentan proporciones moderadas; 

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

Tabla 9. Instrucción de los individuos de las parroquias Guapán y Taday, cantón 

Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Instrucción Frecuencia Porcentaje 

Bachillerato 175 49,0 % 

Educación superior completa 145 40,6 % 

Educación básica completa 31 8,7 % 

Posgrado 6 1,7 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

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

completa (40,6%) aporta una proporción considerable; es así que ≈ nueve de cada diez 

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

mientras que la educación básica completa (8,7%) y el posgrado (1,7%) representan 

segmentos menores dentro del conjunto. 

Tabla 10. Realiza actividad física al menos 30 minutos diarios (Guapán y Taday, 

cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025) 

Actividad física al menos 30 minutos diarios Frecuencia Porcentaje 

Sí 167 46,8 % 

No 190 53,2 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos (ENCUESTA FINDRISH.xlsx). 
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Interpretación: Algo más de la mitad de los participantes no cumple la recomendación 

mínima diaria (53,2%, n=190), mientras que casi la mitad sí la realiza (46,8%, n=167); es 

así que la balanza se inclina levemente hacia la insuficiencia de actividad física 

Tabla 11. Consumo diario de frutas y verduras (Guapán y Taday, cantón Azogues, 

octubre 2024–enero 2025) 

Come frutas y verduras diarios Frecuencia Porcentaje 

Sí 186 52,1 % 

No 171 47,9 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: Una ligera mayoría declara consumir frutas y verduras diariamente 

(52,1%, n=186); por otro lado, casi la mitad no sostiene esta práctica nutricional (47,9%, 

n=171), lo que, es así que, perfila un escenario equilibrado con una ventaja moderada a 

favor del cumplimiento del consumo diario. 

Tabla 12. Toma medicación para la presión alta o padece de hipertensión (Guapán 

y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025) 

Toma medicación para la HTA Frecuencia Porcentaje 

Sí 145 40,6 % 

No 212 59,4 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: 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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condición ni medicación (59,4%, n=212), es así que la mayoría se ubica fuera del 

tratamiento o diagnóstico de hipertensión al momento del levantamiento.  

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

cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025) 

Le han detectado niveles altos de glucosa Frecuencia Porcentaje 

Sí 165 46,2 % 

No 192 53,8 % 

Total 357 100 % 

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

Interpretación: 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 así que la 

distribución se inclina ligeramente hacia la ausencia de dicho antecedente. 

Tabla 14. Algún familiar diagnosticado con diabetes mellitus (Guapán y Taday, 

cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025) 

Familia diagnosticada con DM2 Frecuencia Porcentaje 

Sí 265 74,2 % 

No 92 25,8 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos 

Interpretación: Predomina el antecedente familiar positivo de DM (74,2%, n=265); por 

otro lado, una de cada cuatro personas no refiere familiares con diagnóstico (25,8%, 

n=92), es así 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 Guapán y Taday, 

cantón 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 % 

Muy alto 21 4 1,1 % 

Total 357 100 % 

Fuente: Base de datos. 

Nota: Clasificación según Riesgo_FINDRISK del archivo; se conservaron los cinco 

niveles estándar (0–7, 8–11, 12–14, 15–20 y 21). 

Interpretación: La mayoría de participantes se ubica en el escalón bajo (38,7%) y, 

seguidamente, en el ligeramente alto (31,4%); a continuación, 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 Guapán y Taday, 

cantón 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. 

Interpretación: La mayoría de participantes se ubica en el escalón bajo (38,7%) y, 

seguidamente, en el ligeramente alto (31,4%); a continuación, 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. Perímetro abdominal (clasificación por sexo) en individuos de Guapán y 

Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Perímetro 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. 

Interpretación: 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 así que la distribución se concentra en valores inferiores a los 

puntos de corte de riesgo abdominal.  

Tabla 18. Medidas de tendencia central de edad, peso, talla, IMC, perímetro 

abdominal y riesgo FINDRISK (Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–

enero 2025) 

Medidas de 

tendencia central 

Edad Peso 

Kg 

Talla 

cm 

IMC Perímetro 

abdominal 

Riesgo 
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Media 42,29 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 

Mínimo 18,00 46,00 145,00 17,75 62,00 0,00 

Máximo 65,00 96,00 183,00 36,68 119,00 23,00 

Fuente: Base de datos. 

Interpretación: En conjunto, la edad media se sitúa en 42,3 años, con IMC medio 26,23, 

lo que, por otro lado, se acompaña de un perímetro abdominal central cercano a 83 cm y 

un riesgo FINDRISK mediano de 9 puntos; es así que el perfil antropométrico se ubica 

en torno a sobrepeso leve. 

Tabla 19. Relación entre sexo y riesgo de DM2 (FINDRISK) — Guapán y Taday, 

cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Sexo Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado de 

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 χ² de Pearson arrojó χ² = 8,058; gl = 4; p = 0,089, por lo que 

no se evidencia asociación estadísticamente significativa entre sexo y nivel de riesgo 

FINDRISK (p>0,05). 
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Tabla 20. Relación entre residencia y riesgo de DM2 (FINDRISK) — Guapán y 

Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Residencia Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado 

de Pearson 

(valor p) 

Guapán 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. 

Interpretación breve: La distribución del riesgo FINDRISK se concentra en Guapán por 

su mayor tamaño muestral; por otro lado, el contraste estadístico global no alcanza 

significación (χ²=8,217; p=0,084), de modo que no se evidencia asociación entre 

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

Tabla 21. Relación entre familiar con diagnóstico de DM2 y riesgo de DM2 

(FINDRISK) — Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Familiar 

diagnosticado 

con DM2 

Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

(valor p) 

Sí 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. 

Interpretación: La presencia de antecedente familiar de DM2 se asocia 

significativamente con un mayor nivel de riesgo FINDRISK (χ² = 11,361; p = 0,023), de 

modo que, conforme aumenta el riesgo, se incrementa la proporción de participantes con 

familiares diagnosticados 

Tabla 22. Relación entre toma de medicación para hipertensión arterial y riesgo de 

DM2 (FINDRISK) — Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Toma 

medicación 

para 

presión alta 

o tiene HTA 

Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

(valor p) 

Sí 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. 

Interpretación: Quienes reportan HTA y/o tratamiento se desplazan hacia categorías de 

mayor riesgo (más frecuencias en ligeramente alto–muy alto), mientras que quienes no 

reportan HTA/medicación se concentran en niveles bajos. En conjunto, la asociación 

resulta estadísticamente significativa (χ²=36,052; p<0,001), evidenciando un vínculo 

consistente entre HTA/medicación y mayor riesgo FINDRISK. 

Tabla 23. Relación entre realiza actividad física al menos 30 minutos diarios y riesgo 

de DM2 (FINDRISK) — Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 

2025 
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Realiza 

actividad 

física 

Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado 

de Pearson 

(valor p) 

Sí 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. 

Interpretación: Quienes sí 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 

recomendación desplazan su distribución hacia categorías más altas (de ligeramente alto 

a muy alto). En conjunto, la asociación resulta estadísticamente significativa (χ² = 80,048; 

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

con un mayor riesgo FINDRISK.  

Tabla 24. Relación entre Índice de Masa Corporal (IMC) y riesgo de DM2 

(FINDRISK) — Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

IMC Bajo 

0–7 

Ligeramente 

alto 8–11 

Moderado 

12–14 

Alto 

15–

20 

Muy 

alto 

21 

Total Chi-

cuadrado 

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 
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Obesidad 

grado 1 

0 17 14 18 4 53 
 

Obesidad 

grado 2 

0 1 1 1 0 3 
 

Obesidad 

grado 3 

0 0 0 0 0 0 
 

Total 138 112 61 42 4 357 
 

Fuente: Base de datos. 

Interpretación: Conforme el IMC aumenta, la distribución se desplaza desde el riesgo 

bajo hacia categorías más altas (p. ej., “Sobrepeso” y “Obesidad grado 1” concentran más 

frecuencias en moderado–alto), de modo que se evidencia una asociación 

estadísticamente significativa entre IMC y riesgo FINDRISK (χ²=109,889; p<0,001). 

Tabla 25. Correlación de Spearman entre edad y riesgo (y regresión lineal simple) 

— Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Modelo Coeficientes no 

estandarizados — B 

Error 

tip. 

Coeficientes 

tipificados — Beta 

t Sig. 

(Constante) 2,510 0,756 
 

3,317 0,001 

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

Correlación de Spearman (edad ↔ puntaje FINDRISK): ρ = 0,436, p < 0,001 (n = 

357). 

Fuente: Base de datos  

Interpretación: La edad se asocia positiva y significativamente con el puntaje 

FINDRISK. En la regresión, el coeficiente B = 0,154 (p < 0,001) indica que, por cada año 

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 (r² ≈ 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 interpretación clínica directa 

en esta muestra. De forma convergente, la correlación de Spearman ρ = 0,436 (p < 0,001) 

confirma la misma dirección y magnitud del vínculo 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 asociación moderada 

(estadísticamente robusta pero no determinante). 

Tabla 26. ANOVA de un factor entre grupos de edad y puntaje de riesgo FINDRISK 

— Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Fuente de 

variación 

Suma de 

cuadrados 

gl Media 

cuadrática 

F Sig. 

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  

Interpretación: 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 jóvenes 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 sí, se recomienda realizar comparaciones post hoc.  

Gráfico 3. Comparación del puntaje FINDRISK por grupo de edad 
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Medias y medianas (puntaje FINDRISK): 

• Adulto joven (18–44): media 7,15; mediana 7 (n = 196) 

• Adulto medio (45–59): media 11,03; mediana 11 (n = 120) 

• Adulto mayor (≥60): media 12,29; mediana 12 (n = 41) 

Interpretación: 

Se observa un ascenso escalonado del riesgo desde los adultos jóvenes hacia adultos 

medios y mayores. Las medianas se desplazan de 7 → 11 → 12, y las medias reproducen 

el mismo patrón (7,15 → 11,03 → 12,29), de modo que la centralidad y buena parte de 

la dispersión se ubican en valores más 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 indicó 

diferencias significativas entre grupos etarios en el puntaje de riesgo. 

Tabla 27. ANOVA de un factor entre grupos de edad e Índice de Masa Corporal 

(IMC) — Guapán y Taday, cantón Azogues, octubre 2024–enero 2025 

Fuente de 

variación 

Suma de 

cuadrados 

gl Media 

cuadrática 

F Sig. 

Inter-grupos 158,674 2 79,337 6,065 0,003 

Intra-grupos 4 630,571 354 13,081 
  

Total 4 789,244 356 
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Interpretación: 

El IMC difiere de forma estadísticamente 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 cuadrática = 79,337; por otro 

lado, la variabilidad intra-grupos es 4630,571 con gl = 354 y Media cuadrática = 13,081. 

El total de variación en el IMC es SST = 4 789,244 (gl = 356). En términos de tamaño de 

efecto, la fracción explicada por las diferencias etarias es η² = SSB/SST ≈ 0,033 (≈3,3 % 

de la variabilidad total), es decir, pequeña. 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 práctico 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. 

Gráfico 4. Comparación del IMC por grupo de edad 

 

Medidas por grupo (IMC): 

• Adulto joven (18–44): n = 196; media 25,63; mediana 25,96 

• Adulto medio (45–59): n = 120; media 26,90; mediana 26,82 

• Adulto mayor (≥60): n = 41; media 27,13; mediana 27,08 

Interpretación:  

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

medida que aumenta la edad. Este patrón coincide con el ANOVA que ya calculamos 
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para esta comparación: SS_between = 158,674 (gl=2; MS_between = 79,337), SS_within 

= 4 630,571 (gl=354; MS_within = 13,081), lo que arroja F(2,354) = 6,065 con p = 0,003. 

En conjunto, existe una diferencia estadísticamente significativa del IMC entre grupos 

etarios; sin embargo, el tamaño de efecto es pequeño (η² ≈ 0,033), es decir, el incremento 

del IMC con la edad es modesto en términos prácticos. 

CAPITULO V 

DISCUSIÓN  

En esta población comunitaria (n=357) el riesgo FINDRISK se concentró en categorías 

baja (38,7%) y ligeramente alta (31,4%), mientras que moderada–alta–muy alta sumó 

~30% usando ≥12 como punto de corte. Este patrón es coherente con la literatura en 

América Latina y el Caribe (ALyC), donde la aplicación programática de FINDRISK 

suele identificar un tercio de la población como candidata a confirmación bioquímica, 

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 años) 

ayuda a explicar esa mayor proporción en categorías no extremas, ya que la edad es uno 

de los predictores con mayor peso en todos los modelos (FINDRISK, QDiabetes, 

CANRISK, AUSDRISK). Estudios de validación y revisiones metodológicas muestran 

que el desplazamiento etario condiciona tanto el puntaje como la proporción de 

“positivos” a confirmar, tal como reflejan series europeas y latinoamericanas (69,70,100–

103,110–112). La recomendación de USPSTF (tamizar 35–70 años con 

sobrepeso/obesidad) y ADA 2025 (evaluar desde 35 años o 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/m² en 64,1%; sobrepeso 48,5% + obesidad 

15,6%) refuerza el papel de la transición nutricional descrita para Ecuador y la región 

andina (60,64,79). En concordancia con evidencia regional, la circunferencia de cintura 

y la razón cintura/estatura <0,5 superan al IMC para discriminar riesgo cardiometabólico 

y son más operables en campo, un aspecto clave para APS rural como Taday y Guapán 

(12,71,108,109). Las conductas adversas (≈53% sin ≥30 min/día de actividad física; 

≈48% sin consumo diario de frutas/verduras) replican los determinantes descritos para 

ALyC (sedentarismo y alimentos ultraprocesados), que a su vez explican el incremento 

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

riesgo en campañas 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 biológico acumulado. Las revisiones de 

modelos de predicción indican que edad e historia familiar son variables con alto peso 

pronóstico, y su presencia en esta cohorte justifica fortalecer la derivación a confirmación 

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

 El desempeño operativo de adoptar ≥12 como umbral de derivación a GPA/HbA1c (con 

PTOG para discordancias) es consistente con validaciones y metaanálisis: en comunidad 

se privilegia la sensibilidad (cortes más bajos), mientras que en clínica o cuando el 

laboratorio es muy limitado, aumentar el corte a ≥15 mejora especificidad y reduce 

confirmaciones innecesarias (87,100,101,105–107). Esta lógica también se ha 

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

 Al compararnos con Perú (validaciones externas en atención 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 aquí tras considerar el 

perfil etario (10,22,106,107). Estas series enfatizan la necesidad de calibración local para 

afinar puntos de corte. En la comparación con Colombia, estudios de cohorte y de 

evaluación pronóstica han mostrado que FINDRISK es competitivo como tamiz inicial, 

y que su utilidad mejora cuando se integra con mediciones antropométricas robustas y, 

en fases posteriores, con biomarcadores (14,13). En conjunto, la evidencia regional 

respalda el uso escalonado: score → prueba → intervención. 

A escala multipaís en ALyC, implementaciones masivas (incluida e-salud) han 

demostrado que FINDRISK es viable y útil para priorizar población de alto riesgo que de 

otra forma permanecería sin detectar. Esto es congruente con tus hallazgos (~30% 

candidatos a confirmación), que proporcionan una base operativa para circuitos de APS 

parroquial (9,23). 

En el marco de las guías, la ruta FINDRISK → GPA/HbA1c → PTOG si duda coincide 

con USPSTF/ADA/NICE, y con recomendaciones de OPS/OMS para fortalecer la 

atención primaria, cerrar brechas de diagnóstico 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 telón 

de fondo epidemiológico: IDF/GBD sostienen que la prevalencia y el número absoluto 

de personas con DM se incrementarán 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 aquí ~30% requiera confirmación 

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

En Ecuador, la literatura documenta prevalencias relevantes de DM2 y síndrome 

metabólico, además de gradientes de inequidad por ruralidad/educación que condicionan 

el acceso a pruebas confirmatorias y al control metabólico (18,19,62–64). El patrón 

observado en Taday/Guapán —exceso de peso, sedentarismo, adherencia dietaria 

subóptima— refleja y localiza ese panorama, reforzando la pertinencia de tu estrategia. 

En desempeño diagnóstico, las validaciones han mostrado AUC en el rango moderado-

alto según población y corte, y estabilidad frente a comparadores (p. ej., síndrome 

metabólico) cuando el espectro de riesgo está bien representado (100–104). El hecho de 

que tu cohorte sea algo más joven explica que el porcentaje en categorías altas sea menor 

que el descrito en series con más adultos ≥45–50 años. 

En antropometría, la literatura en ALyC recomienda adaptar puntos de corte de cintura y, 

cuando sea posible, usar cintura/estatura, más universal y discriminativa. Esto no solo 

mejora la calibración del score, sino que resuelve problemas logísticos (cintas disponibles 

vs. balanzas calibradas), algo especialmente útil en primer nivel rural (12,71,108,109). 

Tu medición estandarizada de cintura aporta validez operacional al tamizaje. La 

comparación con otros scores confirma que FINDRISK conserva ventajas en simplicidad 

y despliegue comunitario. QDiabetes-2018 tiende a rendir mejor cuando hay registros 

clínicos y datos de laboratorio integrados; CANRISK y AUSDRISK muestran buen 

desempeño en sus contextos, pero su traslación 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 clínico requiere conectar a los “positivos” con 

programas estructurados de estilo de vida. Ensayos pivotales (DPP; Da Qing) y 

metaanálisis 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 años, 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 → intervención) es superior al cribado universal bioquímico 

en APS. Además, simulaciones europeas sugieren que la detección y tratamiento 

tempranos reducen la morbilidad/mortalidad cardiovascular, lo que respalda 

operativamente la elección de ≥12 como corte sensible en tu programa (y ≥15 cuando el 

laboratorio esté muy restringido) (90,94,124,125). Una lectura crítica de los ítems 

dietarios (p. ej., frutas/verduras diarias) indica que pueden subestimar la complejidad del 

patrón 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 región, 

y refuerza la urgencia de educación alimentaria y de entornos saludables (etiquetado 

frontal, disponibilidad local) en coordinación 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: 

diseño transversal (no causalidad), autorreporte en conducta (posible sesgo), perfil etario 

algo joven y afijación por parroquias que puede afectar comparabilidad externa. Estas 

limitaciones son esperables y no invalidan la utilidad operativa para APS; más bien 

subrayan la necesidad de calibración 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 confirmación/intervención: una 

proporción sustantiva (~1 de cada 3) amerita pruebas y consejería intensiva. Implementar 

la ruta escalonada (FINDRISK → GPA/HbA1c → PTOG si duda) y asegurar acceso 

efectivo a programas de estilo de vida (± metformina selectiva) ofrece una vía pertinente 

y coste-efectiva para reducir la conversión a DM2 y su carga de complicaciones en Taday 

y Guapán, en línea 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 estimación del riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 mediante el cuestionario FINDRISK en personas adultas de las parroquias 

Taday y Guapán del cantón Azogues demostró la existencia de un reservorio clínico 
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relevante de disglucemia a diez años. Aunque la distribución de puntajes se concentró en 

categorías baja y ligeramente alta, alrededor de un tercio de la muestra se situó en rangos 

moderado, alto o muy alto, configurando una cohorte prioritaria para confirmación 

bioquímica inmediata con glucosa plasmática en ayunas y/o hemoglobina A1c, y prueba 

de tolerancia oral a la glucosa en caso de discordancias. Este hallazgo valida el empleo 

programático de un enfoque escalonado en atención primaria que transita del tamizaje al 

diagnóstico y, de allí, a la intervención estructurada. 

La caracterización sociodemográfica realizada —edad, sexo, ocupación, residencia, nivel 

de instrucción y estado civil aportó un perfil territorial útil para focalizar la respuesta 

sanitaria. El predominio de adultos en edades laborales y la composición educativa y 

ocupacional observadas ayudan a explicar patrones de exposición conductual y de acceso 

a servicios; en conjunto, estos elementos permiten segmentar acciones de promoción, 

horarios y escenarios de captación comunitaria sin perder de vista la heterogeneidad entre 

sectores y parroquias. 

En la dimensión antropométrica, la elevada proporción de exceso de peso corroboró su 

papel como determinante modificable de mayor peso en la predicción del riesgo local. La 

integración sistemática de índice de masa corporal y circunferencia de cintura —y, 

cuando sea factible, de la razón cintura/estatura debe consolidarse como práctica de rutina 

en el primer nivel, por su contribución a una lectura más fina del riesgo cardiometabólico 

y a la priorización eficiente de pruebas confirmatorias y consejería intensiva. 

Respecto a la formulación específica del problema, se constató el patrón esperado de 

gradiente entre edad, adiposidad y categorías superiores del score, lo que refuerza la 

pertinencia de estrategias diferenciales para subgrupos con mayor probabilidad de 

progresión. En términos de objetivos analíticos, la relación entre variables 

sociodemográficas y riesgo mostró comportamientos heterogéneos y de menor magnitud 

relativa que los observados para edad e índice de masa corporal; este resultado orienta a 

centrar las intervenciones en los determinantes clínico-conductuales de mayor impacto, 

sin descuidar barreras sociales que modulen la adherencia. 

En el plano conductual, los hallazgos de actividad física 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 educación alimentaria 

pertinente al contexto con prescripción de actividad física estructurada, metas alcanzables 
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y seguimiento cercano. La presencia de hipertensión arterial o uso de antihipertensivos 

en una fracción sustantiva de la muestra confirma que el riesgo en Taday y Guapán es 

cardiometabólico y no exclusivamente glucémico, por lo que la ruta de cuidado debe 

integrar control de presión arterial, perfil lipídico y cesación tabáquica 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 

mayoría de personas con riesgo oculto, siempre que exista capacidad real de confirmación 

y de oferta de intervención. En escenarios de restricción temporal de recursos 

diagnósticos, iniciar con un punto de corte igual o superior a quince para ganar 

especificidad y expandir progresivamente a doce constituye una alternativa razonable, a 

condición de mantener circuitos ágiles de referencia, contrarreferencia, resultados 

oportunos y retroalimentación clara a la persona tamizada. 

Los resultados obtenidos generan una línea de base local que facilita planificar cupos de 

confirmación, dimensionar la demanda de consejería en nutrición y actividad física y 

organizar intervenciones grupales de alta cobertura en horarios compatibles con la vida 

laboral y familiar. Asimismo, respaldan la estandarización de mediciones 

antropométricas, la implementación de recordatorios y la adopción de indicadores de 

proceso y de resultado —población 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 diseño con muestreo aleatorio estratificado, el trabajo 

domiciliario y la estandarización de la toma de medidas aportan solidez a las estimaciones 

locales y favorecen su trasladabilidad programática 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, señalan oportunidades 

de mejora metodológica para fases subsecuentes con submuestras confirmatorias y 

seguimiento longitudinal orientado a estimar conversión a diabetes. 

Es asi que, la evaluación del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 con FINDRISK en las 

parroquias Taday y Guapán durante octubre de 2024 a enero de 2025 permitió identificar 

de manera factible y oportuna a la población que requiere confirmación diagnóstica y 

acción preventiva inmediata, aportó un mapa sociodemográfico y clínico para la 
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focalización de recursos y confirmó la pertinencia de una ruta de cuidado escalonada e 

integral. La consolidación de este modelo —tamizaje, confirmación, intervención 

estructurada de estilo de vida y seguimiento, integrado al manejo de hipertensión y 

dislipidemia— es la vía más realista y eficiente para reducir la progresión a diabetes y su 

carga de complicaciones en el territorio, fortaleciendo la respuesta del primer nivel de 

atención y mejorando la equidad en el acceso al cuidado. 
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