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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus 2 DM2 junto con sus complicaciones, se ha convertido en el pasar 

de los años en un problema de alto impacto para la salud y la economía del mundo (1). 

Generalmente se presenta en individuos que por años han cursado con alteraciones 

metabólicas que preceden al estado de hiperglucemia persistente, conocida como 

prediabetes (2).  

En promedio, el 11% de las personas con prediabetes desarrollan diabetes mellitus tipo 2 

cada año, y la mayoría desarrollarán DM2 dentro de los 5 a 10 años (3). En Latinoamérica 

se calcula que un total de 15 millones de personas padecen de DM y se espera un aumento 

sustancial de casi un 14% en la próxima década (4). Según la encuesta nacional de salud 

y nutrición ENSANUT, la prevalencia de diabetes a nivel de Ecuador en edades de 10 a 

59 años es de un 1.7%, esta proporción va subiendo al sobrepasar la edad de 30 años, y 

se estima que uno de cada diez ecuatorianos entre las edades de 50 y 59 años ya tiene 

diabetes (5).  

El riesgo de desarrollar prediabetes crece entre las personas sedentarias, con sobrepeso, 

obesidad central, hipertensión arterial, glucosa plasmática en ayunas ≥100 mg/dl, hábitos 

alimentares inadecuados, edad avanzada y además con historia familiar de diabetes, que 

es el único considerado como factor de riesgo no modificable (4).  

Los cambios en la vida del paciente, como adoptar un sistema saludable que abarque 

ejercicio físico diario y la buena alimentación saludable, que incluya en su mayoría 

verduras y frutas, son la mejor combinación como manejo inicial para la prediabetes, con 

el fin de revertir la glucemia a valores normales y evitar de la progresión a DM2 (7).  

Por los motivos antes expuestos, es indispensable la identificación precoz de la 

prediabetes y los factores de riesgo que se asocian a esta entidad patológica, para así 

facilitar el rumbo del tratamiento y las medidas terapéuticas que tiene como objetivo 

evitar la progresión a la diabetes (8).  

En nuestro medio, existen pocos datos estadísticos que aporten información sobre la 

prevalencia de prediabetes por lo que radica ahí su importancia de esta investigación. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1 SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

En Estados Unidos, la National Health and Nutrición Examination Survey (NANHES III) 

encontró que el 22,6% de adultos entre 45 a 74 años y con sobrepeso, tenían prediabetes 

(4). Según datos del estudio Di@bet.es realizado en España 2014, un 13,8% de la 

población adulta padece DM2 y un 14,8% algún  tipo de prediabetes (intolerancia a la 

glucosa, glucosa basal alterada o ambas) (9). En Cuba 2012, se realizó un estudio 

transversal en adultos, para determinar presencia de prediabetes y se encontró una 

prevalencia en 36% de los casos (10). 

La Di@bet.es en el 2014, reconoce en España que un 14,8% de los adultos padecen 

prediabetes (11). Un estudio publicado por Wang et al. en el 2013 en una población China, 

, encontró una prevalencia 35,7% de prediabetes (12). Para la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) y para la Región de Las Américas, en el año 2014  la prevalencia de 

hiperglicemia en ayunas fue de 9,3% en hombres y 8,1% en mujeres; los países con mayor 

prevalencia de DM2 en adultos mayores de 18 años fueron: Guyana, Surinam, Chile y 

Argentina (13).  

En Ecuador, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2011-2013 (ENSANUT), 

la prevalencia de DM2 fue 2,7% (14). En Gualaceo, cantón de Cuenca-Ecuador, un 

estudio realizado por Gualpa et al. 2015, encontró una prevalencia de prediabetes de 

6,67% en el personal que labora en una institución pública (15). De igual manera Duarte 

et al. 2016 en una zona urbana de Guayaquil–Ecuador encontró una prevalencia de 45,9% 

de prediabetes (16).  

En el Hospital Teófilo Dávila de Machala 2009, se realizó un estudio observacional en 

433 personas pacientes adultos que acudieron a la consulta externa, este reportó un alto 

riesgo de desarrollar diabetes 18,9% (17). La prevalencia de glucosa alterada en ayunas 

en los individuos de las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca en el 2014, fue de 

12,3% siendo significativo para el grupo de 60 años o más, con aumento de riesgo al tener 

el antecedente familiar de DM2 con OR 2,22, se evidenció que la obesidad presentó un 

riesgo de 4,41 veces para padecer prediabetes (7). 

 

 

mailto:Di@bet.es
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

La prediabetes es una amenaza creciente y un importante problema de salud pública. Su 

deficiente identificación aumenta en 5 a 6 veces el riesgo absoluto de desarrollar diabetes 

(8).  Por lo tanto; con los datos antes mencionados en el presente estudio se tratará de 

determinar: ¿Cuál es la prevalencia y factores asociados a prediabetes en adultos de 20 a 

64 años atendidos en el Subcentro de Salud de Mayancela periodo enero-agosto de 2018? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

La prediabetes es un problema de salud pública a nivel mundial, tiene efectos deletéreos 

como son elevar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico y mortalidad 

cardiovascular.  

Además, al ser una patología que se presenta secundaria a algunos factores de riesgo, la 

mayoría modificables, es indispensable conocer la prevalencia y los principales factores 

de riesgo asociados en los adultos atendidos en el Subcentro de salud de Mayancela, todo 

con miras a realizar campañas de prevención y evitar así desenlaces catastróficos 

secundarios a esta entidad.  

Este estudio se enmarca dentro de las líneas de investigación de la Facultad de Bienestar 

y Salud de la Universidad Católica de Cuenca y las prioridades de investigación del 

Ministerio de Salud Pública 2013-2017, en el área del Sistema Nacional de Salud, se 

considera a la diabetes como una enfermedad crónico degenerativa en nuestra población 

sobre todo en adultos y que tiene una entidad previa como es la prediabetes, razón por la 

que se debe tener un estricto control y seguimiento de los profesionales que nos formamos 

en esta área. 

Finalmente, los resultados obtenidos de la presente investigación, serán difundidos 

mediante los medios informativos de la Universidad Católica de Cuenca y los medios 

informativos del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, así como la socialización con 

los habitantes de Mayancela. Además, es de suma importancia socializar los resultados a 

la comunidad científica mediante una publicación indexada, misma que servirá como base 

para futuros estudios de intervención que estén dirigidos a mejorar el estado de salud de 

los adultos en riesgo.  
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CAPÍTULO II 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

La prediabetes, o también nombrada como hiperglucemia intermedia o disglicemia, en la 

actualidad es considerada una patología previa a la diabetes mellitus tipo 2, que se 

caracteriza por niveles de glucosa que no se encuentran en los parámetros de los valores 

normales, sino por encima de sus valores, con la única excepción de que estos no llegan 

o sobrepasan a los valores requeridos para el diagnóstico de diabetes. (1) Estos pacientes 

que son considerados no diabéticos, tarde o temprano sin el correcto cambio de su estilo 

de vida y hábitos, aumentaran el riesgo de padecerla (18).   

La American Diabetes Association (ADA), en el 2017, define a la prediabetes de la 

siguiente manera: tener una glucosa basal (GB) entre 100 y 125 mg/dl, llamada glucemia 

basal alterada (GBA), o una tolerancia oral a la glucosa (TOG) a las 2 horas entre 140-

199 mg/dl, llamada intolerancia a la glucosa (ITG), o una HbA1c entre 5,7-6,4% (19).  

De igual manera la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), define a la 

prediabetes es un trastorno en que el nivel de la glucosa en la sangre es mayor de lo normal 

pero no lo suficientemente alto como para que sea diabetes. Este trastorno significa que 

está en peligro de tener diabetes de tipo 2. 

 Resultados que indican prediabetes: un A1C de 5.7% – 6.4 % 

 Glucosa en la sangre en ayunas de 100 – 125 mg/dl 

 Glucosa en la sangre a las 2 horas de 140 mg/dl –199 mg/dl 

La prediabetes al igual que la diabetes comparten los mismos factores de riesgos que 

predisponen para presentarla, entre ellos tenemos: predisposición genética, resistencia 

insulínica, disminución de las células productoras de insulina, aumento de la secreción de 

insulina, entre otros (20).  

Dentro de la historia natural de la enfermedad se ha señalado un estado metabólico previo 

que no corresponde a diabetes pero que tampoco se ubica dentro de la normalidad, es 

decir, se trata de un estado intermedio que se ha redefinido como prediabetes. La 

importancia de este conocimiento se ha puesto en evidencia porque en una decena de 
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estudios se ha demostrado que al identificar e intervenir en el estilo de vida a estos 

pacientes, es posible evitar su progresión a diabetes hasta en 58% de los casos.  

Se estima que la prediabetes señala una disminución de la reserva pancreática y que, al 

momento de manifestarse el estado diabético, la reserva está reducida en un 50%. En 

teoría al intervenir a los pacientes en estado de prediabetes se podría evitar el deterioro 

progresivo de las células beta o por lo menos desacelerarlo. Es razonable anticipar que la 

detección y tratamiento de la prediabetes sea una estrategia eficiente para lidiar con la 

epidemia de DM2 (21).  

FISIOPATOLOGÍA 

La fisiopatología de la prediabetes, está relacionada con el primer estadio de la alteración 

metabólica de la diabetes mellitus, que se caracteriza por la pérdida del equilibrio de la 

glucosa, donde existen desordenes de sus valores. La prediabetes se da por el desorden 

metabólico, donde los niveles de glucosa están elevados (hiperglucemia) a causa de la 

resistencia de los tejidos y sobre todo el tejido hepático a la insulina, disminución de las 

células beta y una secreción alterada del antagonista de la insulina (glucagón) que de 

manera se convierten en una cadena repetitiva de eventos irreversible (21). Para 

numerosos individuos el diagnóstico de DM2 es un suceso tardío, relativo al entorno 

global de su salud y es frecuente que coexistan e incluso le antecedan otros factores de 

daño vascular que forman parte del síndrome metabólico, como la dislipidemia, 

resistencia a la insulina, hipertensión arterial e inclusive que haya presentado alguna 

complicación vascular antes del diagnóstico de DM2. Los argumentos mencionados 

constituyen la justificación para elaborar criterios de detección y tratamiento de 

prediabetes. 

Las manifestaciones que se van a presentar en un primer plano de la enfermedad van a 

estar representadas por: intolerancia de la glucosa o por la elevación de los niveles de 

glucosa en ayunas. Se ha establecido en estudios que la prediabetes es una patología que 

se encuentra frecuentemente en pacientes que cursan con enfermedad renal crónica.  

Los niveles de triglicéridos y los valores de tensión arterial se encuentran elevados en 

pacientes que padecen de enfermedad renal crónica y prediabetes. Mientras que los 

pacientes que presentan prediabetes poseen un riesgo de daño miocárdico subclínico 
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menor que los que poseen diabetes mellitus ya establecida, pero mayor de las personas 

que no poseen diabetes ni prediabetes (18).  

DEFINICIÓN. 

El comité de expertos de la OMS en 1965 utilizó el término de prediabetes aplicándolo 

en forma retrospectiva a individuos con diabetes diagnosticada. Hay algunos reportes 

anteriores usando este término (por ejemplo, en la revista Diabetes de julio-agosto de 

1962, WP Jackson escribió el artículo: “That expression; prediabetes”). El modelo de 

estudio e investigación incluía la etapa de prediabetes en las fases evolutivas de la 

enfermedad, considerándola la fase más temprana y que solo se podía sospechar, pero no 

diagnosticar. Incluía alteraciones genéticas que hacían al individuo susceptible de 

desarrollar DM2 a lo largo del tiempo, pero que no presentaban alteraciones demostrables 

en las pruebas diagnósticas. En este modelo se incluían otras categorías no utilizadas 

actualmente como son: diabetes subclínica y diabetes latente. En 1979, el NDDG (Grupo 

Nacional de Datos en Diabetes, por sus siglas en inglés), con los aportes del Comité de 

Expertos de la OMS, propusieron una clasificación en la que se definió la categoría clínica 

de intolerancia a la glucosa y las categorías estadísticas de Anormalidad previa y 

Anormalidad potencial a la tolerancia a la glucosa (7). 

Pese a que reconocían que estos diagnósticos identificaban individuos con alto riesgo a 

desarrollar diabetes, no usaron el término de prediabetes. No es hasta el 27 de marzo del 

2003, cuando la American Diabetes Association (ADA), en base a los resultados del 

Programa de Prevención de Diabetes, (DPP), toma una posición y propone una definición 

de la prediabetes: “Es un estado que precede al diagnóstico de diabetes tipo 2 (7).  

Esta condición es común, está en aumento epidemiológico y se caracteriza por elevación 

en la concentración de glucosa en sangre más allá de los niveles normales sin alcanzar los 

valores diagnósticos de diabetes. Se puede identificar a través de una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (Tolerancia a la Glucosa Alterada, TGA) o a través de la glucemia en 

ayunas (glucosa alterada de ayuno, GAA). La mayoría de las personas con cualquiera de 

las dos condiciones desarrollará diabetes manifiesta dentro de un período de 10 años” 

(19). 

Tanto la GAA como la TGA están íntimamente relacionadas con el Síndrome Metabólico 

y no tan solo indican alto riesgo para el desarrollo de diabetes manifiesta. También, y en 
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forma similar al Síndrome Metabólico, estas alteraciones indican riesgo de enfermedad 

vascular atero-esclerótica (20).  

DIAGNÓSTICO. 

Los métodos que se conocen en la actualidad para diagnosticar prediabetes, según la ADA 

en el 2017, son los siguientes: tener una glucosa basal (GB) entre 100 y 125 mg/dl, 

llamada glucemia basal alterada (GBA), o una tolerancia oral a la glucosa (TOG) a las 2 

horas entre 140-199 mg/dl, llamada intolerancia a la glucosa (ITG), o una HbA1c entre 

5,7-6,4% (19).  

Entidad Glucosa plasmática 

OMS (2006) 

IFG (glucosa en ayunas): 100 – 125 mg/dL 

IGT (intolerancia a la glucosa): 140-199 mg/dL, dos horas 

después de la administración de 75 g de glucosa por vía oral 

ADA (2016) 

IFG (glucosa en ayunas): 100 – 125 mg/dL 

IGT (intolerancia a la glucosa): 140-199 mg/dL, dos horas 

después de la administración de 75 g de glucosa por vía oral 

HbA1c: 5,7% a 6,4% 

Criterios diagnósticos de la prediabetes ADA 2016.  

 

FACTORES DE RIESGO 

La prediabetes, como cualquier otra patología, posee factores de riesgos que predisponen 

a las personas que cuentan con ellos a padecer la enfermedad, estos factores de riesgo 

podemos citarlos como modificables y no modicables. 

1. Factores de riesgo no modificables 

• Edad. La prevalencia de prediabetes y aumenta a partir de la mediana edad, y es mayor 

en la tercera edad. Se calcula que en la actualidad un aproximado de 182 millones de 

personas  que presentan una alteración anormal de la glucosa tomada en ayunas y que 

cerca de 86 millones de estadounidenses, que son mayores a 20 años tienen prediabetes 

(23).  
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• Raza/etnia. El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucásica que 

en hispanos, asiáticos, negros y grupos nativos americanos (indios, alaskeños, hawaianos, 

etc.), que además presentan una evolución más rápida a diabetes mellitus (DM). 

 • Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado. Los individuos con padre o 

madre con DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la 

condición) mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. 

 • Antecedente de DM gestacional. Las mujeres con antecedentes de DM gestacional 

tienen alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de DM2 en comparación con las mujeres sin 

la condición. 

• Síndrome del ovario poliquístico. Este síndrome se ha asociado a alteraciones en la 

regulación de la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos hasta un 40 % de 

las mujeres con síndrome del ovario poliquístico tiene alterada su regulación de la glucosa 

a los 40 años, y un meta análisis reveló aproximadamente tres veces mayor riesgo de DM 

gestacional en las mujeres con dicho síndrome, odds ratio OR de 2,94 (intervalo de 

confianza [IC] del 95 %: 1,70-5,08) (20). 

2. Factores de riesgo modificables 

• Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad (índice masa corporal [IMC] 

≥ 30 kg/m2) y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2) aumentan el riesgo de intolerancia a la 

glucosa y DM2 en todas las edades. Actúan induciendo resistencia a la insulina. Más del 

80 % de los casos de DM2 se puede atribuir a la obesidad, y su reversión también 

disminuye el riesgo y mejora el control glucémico en pacientes con DM establecida2. En 

el Nurses’ Health Study el riesgo relativo (RR) ajustado por edad para prediabetes fue 6,1 

veces mayor para las mujeres con IMC > 35 kg/m2 que para aquellas con IMC < 22 

kg/m2. Igualmente, un aumento de 1 cm en el perímetro de cintura eleva el riesgo de 

DM2 y de glucemia basal alterada en un 3,5 y un 3,2 %, respectivamente. 

Los estudios que tratan de discernir la importancia relativa del perímetro de cintura en 

comparación con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han mostrado una 

importante ventaja de uno sobre el otro. 

• Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energía y promueve el 

aumento de peso, lo que eleva el riesgo de prediabetes y DM2. Entre las conductas 

sedentarias, ver la televisión mucho tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad y DM. 
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La actividad física de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos casos de DM2 

(RR: 0,70; IC del 95 %: 0,58-0,84), independientemente de la presencia o ausencia de 

intolerancia a la glucosa, como han demostrado diversos estudios (5).  

• El perímetro de la cintura de cada paciente. Es un predictor de riesgo de diabetes y 

de riesgo cardiovascular, donde existe riesgo aumentado si en el hombre es mayor a 102 

cm y en mujeres superior a 88 cm según lo refiere las guías del  Programa Nacional de 

Educación sobre el Colesterol y el Panel III del tratamiento del Adulto ATP III, y según 

las guías de la Federación Internacional De Diabetes FID el  parámetro va a depender de 

la etnia que se estudia, y en la etnia asiática y sudamericana este valor corresponde a la 

circunferencia abdominal mayor a 90 cm en el hombre y 80 cm en la mujer (24).  

• Tabaquismo. El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 dependiente 

dosis (cuantos más cigarrillos, mayor riesgo) (RR: 1,4; IC del 95 %: 1,3-1,6), según un 

meta análisis de 25 estudios que analizan la relación. Dejar de fumar puede reducir el 

riesgo de DM. El beneficio es evidente cinco años después del abandono, y se equipara 

al de los que nunca fumaron después de 20 años (25).  

• Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o 

precocinadas, productos lácteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se 

asocia con un mayor riesgo de prediabetes independientemente del IMC, actividad física, 

edad o antecedentes familiares (RR: 1,6; IC del 95 %: 1,3-1,9). El riesgo fue 

significativamente mayor (RR: 11,2) entre los sujetos que consumen esta dieta y son 

obesos (IMC ≥ 30 kg/m2 frente a < 25 kg/m2). En contraste, aquellos que siguen una 

dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y cereales 

integrales tienen una modesta reducción del riesgo (RR: 0,8; IC del 95 %: 0,7-1,0). En 

cuanto a la dieta mediterránea (alto contenido de frutas, verduras, cereales integrales y 

nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa), el estudio PREDIMED 

concluyó que la dieta reduce la aparición de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad de 

reducción de peso. Respecto a los componentes individuales de la dieta, el consumo de 

productos lácteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo 

plazo disminuyen el riesgo de DM2 (un 7 % de reducción del riesgo por cada taza de 

café), aunque no se considera probada una relación causa-efecto para recomendar el 

consumo de café como estrategia preventiva (25). 
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Finalmente, los pacientes con enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca avanzada 

(clase III de la New York Heart Association [NYHA]) tienen mayor riesgo de desarrollar 

DM (RR = 1,7; IC del 95 %: 1,1-2,6). La hipertensión arterial, el infarto agudo de 

miocardio y el ictus también se asocian con mayor riesgo de prediabetes y DM2 (12). 

En cuanto a la DM2 inducida por fármacos, los antipsicóticos atípicos olanzapina y 

clozapina se asocian a un mayor riesgo de desarrollar DM2; entre los fármacos del área 

cardiovascular, la combinación de β-bloqueantes y diuréticos tiazídicos también se asocia 

al desarrollo de DM, al igual que otros fármacos, como glucocorticoides, anticonceptivos 

orales, ciclosporina, tacrolimús, antirretrovirales (por ejemplo, inhibidores de la 

proteasa), ácido nicotínico, clonidina, pentamidina y hormonas agonistas de la 

gonadotropina. Respecto a las estatinas, su uso confiere un pequeño aumento del riesgo 

de desarrollar DM y el riesgo es ligeramente mayor con tratamiento intensivo frente a 

moderado (RR: 1,12; IC del 95 %: 1,04-1,22) (12).  

• Otros factores. Se ha comprobado una relación en forma de U entre el peso al nacer y 

el riesgo de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia similarmente con mayor riesgo 

de DM2 durante la vida (odds ratio: 1,36 y 1,47, respectivamente). Los niños prematuros, 

cualquiera que sea su peso, también pueden estar en mayor riesgo de DM2. La lactancia 

materna se asocia con una disminución del riesgo de DM: un 15 % de reducción por cada 

año de lactancia hasta 15 años después del último parto; en las madres con DM 

gestacional no hay beneficios (25). 
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CAPÍTIULO III 

3.1 HIPÓTESIS  

La prevalencia de prediabetes en adultos de 20 a 64 años atendidos en el Subcentro de 

Salud de Mayancela periodo enero-agosto de 2018, es mayor al 13% y está relacionada 

con: antecedentes familiares de diabetes, antecedentes de glucosa alterada, aumento del 

perímetro de cintura abdominal, y sobrepeso u obesidad. 

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 Objetivo General 

- Determinar la prevalencia y factores asociados a prediabetes en adultos de 20 a 64 

años atendidos en el Subcentro de Salud de Mayancela periodo enero-agosto de 

2018. 

3.2.2 Objetivos Específicos 

- Determinar la prevalencia de prediabetes en adultos según características 

sociodemográficas como: edad, sexo, estado civil, instrucción.  

- Determinar factores asociados como: antecedentes familiares de diabetes, 

antecedentes de glucosa alterada, aumento del perímetro de cintura abdominal y 

sobrepeso u obesidad. 

- Establecer la relación entre prediabetes y factores asociados. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLOGICO 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

4.1.1 Diseño general del estudio: la investigación que se realizó fue descriptivo 

tipo transversal analítico. 

4.1.2 Área de estudio:  

Lugar: Ecuador, provincia del Azuay, cantón Cuenca, parroquia Sinincay. 

Ubicación: el cantón Cuenca está ubicado geográficamente entre las coordenadas 2°39’ 

a 3°00’ de latitud sur y 78°54’ a 79°26’ de longitud oeste, con una altura sobre el nivel 

del mar que varía de 2000 a 2560m, la zona urbana se encuentra a una altitud de 2560 

msnm aproximadamente.  

Ubicación de la Unidad: el dispensario de Mayancela está situado al noreste de la 

parroquia rural de Sinincay del cantón Cuenca, en la provincia del Azuay a 9 Km de la 

ciudad de Cuenca.  

Mapa del Área de Influencia: 

Anexo N° 1 Mapa de la Parroquia Sinincay 
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4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo: el universo será infinito, probabilístico y heterogéneo, adultos de 20 a 64 

años atendidos en el Subcentro de salud de Mayancela periodo enero-agosto de 2018.  

4.3.2 Tamaño de muestra: el número de la muestra se calculará para una población 

desconocida,  basándose en la variable de menor prevalencia 13% de prediabetes y 

obesidad (25),  el  95% de  intervalo de confianza y un margen de error del 5% se aplicará 

la siguiente fórmula para universo infinito.  

n= 
pxqxz2

(e)2
 

n= número    

p= probabilidad de ocurrencia 13%= 0,13 (prediabetes) dato obtenido de la menor 

prevalencia obtenida de los estudios revisados. 

q= probabilidad de no ocurrencia 1-p (1 - 0,13 = 0.87) 

z2= nivel de confianza 3.84  

(e2)= inferencia al cuadrado (0.05) ² 

 

n =0.13x0.87x3.84 = 175 + 10% de pérdidas (17)= 192 participantes.  

           (0.05)2    

4.3.3 Unidad de análisis y observación: pacientes adultos de 20 a 64 años atendidos en 

el Subcentro de salud de Mayancela periodo enero-agosto de 2018  

             Criterios de inclusión 

- Pacientes adultos de 20 a 64 años atendidos en el Subcentro de Salud de 

Mayancela periodo enero-agosto de 2018 

- Adultos que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado.  

  Criterios de exclusión 

- Adultos que hayan sido diagnosticados de Diabetes o que tomen algún tipo de 

medicamento hipoglucemiante.  

- Mujeres en estado de gestación.   

- Pacientes con deterioro cognitivo.  
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Procedimientos Técnicas e instrumentos:  

- Cintura Abdominal:  

Se midió la cintura abdominal con cinta métrica marca Seca y se realizó de la 

siguiente manera:  

El paciente debe encontrarse de pie con las puntas de los pies ligeramente abiertas 

en un ángulo de 60 grados. La distribución del cuerpo se verifico que deba 

encontrarse en ambos lados sin recargarse en uno más que en el otro. Se localizó 

la cresta ilíaca anterosuperior y la última costilla, se trazó una línea imaginaria 

que va desde la línea axilar anterior y el punto medio entre la espina ilíaca 

anterosuperior y la última costilla a nivel del ombligo, sitio donde procedimos a 

colocar la cinta métrica y rodear al abdomen para tomar la medida de la cintura 

abdominal. Finalmente, para la medición se pidió al paciente que realice una 

espiración normal.  

- IMC:  

Para medir el peso y la talla se utilizó una balanza con tallímetro marca health o 

meter profesional, calibrada de acuerdo a las escalas internacionales en Kg y en 

metros lineales con precisión en gramos para el peso y en milímetros para la talla.   

Peso:  

El paciente se colocó en posición central y simétrica en la plataforma, descalzo 

con ropa ligera, se tomó el peso por una ocasión. La medida utilizada fue 

kilogramos.  

Talla:  

Se tomó con el paciente de pie, descalzo, sin elementos en la cabeza, en posición 

firme, con los talones unidos, los brazos colgando libres a los lados del cuerpo, 

talones, glúteos y cabeza pegados al tallímetro con la técnica de Frankfort y se 

aplicó una ligera tracción hacia arriba sobre las mastoides. Se tomó dos medidas 

de talla en metros y se registró el promedio 

A partir de los valores de peso y talla obtenidos se calculó el índice de masa 

corporal (IMC), mediante la siguiente fórmula: IMC = peso (kg)/talla2 (m). 

- Sangre:  

Se obtuvo la respectiva muestra de sangre para realizar una glucemia en ayunas, 

el procedimiento se llevó a cabo con la respetiva asepsia de la zona para la 

obtención de la muestra. Los datos a examinar fueron la glucosa y se interpretó 
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los resultados de la siguiente manera: Optimo: menos de 100 mg/dl, prediabetes: 

100 a 125 mg/dl y diabetes cifras mayores de 126 mg/dl.  

Aspectos Éticos: Se cumplió con las normas del código de ética médica, cumpliendo 

con los principios de no maleficiencia y de beneficio potencial, se respetó la 

autonomía. Se explicó los objetivos del estudio, los procedimientos a realizar, la 

confidencialidad de los resultados obtenidos y, además se indicó que no existirá 

remuneración por su participación y que podrá retirarse del estudio en cualquier 

momento. Se indicó y entregó para que lea atentamente el consentimiento informado 

el cual se firmó luego de un pleno conocimiento. Ver anexo 2.   

Este estudio se realizó luego de su aprobación por el Comité de Bioética de la 

Universidad Católica de Cuenca. 

4.4 Variables del estudio 

4.4.1 Jerarquización de variables      

- Variable Dependiente: prediabetes                               

- Variables Independientes: antecedentes familiares de diabetes, antecedentes de 

glucosa alterada, aumento del perímetro de cintura abdominal, y sobrepeso u 

obesidad. 

- Interviniente: edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupación.  
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4.4.2 Operacionalización de variables 

 

Definición 

conceptual  

 

 

Definición  

 

Dimensión 

 

Indicador  

 

Escala  

Edad   Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento hasta el 

momento de la encuesta 

Tiempo en 

años 

 

Años cumplidos 

hasta el momento 

de la encuesta 

(Cédula) 

Menos de 45 

- 45 a 54 

- 55 a 64 

Más de 64 

Sexo  Características fenotípicas 

que diferencian hombres de 

mujeres 

Características 

fenotípicas 

Fenotipo - Masculino  

- Femenino  

Estado civil Es la situación de 

las personas 

físicas determinada por sus 

relaciones de  familia, 

provenientes 

del matrimonio o del 

parentesco, que establece 

ciertos derechos y deberes 

Relación legal 

 

 

Estado civil 

(Cédula) 

- Soltero  

- Casado  

- Divorciado  

- Viudo  

- Unión libre  

Escolaridad 

 

Niveles de educación 

aprobados desde el primero 

de básica hasta el último 

año que cursó dentro de un 

sistema formal.  

Social Años cursados - Ninguno 

- Educación básica 

- Educación media 

- Educación superior 

Ocupación  Trabajo empleo, oficio o 

actividad que una persona 

realiza la mayor parte de su 

tiempo 

Trabajo 

empleo, oficio 

o actividad. 

Encuesta 

1. Trabaja. 

2. Estudia. 

3. Hogar. 

Prediabetes Cifras de glucosa en ayunas 

entre 100 a 125 mg/dl 

mg/dl ADA 2016 Optima 

< 100 

 

Prediabetes 

100 -125 mg/dl 

 

Diabetes 

>126 mg/dl. 

Obesidad 

Central 

Medida en cm de la 

circunferencia abdominal, 

según la FID.  

≥80 mujeres 

≥90 hombre 

cm Antropométrica  Mujeres  

≥80 

Hombres  

≥90 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber
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Antecedentes 

familiares de 

DM2 

Tener familiares en primer 

grado de consanguinidad 

que padezcan DM2 

Social Dicotómica SI 

NO 

Estado 

Nutricional 

Es la condición de salud y 

bienestar que se encuentra 

determinada por la nutrición 

IMC 
Cualitativa 

ordinal 

Bajo peso: menos de 

18,5 

Normopeso: 18,5 a 24,9 

Sobrepeso 25 a 29,9 

Obesidad: más de 30 

 

 

4.4 Plan de tabulación y análisis: los datos fueron tabulados en el programa SPSS 

versión 20.0 y se presentaron en tablas (basal y de asociación) y gráficos 

dependiendo del tipo de variables. Para caracterizar a la población se utilizó la 

estadística descriptiva en base a frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia 

central como (promedio) y de dispersión (desviación estándar). Se determinó 

asociación entre prediabetes y sus factores mediante el análisis bivariado utilizando 

tablas de contingencia de 2x2, odds ratio (OR), con un nivel de Confianza (IC) del 

95%, chi Cuadrado de Pearson (p), con significancia estadística < 0,05.  
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

Grafico N 1. Prevalencia de Prediabetes en adultos de 20 a 64 años atendidos en el 

Subcentro de Salud de la Parroquia Mayancela del cantón Cuenca-Ecuador, 2018.  

 

 
 

 

Fuente: formulario de datos 

Elaboración: el autor 

 

La prevalencia de prediabetes en la muestra estudiada fue 29,5 %, el 3% presentó un 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y el 67,5% estuvo dentro de un rango normal 

(Grafico 1).  

 

 

135 

59 

6 
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Tabla Nº1.  Características sociodemográficas y prediabetes en adultos de 20 a 64 

años atendidos en el Subcentro de Salud de la Parroquia Mayancela del cantón 

Cuenca-Ecuador, 2018.  

Variables         

      Normal                        Prediabetes                                             Diabetes    Total 

Grupos de edad * (años) 

                    <45 

 

69 (34,5%) 

 

 21 (10,5%) 

  

1 (0,5%) 

 

91 (45.5%) 

45 – 54 

55 - 64 

>64 

21 (10,5%) 

41 (20,5%) 

4 (2,0%) 

    15 (7,5%) 

  20 (10,1%) 

 3 (1.5%) 

  2 (1,0%) 

3 (1,5%) 

  0 (0,0%) 

38 (19,0%) 

64 (32,0%) 

  7 (3,5%) 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

 

 

          21 (10,5%) 

       114 (57,0%) 

 

      14 (7,0%) 

      45 (22,5%) 

  

                2 (1,0%) 

                4 (2,0%) 

  37 (18,5%) 

163 (81,5%) 

Estado Civil 

Soltero 

Casado 

Viudo 

Divorciado 

Unión libre 

 

21 (10,5%) 

        86 (43,0%) 

9 (4,5%) 

        10 (5,0%) 

9  (4,5%) 

   

  4 (2,0%) 

    39 (19,5%) 

   4 (2,0%) 

        7 (3,5%) 

        5  (2,5%) 

    

  0 (0,0%) 

                 5 (2,5%) 

   1 (0,5%) 

   0 (0,0%) 

   0 (0,0%) 

  

 25 (12,5%) 

130 (65.0%) 

   14 (7,0%) 

  17 (8,5%) 

  14 (7,0%) 

Instrucción 

Centro de alfabetización 

Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

 

 

15 (7,5%) 

  7 (3,5%) 

  85 (42,5%) 

          10 (5,0%) 

  2 (1,0%) 

     

  5 (2,5%) 

  2 (1,0%) 

   47 (23,5%) 

  5 (2,5%) 

  0 (0,0%) 

    

 0 (0,0%)  

 0 (0,0%) 

 6 (3,0%) 

 0 (0,0%) 

 0 (0,0%) 

   

  20 (10,0%) 

    9 (4,5%) 

 138 (69,0%) 

  31 (15,5%) 

    2 (1,0%) 

  
*Edad Media= 48,34 (DS± 11,31). 

Fuente: formulario de datos  

Elaboración: el autor 

En la presente tabla y en referente a las características sociodemográficas de la población 

estudiada y su relación con prediabetes observamos que: 

La media de edad fue de 48,34 ± 11,31 años. Se encontró mayor prevalencia de población 

menor de 45 años de edad 45,5%; de los cuales 10,5% presentó prediabetes, seguido de 

pacientes que se encuentran entre 45 a 64 años con el 19% y de éstos 7,5% presentaron 

prediabetes. Los que se encuentran en el rango de edad entre 55 a 64 años fueron del 32%, 

con un estado de prediabetes del 20,5%. Finalmente, los adultos mayores de 64 años 

fueron el 3,5% y tan solo el 1,5% presento un estado alterado de su glicemia. Es 

importante mencionar que se encontraron pacientes con criterios para diabetes mellitus 

tipo 2 en un 3% de la población estudiada distribuida de manera muy similar. 
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De acuerdo al sexo, existió un amplio predominio del sexo femenino con un 81,5% en 

relación al sexo masculino que fue de 18,5%. En lo referente al estado de prediabetes las 

mujeres tuvieron mayor riesgo de presentarla con una frecuencia de 22,5% en relación a 

los varones que fue de 7,0 % respectivamente. De igual manera para el desarrollo de 

diabetes fuel el doble de riesgo para el sexo femenino que para el masculino 2% versus 

1% respectivamente. El estado de glicemia normal también fue superior en las mujeres 

con un 57% en relación a los varones que fue muy inferior 10,5%.  

Según el estado civil, la categoría de casados fue el grupo más frecuente 65%, de los 

cuales el 19,5% presentó prediabetes. El segundo lugar y con una gran diferencia 

correspondió a la categoría de soltero con el 12,5%, de los cuales aproximadamente la 

sexta pare 2% presentó prediabetes. El estado civil viudo, divorciado y unión libre se 

presentó con una frecuencia similar con de 7, 8 y 7 % respectivamente.  

Finalmente, según el nivel de instrucción predominó el grupo correspondiente a nivel 

primario con un 69%, seguido de la instrucción secundaria con un 15,5%, es importante 

notar que el nivel de instrucción superior únicamente representa un 1% de la muestra 

estudiada. En relación al desarrollo de prediabetes se observó que la mayor cantidad de 

prediabetes se presentó en el nivel de instrucción primaria 23,5%, seguido de la 

instrucción secundaria y centro de alfabetización con un 2,5% de prediabetes (Tabla 1). 
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Tabla Nº2. Prevalencia de prediabetes y factores asociados en adultos de 20 a 64 años 

atendidos en el Subcentro de Salud de la Parroquia Mayancela del cantón Cuenca-

Ecuador, 2018.  

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, IMC: Índice de Masa Corporal.  

Fuente: formulario de datos 

Elaboración: el autor 

 

De acuerdo a los factores asociados y tomando en consideración el índice de masa 

corporal, se evidenció un mayor porcentaje de la categoría sobrepeso con un 46%, seguido 

de obesidad y peso normal con el 27,5% y 26 % respectivamente. La prevalencia de 

prediabetes en los pacientes que tienen sobrepeso fue del 14%, los que tienen un peso 

normal 9,5% y 6% para los que tienen obesidad.  

Las participantes tuvieron una cintura abdominal alterada en un 86,4%, de los cuales 

24,6% presentaron prediabetes. El 14,6% de la muestra estudiada tuvo una cintura 

abdominal normal y de estos el 5,5% presentaron prediabetes. 

Tener ya un diagnóstico previo de glucosa alterada en ayunas se relacionó con presentar 

prediabetes en un 8%, sin embargo, casi el triple de personas 21,5% lo presentó a pesar 

de no tener un antecedente de glucosa alterada en ayunas, vale la pena mencionar que 

existe un importante porcentaje de personas que ya fueron diagnosticadas en algún 

momento de glucosa alterada en ayunas 20,5%.  

Finalmente, más de la mitad de los participantes presentaron antecedentes familiares de 

DM2 56,5% en relación a los que no tienen dicho antecedente 43,5%, y obviamente el 

tener este antecedente se relacionó con prediabetes en un 20,5% (Tabla 2). 

Variables  

Factores asociados 

Niveles de Glicemia 

Total  Normal Prediabetes Diabetes 

Índice de Masa Corporal (IMC) 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

  34 (17,0%) 

  64 (32,0%) 

     37 (18,5%) 

 

19 (9,5%) 

  28 (14,0%) 

 12 (6,0%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 6 (3,0%) 

 

53 (26,0%) 

92 (46,0%) 

55 (27,5%) 

 

 

Cintura abdominal alterada  

Si 

No 

 

 

 117 (58,8%) 

 18 (9,0%) 

 

    

48 (24,6%) 

 11 (5,5%) 

 

 

6 (3,0%) 

   0 (0,0% 

 

171 (86,4%) 

 29 (14,6%) 

 

Diagnóstico alterado de glucosa 

Si 

No 

 

 

  23 (11,5%) 

 112 (56,0%) 

    

 

16 (8,0%) 

  43 (21,5%) 

  

 

2 (1,0%) 

4 (2,0%) 

  

 

41 (20,5%) 

159 (79,5%) 

 

Antecedentes familiares de DM2 

Si 

No 

 

 

  68 (34,0%) 

 67 (33,5%) 

    

 

   41 (20,5%) 

     18 (9,0%) 

  

 

4 (2,0%) 

2 (1,0%) 

  

 

113 (56,5%) 

   87 (43,5%) 
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Tabla Nª 3. Asociación entre prediabetes y factores de riesgo en adultos de 20 a 64 años 

atendidos en el Subcentro de Salud de la Parroquia Mayancela del cantón Cuenca-

Ecuador, 2018.  

 
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, IMC: Índice de Masa Corporal.  

Fuente: formulario de datos 

Elaboración: el autor 

 

Para identificar la asociación entre los factores de riesgo y prediabetes se procedió a 

recodificar las variables. Para ello, se consideró dos grupos para el valor de glicemia: un 

primer grupo de prediabetes y diabetes y el segundo grupo que se formó con los pacientes 

que tuvieron la glucosa normal.  

Se determinó asociación de riesgo el diagnóstico previo de glucosa alterada OR 1,87 (IC: 

1,06– 3,82 valor p < 0.05). Además, tener familiares con antecedentes de DM2 es otra 

condición de riesgo para el desarrollo de prediabetes OR 2,21 (IC: 1,86– 4,14 valor p < 

0.008) (Tabla 3).  

 

 

 

 

 

 

 

Variable 

Prediabetes y 

diabetes 

n= 65   %= 32,5 

Normal 

n= 135    %=67,5 
OR     IC 95% p valor 

         

Antecedentes de 

glucosa alterada 

Si 

No 

 

 

18 

47 

 

 

  9,0 

23,5 

 

 

  23 

112 

 

 

11,5 

56,0 

 

1,87 

 

1,06 

 

3,82 

 

0,05 

Antecedentes 

familiares de DM2 

Si 

No 

 

 

45 

20 

 

 

22,5 

10,0 

 

 

 68 

 67 

 

 

34,0 

33,5 

 

2,21 

 

1,86 

 

4,14 

 

0.008 

IMC 

Sobrepeso y obeso 

Normal 

 

  46 

 101 

 

23,0 

50,5 

 

19 

34 

 

 9,5 

17,0 

0,81 0,42 1,57 0.32 

Perímetro de cintura 

abdominal 

Alterado 

Normal 

 

 

54 

11 

 

 

27,0 

  5,5 

 

 

117 

  18 

 

 

58,5 

  9,0  

 

0,76 

 

0,33 

 

1,70 

 

0.31 
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 

En la actualidad, se considera a la prediabetes como precursora importante de la 

enfermedad crónica, degenerativa e invalidante más importante a nivel mundial que es la 

diabetes Mellitus 2. Adquiere importancia relevante por el sinnúmero de efectos 

deletéreos que produce, y que afecta a un gran porcentaje de la población (2).   

En el presente estudio, más de la cuarta parte de la población adulta de la Parroquia de 

Mayancela perteneciente al cantón Cuenca en el Ecuador padece de prediabetes 29,5%, 

una prevalencia muy superior en comparación al estudio Di@abet.es 2014, quienes 

encontraron 14,8% (4), y con el NANHES III 2015, quienes observaron un 22.6% (16).  

Probablemente se deba a que en nuestro medio existe un alto índice de factores de riesgo 

que conlleven a desarrollar DM2, y que éstos no sean manejados adecuadamente para 

evitar el desarrollo de la enfermedad. Sin embargo, en EEUU, China la prevalencia de 

prediabetes es alta en relación a nuestro estudio; las cifras están en 36.2 y 50,1% 

respectivamente. Este fenómeno ha sido atribuido a un estilo de vida tradicional, 

alimentación inapropiada, obesidad y sedentarismo propios de estas regiones (17).  

Según la edad, los que tuvieron menos de 64 años presentaron más alta prevalencia de 

prediabetes 28,1%, mientras que para los mayores de esa edad fue de 1,5%, esto es lógico 

de suponer ya que la prediabetes como precursor de DM2 se presenta en edades tempranas 

para luego de varios años desarrollar la enfermedad. La prevalencia de prediabetes 

aumenta a partir de la mediana edad, y es mayor en la tercera edad. Se calcula que en la 

actualidad un aproximado de 182 millones de personas  que presentan una alteración 

anormal de la glucosa tomada en ayunas y que cerca de 86 millones de estadounidenses, 

que son mayores a 20 años tienen prediabetes (23).  Aunque el ADA 2017 recomienda 

hacer escrutinio de manera universal a partir de los 45 años a todos las personas y sólo en 

presencia de factores de riesgo a partir de los 20 años, se debería replantear estos criterios 

en términos de diagnóstico, así lo revela un estudio en México 2016, realizado por 

González - Gallegos et al. quien encontró una prevalencia mayor de prediabetes en 

menores de 45 años de edad (18), mismo fenómeno que se observa en nuestro estudio, 

encontrándose un 10,5% de prevalencia de prediabetes.    
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En relación al sexo, la prevalencia de prediabetes fue muy superior para el grupo de 

mujeres 81,5%, versus hombres 19,5%%, fenómeno que podría estar relacionado con el 

mayor índice de obesidad y sedentarismo que presenta el género femenino. Según el 

estado civil, los casados son el grupo más frecuente 65,5%, de los cuales 19,5% pacientes 

tuvieron prediabetes. De acuerdo con la instrucción que presentan los participantes se 

observó que la mayoría presenta un nivel de instrucción primario 69% y el porcentaje de 

prediabetes es del 47%, situación que podría relacionarse con este fenómeno, ya que al 

no tener un buen nivel académico no conocerán adecuadamente las medidas preventivas 

que se necesitan para evitar progresar de prediabetes a diabetes.  

En general en el presente estudio, haber tenido una glucosa alterada en sangre en algún 

momento de nuestra vida  es un  factor de riesgo para desarrollar prediabetes OR 1,87  

(IC-95%: 1,06 – 3,82 valor p 0,05), igual asociación también se reporta en la revista 

Lancet Diabetes-Endocrinology 2015, que asocia la historia de glucosa alterada con 

prediabetes en un 31.3% (IC- 95%: 29.3-33.3) (19). También; las mujeres con 

antecedentes de DM gestacional tienen alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de DM2 en 

comparación con las mujeres sin esta condición; así mismo, el síndrome de ovario 

poliquístico se ha asociado a alteraciones en la regulación de la glucosa en diferentes 

poblaciones; en Estados Unidos hasta un 40 % de las mujeres con síndrome del ovario 

poliquístico tiene alterada su regulación de la glucosa a los 40 años, y un meta análisis 

reveló aproximadamente tres veces mayor riesgo de DM gestacional en las mujeres con 

dicho síndrome, odds ratio OR de 2,94 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,70-5,08) 

(20). 

El antecedente de familiar de DM2 es un factor de riesgo para prediabetes, así lo 

demuestra un estudio de Yang y cols. en los  Estados Unidos, quien reporta un OR=1.68 

(IC-95%=1.07-2.62) (21). Otro estudio revela que los individuos con padre o madre con 

DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condición) 

mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. En nuestro estudio también se corrobora tal 

asociación OR= 2,21 (IC-95%=1.86-  4,14 p=0,008).  

La presencia de prediabetes es evidente en la población adulta de la Parroquia de 

Mayancela en la ciudad de Cuenca, confirmando que también es un problema de salud 

pública al igual que en el resto del mundo, es por esto que el personal médico debería 

detectar oportunamente su existencia con el fin de prevenir o retrasar el desarrollo de 

DM2, lo cual aumentaría en los pacientes tanto la esperanza como la calidad de vida (22). 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES 

- La prevalencia de prediabetes en la muestra estudiada fue 29,5 %, similar a otros 

estudios internacionales como a estudios nacionales y locales. 

- La edad media fue 48,34 (DS± 11,31). Se encontró mayor prevalencia de 

prediabetes en la población menor de 45 años de edad.  

- Según el sexo, las mujeres fueron el grupo más prevalente y tuvieron mayor riesgo 

de presentar prediabetes.  

- El estado civil casado predomino en la población estudiada, así como el nivel de 

instrucción primario.   

- Se demostró asociación de riesgo entre prediabetes y antecedentes de diagnóstico 

de glucosa alterada en ayunas; así como también con el antecedente familiar de DM2. 

- No se encontró asociación entre prediabetes con el perímetro abdominal alterado 

y sobrepeso. 

7.2 RECOMENDACIONES 

Dada la importancia de esta patología en la población general se recomienda: 

- Que se realice la evaluación integral a todas los pacientes que se atienden en el 

nivel de atención primaria y en los diferentes servicios de salud para mejorar la 

calidad de la atención médica para prevenir complicaciones y mejorar la eficacia 

de los tratamientos realizados. 

- Es necesario que se continúe con nuevas investigaciones para aportar con nuevas 

evidencias tanto en lo epidemiológico, socio-demográfico para la 

implementación de programas de salud pública que mejoren las condiciones de 

salud de este grupo poblacional vulnerable.  
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ANEXOS 

 

ANEXO I. MAPA SITUACIONAL 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A PREDIABETES EN 

ADULTOS DE 20 A 64 AÑOS ATENDIDOS EN EL SUBCENTRO DE SALUD 

DE MAYANCELA PERIODO ENERO-AGOSTO DE 2018. 

La presente investigación tiene como investigador al Interno de Medicina: Juan Carlos 

Muevecela Contreras 

 

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados.   

 

 

Información del estudio. - En el estudio se investigará la prevalencia y factores 

asociados al PREDIABETES en adultos que acuden al Subcentro de Salud de 

Mayancela, esto se llevará a cabo mediante la aplicación de un formulario de 

recolección de datos y la aplicación de una glicemia. 

 

Riesgos del Estudio: La participación en la presente investigación no implica riesgo 

alguno, no afectará ningún aspecto de su integridad física y emocional. 

 

Beneficios: La información obtenida será utilizada en beneficio de la comunidad en 

estudio, autoridades sanitarias y personal docente de la Facultad de Medicina de la 

UCACUE. 

 

Confidencialidad. La información que se recogerá será confidencial y no se usará para 

ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  

 

 

La participación es voluntaria: La participación de este estudio es estrictamente 

voluntaria, usted está en libre elección de decidir.  
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Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigación comuníquese a los números 

de los responsables de la investigación que exponen a continuación: 0983939592. 

Desde ya le agradecemos su participación.  

 

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le 

pedirá que firme esta hoja de consentimiento. 

 

 

 

Yo _________________________________________ Con cédula de identidad 

____________________________, libremente y sin ninguna presión, decido participar 

en este estudio.  Estoy de acuerdo con la información que he recibido. Reconozco que 

la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente 

confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin 

mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta 

investigación y que libremente puedo decidir sobre la participación sin que esto acarree 

perjuicio alguno. Me han indicado también que tendré que responder un formulario de 

recolección de datos. 

 

_______________________________ 

 

Firma del Representante legal 
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II. ANEXO 3. ENCUESTA 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA 

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA 

SALUD 

FACULTAD DE MEDICINA 

La presente encuesta tiene como propósito recopilar información para el trabajo de 

titulación sobre la prevalencia y factores asociados al PREDIABETES. La información 

obtenida es confidencial. Le agradecemos su valiosa colaboración. 

PROYECTO: “PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A PREDIABETES 

EN ADULTOS DE 20 A 64 AÑOS ATENDIDOS EN EL SUBCENTRO DE SALUD 

DE MAYANCELA PERIODO ENERO-AGOSTO DE 2018". 

DATOS INFORMATIVOS:       N° 

Encuesta:  

Edad___ (años) Sexo: Masculino               Femenino 

Estado Civil:     

           Soltero/a 

           Casado/a 

Divorciado/a 

          Viudo/a 

          Unión Libre 

           Separado/a 

Nivel de Instrucción: 

           Ninguna           

           Centro de Alfabetización 

           Primaria 

           Educación Básica  

           Secundaria 

           Educación media/Bachillerato 

           Superior 

           Ignora 

Grupo Ocupacional: 

           Trabaja 

           Estudia 
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           Hogar 

Glicemia en Ayunas: 

VALOR: ________mg/dl 

 

¿A qué grupo etario pertenece? 

 

RANGOS X 

Menos de 45 años  

Entre 45-54 años  

Entre 55-64 años  

Más de 64 años  

 

¿Cuál es su índice de masa corporal IMC (kg/m2)? 

 

RANGOS X 

Menos de 25 

kg/m2 

 

Entre 25-30 kg/m 2  

Más de 30 kg/m2  

 

¿Cuál es su Perímetro abdominal (medido a nivel del ombligo)? 

 

HOMBRES X MUJERES X 

Menos de 94 cm  Menos de 80 cm  

Entre 94-102 cm  Entre 80-88 cm  

Más de 102 cm  Más de 88 cm  

 

¿Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre? 

 

OPCIÓN X 

SI  

NO  
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¿Ha habido algún diagnóstico de DM en su familia? 

 

OPCIÓN X 

NO  

SI: abuelos, tíos o primos hermanos (pero 

no padres, hermanos o hijos) 

 

SI: padres, hermanos o hijos  

 

Elaboración: Int. Juan Carlos Muevecela 
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ANEXO 4: FOTOGRAFIA DE GRUPO PARTICIPANTE 
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