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Riesgo de diabetes mellitus tipo II en personas de las parroquias Déleg y Solano del 

cantón Déleg según el cuestionario Findrisk, periodo octubre 2024-enero 2025 

RESUMEN 

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) representa un desafío creciente de salud pública a 

escala global, especialmente en zonas rurales donde el acceso a servicios preventivos y 

educativos es limitado. En el cantón Déleg, la insuficiente caracterización del riesgo 

poblacional dificulta el diseño de intervenciones pertinentes y adaptadas al contexto local. 

Objetivo: determinar el riesgo de diabetes en personas de 20 a 64 años de las parroquias 

Déleg y Solano, a través de la implementación del test Findrisk. Se analizó la asociación 

entre las variables sociodemográficas, factores de riesgo y niveles de riesgo para el 

desarrollo de la enfermedad. Metodología: Estudio, descriptivo, observacional, 

transversal con enfoque cuantitativo. Se aplicó la herramienta FINDRISK mediante 

muestreo aleatorio estratificado, tomando en cuenta el sexo y la parroquia. La muestra 

fue de 340 personas. Resultados obtenidos: Los hallazgos manifiestan una proporción 

significativa de personas en riesgo moderado a muy alto de desarrollar DM2. Esto indica 

la necesidad de implementación de estrategias de tamizaje y programas de educación 

orientados a la prevención primaria a nivel comunitario 

 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo, Findrisk, prevalencia 
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Risk of Type 2 Diabetes Mellitus in People from the Parishes of Déleg and Solano in 

Déleg Canton According to the FINDRISK Questionnaire, October 2024- January 2025 

 

ABSTRACT 

 

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) represents a growing public health challenge on a 

global scale, especially in rural areas where access to preventive and educational services 

is limited. In Déleg Canton, the insufficient characterization of population risk makes it 

difficult to design relevant interventions adapted to the local context. Objective: To 

determine diabetes risk in people aged 20 to 64 years from the parishes of Déleg and 

Solano through the implementation of the FINDRISK test. The association between 

sociodemographic variables, risk factors, and risk levels for the development of the 

disease was analyzed. Methodology: A descriptive, observational, cross-sectional study 

with a quantitative approach was conducted. The FINDRISK tool was applied using 

stratified random sampling, considering sex and parish. The sample consisted of 340 

people. Results: The findings showed a significant proportion of people at moderate to 

very high risk of developing T2DM. This indicates the need to implement screening 

strategies and educational programs aimed at primary prevention at the community level. 

 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, risk factors, FINDRISK, prevalence 
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INTRODUCCIÓN 

 

Durante las últimas décadas, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ha sido posicionada como 

una de las patologías crónicas más prevalentes y preocupantes a nivel mundial. Este 

trastorno metabólico, se caracteriza principalmente por una hiperglucemia persistente que 

se ha desencadenado como consecuencia de la resistencia a la insulina o el déficit de 

secreción de esta hormona, cabe destacar que esta patología solía ser exclusiva de países 

desarrollados, sin embargo, en la actualidad se ha expandido de manera alarmante a países 

subdesarrollados donde sus ingresos suelen ser medios o bajos. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) alerta que la DM2 no solo es una enfermedad que representa una de 

las causas más frecuentes de discapacidad, sino que además se considera como una de las 

patologías crónicas con un gran impacto, en términos de tasa de mortalidad temprana 

(1,2). 

Actualmente, se calcula que aproximadamente 62 millones de individuos padecen DM2 

y se estima que esta cifra alcanzará para el año 2040 alrededor de 100 millones, 

manifestando un incremento alarmante que triplica los datos anteriores. Cabe destacar 

que, esta tendencia es más significativa en países con recursos económicos escasos, donde 

el acceso a los recursos sanitarios, educación y un estilo de vida saludable resulta ser 

limitado. Cabe destacar que, la pobreza suele estar vinculada a dietas poco balanceadas 

ricas en azúcares y carbohidratos refinados por ser más asequibles, así como a un entorno 

con menos posibilidades para la actividad física, factores que elevan el riesgo de 

desarrollar esta enfermedad crónica (1,2). 

En Estados Unidos y Europa, la DM2 continúa siendo una de las causas predominantes 

de carga sanitaria y representa un elevado costo para los sistemas sanitarios. Se considera 

que, para el año 2030, alrededor del 40% de la población europea excederá los 50 años, 

puesto que es un grupo etario con mayor susceptibilidad a complicaciones que se asocian 

con esta patología (3,4). 

El panorama a nivel mundial es de igual forma alarmante. Según la Federación 

Internacional de Diabetes, China es el país que lidera el ranking mundial con más de 109 

millones de adultos diagnosticados con DM2. A nivel global, aproximadamente el 9,3% 

de la población con edad entre 20 y 79 años tiene diabetes, que corresponde a cerca de 

463 millones de personas (3). 
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En Latinoamérica, en países como Ecuador, los datos también indican una tendencia 

creciente, pues si bien cada año se reportan alrededor de 37.000 nuevos casos, de esta 

cifra el 98% pertenece a la DM2. La prevalencia nacional se sitúa en un 5,53 % lo que 

significa que una de cada 18 personas está afectada por esta patología. En el año 2019, la 

DM2 originó una tasa de mortalidad de 26,6 fallecimientos por cada 100.000 individuos, 

posicionando la patología dentro del rango moderado de impacto a nivel nacional (2). 

En términos locales, el cantón Déleg, perteneciente al distrito 03D01 que incluye también 

a Azogues y Biblián, no escapa a esta realidad. Según datos oficiales de 2019, al menos 

580 personas con diabetes reciben seguimiento en esta jurisdicción. El Censo del INEC 

de 2022 indica que Déleg cuenta con una población total de 6.046 habitantes, de los cuales 

más de 2.900 se encuentran en el grupo de edad de 20 a 64 años, el más propenso al 

desarrollo de esta condición. Sin embargo, la escasez de investigaciones locales sobre 

factores de riesgo y prevalencia limita la aplicación de estrategias preventivas adecuadas 

(5). 

Según Zavala y colaboradores ha identificado varios factores predisponentes en 

Latinoamérica, entre ellos destacan el sedentarismo, la obesidad, malos hábitos de 

alimentación, enfermedades como la hipertensión, uso de alcohol y tabaco, así como los 

antecedentes patológicos familiares. Todos estos factores junto con la restricción al 

acceso a la salud, constituyen a la DM2 no solo como un desafío médico, sino también 

un inconveniente de tipo socioeconómico de primer orden (5). 

Dado este contexto, el presente estudio pretende evaluar específicamente el riesgo de 

desarrollar DM2 en las parroquias Déleg y Solano del cantón Déleg, con la finalidad de 

proporcionar datos relevantes para que posteriormente se desarrolle acciones preventivas 

que se adapten a las condiciones locales. Esta intervención no solo busca mejorar la 

calidad sanitaria de la comunidad, sino igualmente ofrecer evidencia que facilite la 

reducción de carga sanitaria y socioeconómica que implica esta patología crónica no 

transmisible (6). 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las principales dificultades de salud pública a nivel 

global, debido a su alta prevalencia y las complicaciones graves que puede llegar a 

desencadenar afectando la calidad de vida de los individuos y de la misma forma 

generando una carga significativa para los sistemas de salud. En regiones específicas 

como el Cantón Déleg y sus dos principales parroquias Déleg y Solano, la ausencia de 

estudios que permitan evaluar el riesgo de desarrollar esta patología limitan 

significativamente el desarrollo de estrategias preventivas. Por ello, es vital identificar los 

factores de riesgo modificables relacionados con los hábitos y alimentación que 

contribuyen a la incidencia de esta patología (7). 

Cabe mencionar que la DM2 se asocia con una amplia gama de complicaciones tanto 

microvasculares como macrovasculares, entre ellas retinopatía, neuropatía, nefropatía, 

pie diabético y enfermedades cardiovasculares. Estas condiciones representan algunas de 

las principales causas de discapacidad y mortalidad en las personas que la padecen. Por 

ello, resulta fundamental identificar de manera temprana a los individuos con mayor 

riesgo, con el fin de intervenir oportunamente y evitar la progresión de dichas 

complicaciones (7). 

Aplicar el cuestionario FINDRISC en las parroquias Déleg y Solano se presenta como 

una alternativa viable, sencilla y de bajo costo para detectar a personas con alta 

probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2. Esta herramienta permite dirigir los esfuerzos 

hacia factores de riesgo que pueden modificarse, facilitando la planificación de acciones 

preventivas que respondan a las características culturales y geográficas propias de la 

comunidad. (8). 

Esta investigación está enfocada en base a líneas de investigación estratégicas de salud y 

bienestar por ciclos de vida, sublínea de vigilancia y control eficaz de enfermedades 

transmisibles y no transmisibles. El objetivo principal de estas líneas es la contribución a 

la promoción de una vida saludable y al bienestar integral de las personas en todas las 

etapas de la vida, en concordancia a los objetivos de salud pública tanto a nivel nacional 

como internacional (9). 

En general, la siguiente investigación representa una iniciativa preventiva importante 

enfocada en una población que no ha sido previamente analizada en este contexto, con la 

expectativa de que los resultados sirvan como una base para futuras investigaciones y 
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para fortalecer las intervenciones de salud pública que están dirigidas a la prevención 

primaria y el control de DM2 en el cantón Déleg (10). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las patologías crónicas no transmisibles con un gran 

impacto en la salud a nivel mundial. Su desarrollo se asocia a varios factores tanto 

metabólicos o aquellos vinculadas a los hábitos de vida mismo que alteran la adecuada 

regulación de glucosa en el organismo. La expansión progresiva de su prevalencia ha 

generado una creciente preocupación, especialmente en países en vías de desarrollo con 

ingresos bajos o medios, donde factores como el estado nutricional deficiente, el 

sedentarismo y el envejecimiento poblacional favorecen el desarrollo de esta enfermedad. 

Esta situación no solo compromete la salud de cada persona, sino también genera una 

presión significativa sobre los recursos y capacidades del sistema de salud (11). 

En Ecuador, los reportes de epidemiología indican que el diagnóstico de DM2 ha 

aumentado significativamente en la población adulta. Asimismo, se observa una creciente 

incidencia de esta enfermedad en niños y adolescentes, relacionada con cambios en la 

alimentación y estilos de vida más sedentarios desde edades tempranas. A pesar de la 

información disponible, hay zonas donde se desconoce con exactitud la magnitud de este 

problema sanitario. Tal como es el caso del cantón Déleg, donde la información 

disponible acerca de los niveles de riesgo y los factores asociados a su aparición resulta 

ser insuficiente para orientar de manera adecuada la intervención en salud (12). 

La falta de evidencia local que permitan medir el riesgo de desarrollar esta enfermedad 

crónica en adultos dificulta la implementación de acciones y estrategias de prevención 

primaria, pues no se cuenta con descripción clara del perfil de riesgo en este sector 

poblacional. Esta ausencia de información restringe el trabajo del personal de salud y 

retrasa la detección precoz, elevando la posibilidad de que los casos no identificados 

evolucionen a etapas más avanzadas y con mayores complicaciones clínicas (7). 

De tal forma, se plantea la importancia de llevar a cabo una evaluación del riesgo de 

desarrollar DM2 en adultos del cantón Déleg, mediante una herramienta validada que 

facilite la identificación temprana a individuos con alta probabilidad de desarrollar esta 

patología. Gracias a esta información se podrá realizar estrategias y planes de acción que 

se orienten a disminuir la incidencia y mitigar el impacto negativo en la comunidad (13). 
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Ante esta situación, el estudio propone abordar la siguiente pregunta: ¿Cuál es el riesgo 

de desarrollar DM2 en personas entre 20 a 64 años de las parroquias Déleg y Solano del 

cantón Déleg, de acuerdo con los resultados obtenidos mediante el test Findrisk, 

empleado en el periodo octubre 2024 a enero 2025? 

Además, se plantean las siguientes hipótesis: 

Hipótesis nula: No existe una asociación significativa entre el riesgo de desarrollar DM2 

en la población de 20 a 64 años de las parroquias Déleg y Solano, según los datos 

obtenidos mediante el cuestionario Findrisk en el periodo octubre 2024 y enero 2025. 

Hipótesis alternativa: Existe una asociación significativa entre el riesgo de desarrollar 

DM2 en la población de 20 a 64 años de las parroquias Déleg y Solano, según los datos 

obtenidos mediante el cuestionario Findrisk en el periodo octubre 2024 y enero 2025. 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Evaluar el riesgo de desarrollar DM2 en la población de adultos entre 20-64 años de las 

parroquias Déleg y Solano del Cantón Déleg según el cuestionario Findrisk. 

Objetivos Específicos 

• Describir las características sociodemográficas de la población adulta entre 20 y 

64 años de las parroquias Déleg y Solano, considerando variables como edad, 

sexo, ocupación, lugar de residencia, nivel educativo y estado civil. 

• Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de la DM2 

considerando variables como la edad, circunferencia abdominal, índice de masa 

corporal, hábitos de alimentación, actividad física, así como el historial personal 

y familiar en adultos de las parroquias Déleg y Solano del cantón Déleg. 

• Relacionar las variables sociodemográficas con variables del cuestionario 

Findrisk en los adultos de las parroquias Déleg y Solano del cantón Déleg. 
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CAPÍTULO 2 

 

MARCO TEÓRICO 
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SUBSECCIÓN 1: GENERALIDADES DIABETES MELLITUS TIPO II 

 

Dentro del contexto de Ecuador la DM es la segunda principal causa de decesos, de 

acuerdo a la información proporciona por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 

acerca del género femenino que presenta una tasa de mortalidad superior a la del género 

masculino, desde una perspectiva biológica, el cambio hormonal significativo derivado 

de la disminución de estrógenos tras la menopausia, lo cual incrementa la resistencia a la 

insulina en edades avanzadas, asimismo, tienden a presentar una mayor prevalencia de 

obesidad particularmente de tipo abdominal, lo que contribuye al aumento del riesgo de 

complicaciones metabólicas y cardiovasculares asociadas con la patología, respecto a los 

factores que incrementan el riesgo para desarrollar diabetes alrededor del 60% de los 

habitantes ecuatorianos presenta sobrepeso u obesidad, lo que constituye un factor de 

riesgo relevante (14).  

Factores de riesgo 

✓ No modificables 

Entre las condiciones predisponentes inalterables, la edad es uno de los más destacados, 

las personas mayores de 35 años enfrentan un riesgo elevado de padecer la patología, con 

un riesgo que se incrementa conforme envejecen. El estudio realizado reveló que las 

personas de 35 años en adelante mostraron una probabilidad más elevada de padecer DM2 

(14). 

También, el género femenino es más propensos a padecer la patología, diversas 

investigaciones refieren que el síndrome de ovario poliquístico puede estar relacionado 

con modificaciones en las cifras de glucosa en menores de cuarenta años, aumentando su 

probabilidad de padecer obesidad y diabetes gestacional. Según otro estudio, las mujeres 

ya diagnosticadas con SOP tienen una significativa probabilidad de presentar DM2, se 

observó exclusivamente en quienes tienen sobrepeso y obesidad (15). 

Se observa que los afroecuatorianos, latinos e hispanos tienen una mayor probabilidad de 

padecer prediabetes y DM2, respecto a los de raza blanca no hispanos, debido a una 

combinación de factores genéticos, socioeconómicos y culturales. Genéticamente, estas 

poblaciones son más propensas a desarrollar resistencia a la insulina. Respecto a los 

factores socioeconómicos, el acceso limitado a la atención médica adecuada, la falta de 

educación en salud y las barreras para un diagnóstico temprano contribuyen al desarrollo 

de la patología. Adicionalmente, la prevalencia de hábitos alimentarios poco saludables 
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y estilos de vida sedentarios característicos, contribuyen a la aparición de complicaciones 

metabólicas y cardiovasculares. Según el Departamento de Control y Prevención de 

Patologías en Estados Unidos, los afroamericanos, hispanos e indígenas presentan alto 

riesgo de desarrollo. Además, un análisis bibliográfico reveló que los indígenas 

americanos son más propensos a desarrollar DM2 y patologías cardíacas (14). 

Por otro lado, las características hereditarias en el ámbito genético de padres a hijos, en 

los primeros dos grados de consanguinidad, incrementan las probabilidades de desarrollar 

la patología a lo largo de su vida. Mediante el estudio realizado en gemelos monocigóticos 

de padres diabéticos, se demostró que la concordancia en gemelos monocigóticos es 

extremadamente alta (15). 

Asimismo, se ha identificado que la alteración del gen G6PC2 contribuye de manera 

significativa al control de los valores de glucosa, su funcionamiento anormal tiene 

afectación en la excreción de insulina, provocando elevación de los valores de glucosa. 

En un estudio sobre el gen G6PC2, se descubrió que la mutación I63T resulta 

especialmente perjudicial, interrumpiendo las vías de señalización del G6PC2, lo que 

altera la concentración de expresión, aumentando la probabilidad de desarrollar DM2 

(14). 

✓ Modificables 

El sobrepeso es una las condiciones predisponentes alterables, y se describe como un 

acopio excesivo de grasa que puede afectar el bienestar, el IMC es una medida que 

establece una correlación entre el peso en kilogramos y la altura en metros cuadrados, al 

ser mayor a 25 kg/m², la probabilidad de desarrollar insulinoresistencia y trastornos 

metabólicos aumenta. No obstante, cabe señalar que este índice no distingue entre masa 

muscular y grasa corporal, lo que puede inducir a interpretaciones erróneas en individuos 

con alta musculatura, como fisicoculturistas o atletas con una considerable proporción de 

masa muscular, el IMC no siempre refleja con precisión su estado de salud metabólica ni 

la composición corporal, por lo que resulta necesario un análisis más exhaustivo que 

considere otras mediciones, como la grasa corporal porcentual. En una investigación se 

ejecutó la evaluación de riesgo Findrisk a un grupo, obteniendo un puntaje mayor a 12, 

esto los clasificó en una categoría de riesgo elevado de padecer DM2, también, la mayoría 

presentaron sobrepeso, con un IMC superior a 25 (15). 
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Otro factor importante es la obesidad, que está relacionada con la insulinoresistencia, lo 

que reduce la síntesis de insulina desde el páncreas, el tejido adiposo produce leptina, 

hormona que regula procesos como la lipogénesis, la lipólisis, la respuesta metabólica a 

la insulina, el consumo nutricional, gasto energético y la regulación de la masa corporal, 

cuando se acumulan demasiados lípidos en las células adiposas, el adipocito sufre una 

hipertrofia, lo que aumenta la obesidad y provoca desórdenes metabólicos, como 

hiperglucemia y dislipidemia (16). 

De igual forma, si el IMC supera los 30 kg/m² y la circunferencia abdominal excede los 

88 cm en el género femenino o los 94 cm en el género masculino, se incrementa la 

probabilidad de desarrollar la patología. El estudio realizado con pacientes no diabéticos, 

se empleó el Test Findrisk, y se evidenció que solo el 33.3% tenía una vulnerabilidad 

relativamente alto (puntaje 7-11) de contraer DM en los siguientes 10 años, y la mayoría 

de las personas de sexo femenino presentaron una circunferencia abdominal que excedió 

los 88 cm, en cambio el sexo masculino superó los 102 cm (15). 

El sedentarismo está relacionado con comportamientos que implican un consumo 

energético inferior de 1.5 de la Unidad Metabólica de Actividad, el cual se refiere a la 

Tasa Metabolismo en Reposo, se refiere al total de calorías que el organismo precisa para 

sostener sus procesos fisiológicos básicos, y también indica el consumo de calorías 

durante una actividad o ejercicio, como por ejemplo, actividades como ver dormir o leer 

tienen un valor menor a 2, lo cual se asocia con un mayor riesgo de padecer obesidad, 

enfermedades cardiovasculares y DM2. En cambio, actividades físicas más intensas como 

caminar, subir escaleras, trotar o nadar tienen un valor que va de 2 a 16, lo que implica 

un mayor gasto energético (16). 

Por otro lado, el tabaquismo disminuye la respuesta metabólica a la insulina, cuantos más 

se incremente la cantidad tabacos consumidos por una persona, se incrementa 

padecimiento de desarrollar DM2, la nicotina provoca que el páncreas produzca menos 

insulina, desencadenando incrementos de la concentración sanguínea de insulina, 

también, el consumo excesivo de alcohol por varios años puede tener efectos graves sobre 

la salud. En un estudio se analizó la relación de la ingesta de alcohol y el riesgo de 

desarrollar de DM en personas mayores de 50 años, se encontró que 15,716 personas que 

bebían alcohol, solo 1,624 desarrollaron DM2 durante un seguimiento de cuatro años, 

esto concluyó que la ingesta elevada de alcohol constituye un elemento significativo en 

el desarrollo de DM2, representando un riesgo significativo para la salud. En relación con 
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los dispositivos modernos de cigarrillo como los electrónicos o de vapeo, si bien aún no 

existe evidencia concluyente que los relacione directamente con el riesgo de DM2, 

diversos estudios coinciden en que cualquier forma de consumo de tabaco está asociada 

con un mayor riesgo de enfermedades metabólicas y cardiovasculares. En cuanto a las 

recomendaciones establecidas por Hearts del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, se 

considera que el consumo de alcohol representa un riesgo para la salud cuando supera los 

10–18 g de etanol/día en mujeres, y entre 20–38 g/día en hombres, estos valores permiten 

establecer un parámetro de referencia para determinar el consumo nocivo de alcohol en 

la población. (16, 17). 

Etiopatogenia 

La relevancia de los problemas en la excreción de insulina o actividad hormonal de los 

tejidos periféricos en el desarrollo de la DM2 siempre será un tema de discusión, dado 

que existe una relación estrecha en la excreción de insulina y la efectividad de la respuesta 

hormonal en el complejo sistema regulador de los niveles de glucosa, resulta 

extremadamente difícil aislar y analizar por separado la contribución de cada uno de estos 

factores en la causa y desarrollo de la DM2 (17). 

Por otra parte, la manifestación fenotípica de las anomalías genéticas que afectan la 

liberación insulínica y su efecto sobre los tejidos periféricos está influenciada por 

distintos factores ambientales, muchos de los cuales son resultado directo de estas mismas 

alteraciones (17). 

En los casos donde la insulinoresistencia es más marcada, las células beta experimentan 

una transformación que les permite incrementar la producción de insulina e indemnizar 

la demanda excesiva y anómala, independientemente de la causa primaria de la 

patogénesis de DM2, está claro que la disfunción de las células endocrinas del páncreas 

es causa principal en el desarrollo final de la enfermedad y en su manifestación clínica 

(18). 

Referente a la insulinoresistencia, la transición de tolerancia de glucosa normal a un 

estado de intolerancia a la glucosa, inicialmente se observa un incremento en los valores 

de glucosa postpandrial, con el tiempo, se presenta hiperglucemia en ayunas debido a la 

incapacidad para suprimir la gluconeogénesis en el hígado. Durante el desarrollo de la 

insulinorresistencia, el aumento de las concentraciones de glucagón y del polipéptido 
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inhibidor gástrico va acompañado de intolerancia a la glucosa, no obstante, la reacción 

del péptido similar al glucagón-1 se mantiene sin cambios (18). 

Diagnóstico 

Los estándares establecidos por American Diabetes Asociation para el diagnóstico en 

personas no embarazadas incluyen un valor de HbA1c ≥6.5%, así como una 

concentración de glucosa plasmática post-ayuno ≥126 mg/dL, con un ayuno de 8 horas, 

un valor de glucosa plasmática 2 horas ≥200 mg/dL durante una evaluación de tolerancia 

a la glucosa por vía oral 75 g, y un nivel de glucosa plasmática aleatoria ≥200 mg/dL, en 

personas con sintomatología típica de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia y 

pérdida de peso inexplicable) (17). 

En el caso de mujeres embarazadas, los criterios para el diagnóstico de DMG, conforme 

a las recomendaciones actuales de la ADA y la OMS, se basan en la realización de una 

prueba de tolerancia oral a la glucosa entre las semanas 24-28 de gestación, el diagnóstico 

se establece cuando uno o más de los siguientes valores se alcanzan o superan tras la 

administración de 75 g de glucosa: glucosa en ayunas ≥ 92 mg/dL, a la hora ≥ 180 mg/dL 

y a las 2 horas ≥ 153 mg/dL (17). 

La ADA sugiere utiliza la HbA1C como evaluación diagnóstica, si sus niveles alcanzan 

al menos el 6,5% en dos o más ocasiones, esta recomendación se basa en las conclusiones 

de un comité que publicó sus hallazgos en junio de 2009. Para que el diagnóstico sea 

válido, es imprescindible que la prueba se realice en laboratorios certificados conforme 

al Programa Nacional de Estandarización de la Glicohemoglobina y que los resulados 

sean trazables al estudio Diabetes Control and Complications Trial, asimismo, se requiere 

la confirmación del resultado mediante una segunda medición de HbA1c en una muestra 

diferente o mediante otro criterio diagnóstico establecido, como la glucosa plasmática en 

ayunas o la glucosa post carga oral. No obstante, la OMS aún no ha adoptado oficialmente 

esta recomendación, la decisión se apoya en la capacidad de los niveles de referencia 

fundamentados en la glucosa para anticipar el desarrollo de complicaciones particulares, 

como por ejemplo la retinopatía, este mismo argumento se utiliza ahora para considerar 

el 6,5% o más de HbA1C como un umbral de referencia para el diagnóstico (19). 

Datos epidemiológicos muestran un vínculo entre el nivel de HbA1C y la retinopatía, 

semejante a la relación demostrada para los niveles de referencia de glucosa post-ayuno 

y de glucosa 2 horas luego de un test de sobrecarga oral con glucosa. Anteriormente, la 
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ADA no había aconsejado la utilidad de HbA1C para la determinación, principalmente a 

consecuencia de la ausencia de homogeneización del test, aun así, actualmente sostiene 

que los valores de HbA1C están ampliamente estandarizadas y que sus resultados pueden 

emplearse de manera consistente tanto a lo largo del tiempo como entre diferentes 

poblaciones (19). 

La HbA1C presenta diversas superioridades frente a la glucosa plasmática en ayunas, 

como mejor comodidad, no precisa ayuno, mayor consistencia antes del análisis y menor 

alteraciones durante etapas de estrés o enfermedad. Sin embargo, esas ventajas deben ser 

evaluadas considerando su incremento en el precio, la accesibilidad restringida del test en 

algunas en países en economías en crecimiento junto con la relación poco precisa entre 

HbA1C y el nivel promedio de glucosa, también, estos niveles pueden dar lugar a 

resultados erróneos en pacientes con algunos tipos de anemia y hemoglobinopatías. (20) 

Los pacientes con hemoglobinopatías que presentan un volumen normal de eritrocitos, 

como el caso de la anemia falciforme, se requiere emplear HbA1C que no se vea afectada 

por hemoglobinas anormales. En casos con un volumen anormal de eritrocitos, como 

durante el embarazo o en anemias causadas por hemólisis y deficiencia de hierro, la 

determinación debe basarse únicamente en criterios de medición de glucosa (20). 

Complicaciones 

✓ Complicaciones metabólicas  

Hiperglucemia 

Se presenta cuando el organismo logra ajustar correctamente la deficiente interacción de 

la insulina con su receptor, se dan los efectos de la hipoinsulinemia, como reducción de 

captación de glucosa por las células y la expansión tanto de gluconeogénesis, proceso 

metabólico mediante el cual la glucosa se convierte en glucógeno para su 

almacenamiento, principalmente en el hígado y los músculos, es esencial para regular los 

niveles de glucosa, como de glucogenólisis, estos mecanismos provocan un incremento 

en la concentración de glucosa sanguínea (16). El organismo al no corregir la deficiencia 

en la relación de la insulina y su molécula receptora, se experimentan los efectos de la 

hipoinsulinemia, como una reducción en la incorporación de glucosa en las células y la 

activación de procesos como gluconeogénesis y glucogenólisis, lo cual resulta en un 

aumento de glucosa plasmática (16). 
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Se consideran valores elevados de glucosa cuando post-ayuno, superan los 100 mg/dL o 

140 mg/dL después de las comidas, no obstante, para diagnosticar la diabetes, los valores 

deben tener consecuencias clínicas en el riesgo cardiovascular, lo cual se alcanza con 

niveles más altos (16). 

Hiperinsulinemia 

Se refiere a la producción elevada o estimulada de insulina en el cuerpo, y está asociada 

con la obesidad, siendo comúnmente presente antes del desarrollo de DM2, valores de 

insulina sanguínea se ajustan rápidamente en respuesta a los nutrientes en circulación, 

especialmente la glucosa, y experimentan alteraciones constantes debido a la demanda 

crónica de insulina en condiciones de hiperglucemia persistente (21).  

El índice de HOMA ha sido ampliamente validado en la literatura científica como un 

método indirecto, pero confiable, para la estimación de la resistencia a la insulina y la 

función de las células beta, a partir de los valores de glucosa e insulina en ayunas. Un 

valor de HOMA-IR igual o superior a 2.0 se asocia con resistencia a la insulina, aunque 

es importante señalar que los puntos de corte pueden variar en función de las 

características demográficas y metabólicas de la población analizada, por lo que su 

interpretación debe contextualizarse adecuadamente (20). 

La insulinoresistencia periférica se halla fuertemente vinculada con calores 

incrementados de insulina sanguínea, y ambas condiciones están vinculadas a la 

intolerancia a la glucosa, actúa como un mecanismo compensatorio para evitar la 

hiperglucemia se manifiesta en el momento en que los tejidos corporales periféricos son 

incapaces de absorber suficiente glucosa a causa de los efectos de la obesidad (21). 

✓ Complicaciones estructurales  

Glucotoxicidad 

El incremento del nivel de glucosa dentro de las células estimulas promueve su oxidación 

en el contexto del ciclo de los ácidos tricarboxílicos, lo que eleva los niveles de NADH y 

FADH2, esto incrementa el flujo de estas moléculas mediante el sistema de transferencia 

de electrones en la cadena, aumentando el potencial transmembrana de las mitocondrias, 

este aumento bloquea la transferencia de electrones a través del complejo III, lo que a su 

vez alarga la vida de las especies reactivas de oxígeno intermedios de la 
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coenzima Q, favoreciendo la transformación de radicales superóxidos a partir del oxígeno 

(16). 

Con el aumento de los radicales superóxidos, se inhibe la deshidrogenasa del 

gliceraldehido-3-fosfato, que está involucrada en la fosforilación de difosfogliceraldehído 

a partir del gliceraldehído en la glucólisis, generando así incremento de compuestos 

intermediarios (16). 

Retinopatía diabética 

Presenta un impacto inicial y específico sobre la retina, está vinculada con la duración de 

DM y control de valores metabólicos, el exceso de glucosa sanguínea genera productos 

finales de glicación avanzada, que se depositan en las estructuras proteicas que conforman 

el cristalino como las capas basales de los capilares sanguíneos, contribuyendo a la 

obstrucción visual (14). 

El primer cambio que ocurre es el incremento de la endotelina 1, conllevando a una 

disminución en la circulación sanguínea capilar, ocasionando isquemia, los pericitos 

reaccionan generando factor de crecimiento vascular, pero finalmente mueren por la 

acción del sorbitol y los AGEs, posteriormente, la capa basal de capilares retinianos se 

vuelve más permeable debido a la glicosilación, permitiendo que el plasma rico en 

lipoproteínas se filtre y forme exudados céreos, si estos exudados se encuentran alrededor 

de la zona macular, influirá en la capacidad visual (14). 

Nefropatía diabética 

Los efectos de la hiperglucemia en los riñones, se manifiesta por las células renales del 

parénquima son particularmente vulnerables a la hiperglucemia, lo que provoca 

desequilibrios hemodinámicos y activa la retroalimentación del túbulo renal proximal 

como del eje renina angiotensina aldosterona (21). 

En individuos con DM2 mal controlada, la hiperglucemia conduce a una elevación de la 

concentración de glucosa en el filtrado glomerular, incrementando la cantidad que llega 

mayor al túbulo proximal, esto estimula la actividad de los cotransportadores de glucosa 

y sodio SGLT1 y SGLT2, que facilitan la reincorporación de glucosa acoplada al sodio 

mediante cotransporte (21). 

La reducción en el nivel de sodio en el lumen del tubo renal, el escaso aporte a las 

porciones distales genera una reacción de la zona densa de la mácula, secreta óxido 
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nítrico y prostaglandina E2, esto causa vasodilatación en la arteriola renal aferente, 

aumentando la perfusión glomerular, lo que lleva a la hiperfiltración y a la hipertensión 

intracapilar, las consecuencias en la función renal, cuyos cambios conducen a la 

acumulación de la sustancia intracelular, aumento del grosor de la capa basal glomerular, 

proliferación de células, degeneración de los túbulos renales, formación del tejido fibroso 

del intersticio y fibrosis glomedular (21). 

Neuropatía diabética 

Afecta inicialmente las fibras sensitivas y autonómicas, luego las fibras motoras 

periféricas, iniciando desde las partes distales en extremidades inferiores, es el principal 

factor para el riesgo de úlceras, que pueden resultar en amputaciones, además, la 

neuropatía diabética progresiva conlleva la pérdida y retracción de los axones sensoriales 

más distales (14). 

La disfunción de las fibras sensitivas conduce a la incapacidad de percibir el dolor, la 

temperatura, las vibraciones y la propiocepción, la disfunción de las fibras motoras 

impide la correcta alineación de conexiones articulares y disposición balanceada de la 

presión, puede causar deterioro de masa muscular, deformación ósea y problemas al 

caminar, la afectación de fibras del SN altera la circulación sanguínea y disminuyen la 

transpiración, ocasionando fisuras en la piel (14). 

El proceso metabólico del sorbitol incrementada eleva el daño oxidativo en las fibras 

nerviosas periféricas, facilitando la entrada de lípidos, lo que conduce a deficiencia de 

irrigación sanguínea e hipoxia, la elevación de NADP+ bloquea la reactivación del 

glutatión, causando daño oxidativo en los axones y las células gliales periféricas, a su vez, 

la conversión de glucosa se redirige a DAG, que activa la PKC e induce la producción de 

factores proinflamatorios (14). 

Macroangiopatías 

Hace referencia a los perjuicios que afectan a los vasos sanguíneos grandes del 

organismo, principalmente debido a aterosclerosis, la cual avanza con rapidez y genera 

una afectación extensa y generalizado en varias arterias. Además, ocurre una alteración 

en la formación de vasos sanguíneos nuevos, lo cual disminuye la creación de vías 

alternativas en presencia de falta de irrigación. La rotura de las placas y la generación de 

coágulos es más frecuente, lo que incrementa la probabilidad de sufrir ACV, cardiopatía 
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y episodios agudos en las arterias coronarias, representando cerca del 70% de las 

defunciones en personas con DM (21). 

La acumulación de lípidos y residuos celulares dentro de los conductos sanguíneos, 

caracteriza la producción de placas ateroscleróticas, no obstante, la hiperglucemia, la 

insulinoresistencia, la inflamación crónica es crucial favorece al avance y generación de 

aterosclerosis, mediante diversas rutas de señalización. La aterosclerosis se inicia cuando 

los monocitos se adhieren a las células endoteliales, migran al subendotelio y se 

convierten en los fagocitos, el acumulo de lípidos ocasiona oxidación de las lipoproteínas 

de baja densidad, lo que inicia una reacción inflamatoria, los fagocitos absorben 

lipoproteínas de baja densidad oxidadas, posteriormente se convierten en fagocitos 

lipídicos, se depositan en los revestimientos de conductos sanguíneos, produciendo una 

placa aterosclerótica (21). 

La respuesta inflamatoria genera la liberación de mediadores de crecimiento que 

fomentan la expansión celular musculares lisas vasculares, creando un tejido fibroso, la 

continua concentración de células inmunes y material extracelular, rodeada por tejido 

fibroso encapsulante, da lugar a la formación de la placa aterosclerótica madura (21). 

 

SUBSECCIÓN 2: TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN 

Tratamiento 

Se recomienda el uso de terapia combinada de medicamentos para DM2, para lograr el 

propósito de conseguir resultados terapéuticos personalizado de formas más rápida, es 

primordial el manejo de sobrepeso y obesidad, es fundamental priorizar medicamentos 

que no solo regulen los niveles de glucosa, sino que también favorezcan la reducción de 

peso. Asimismo, los medicamentos que favorecen al sistema cardiovascular y renal son 

esenciales en la DM2 que presenten elevado riesgo cardiovascular y enfermedad renal 

crónica, esto incluye a los inhibidores SGLT2 y análogos GLP1 (22). 

Para los adultos con DM2 e insuficiencia cardíaca, tanto la empagliflozina como la 

dapagliflozina son opciones terapéuticas de primera línea para disminuir la probabilidad 

de hospitalizaciones debido a insuficiencia cardíaca, independientemente de la medida de 

fracción de eyección ventricular izquierda (22). 
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Se sugiere el uso de inhibidores de SGLT2 en pacientes con enfermedad renal crónica, 

aunque es importante considerar el impacto en la regulación de la glucosa son menores 

cuando la tasa de filtración glomerular < 45 ml/min, aunque, no se ve una reducción en 

los beneficios renales o cardiovasculares, en los casos de enfermedad renal crónica 

avanzada con filtrado inferior a 30 ml/min, se prefieren los análogos GLP1 debido a su 

menor riesgo de hipoglucemia y su capacidad para disminuir los eventos cardiovasculares 

(23). 

Se recomienda preferir un análogo dual GIP y GLP1 en lugar de insulina, si se opta por 

insulina, se sugiere la terapia combinada con el análogo dual debido a sus efectos 

beneficiosos tanto en la reducción del peso como en la disminución del riesgo de 

hipoglucemia, también, en estos pacientes se debe considerar la insulina si hay síntomas 

de hiperglucemia o si los niveles de HbA1C son superiores al 10% o si la glucosa es 

mayor a 300 mg/dl, independientemente de la terapia previa (23). 

Es relevante señalar que los análogos GLP1 la semaglutida y el análogo dual GIP/GLP1 

la liraglutida muestran mayor efectividad en la disminución del peso y los niveles de 

glucosa, por otro lado, en individuos con insuficiencia renal crónica acompañada de 

albuminuria tratados con IECA o ARA II, se sugiere agregar finerenona para ralentizar el 

deterioro renal y disminuir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca (23). 

Prevención 

Se sugiere en pacientes con disglucemia sin DM, se aconseja implementar 

inmediatamente un enfoque estructurado que modifiquen el estilo de vida, enfocado en 

alcanzar objetivos concretos, incluyendo la reducción corporal junto con actividad física 

constante (22). 

Las personas vulnerables a la aparición de DM2 pero que no presentan disglucemia, se 

les debe proporcionar educación sobre ajustes terapéuticos fundamentales en los hábitos 

diarios con la finalidad de lograr objetivos concretos, además, se deben llevar a cabo 

medidas que impulsen cambios positivos en los hábitos saludables en estos pacientes (22). 

Se ha comprobado que los siguientes medicamentos reducen de manera la susceptibilidad 

a padecer DM2 en quienes presenten resistencia de glucosa, la metformina, agonistas 

GLP1, inhibidores de DDP4, antagonistas SGLT2 e insulina basal, también, la 

pioglitazona demostró resultados positivos en la hiperglucemia gestacional, debido a ello, 
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estos medicamentos pueden ser incluidos como parte de un plan de intervención para 

evitar DM2 (23). 

El uso de medicamentos debe limitarse a aquellos pacientes que, aunque se haya seguido 

un plan de intervención estructurado para modificar su estilo de vida, continúan 

presentando disglucemia tras seis meses (14). 

Se recomienda priorizar utilizar metformina como estrategia farmacológica principal para 

prevenir o retrasar la DM 2, debido a su seguridad, buena tolerancia y bajo costo. 

Diversas investigaciones demuestran que se puede disminuir aproximadamente el 58% el 

riesgo de desarrollo de DM2, al perder el 7% del peso corporal, realizando ejercicio 

moderado mínimo 30 minutos al día, ejercicio aeróbico como caminar a paso ligero, 

ciclismo, natación o baile, y ejercicio de resistencia como levantamiento de pesas o 

ejercicios con bandas elásticas (22). 

SUBSECCIÓN 3: CUESTIONARIO DE FRINDISK 

 

El cuestionario de Findrisk consta de 8 preguntas diseñada para evaluar la posibilidad de 

que un individuo contraiga DM2 en un plazo de 10 años, cuya herramienta ha mostrado, 

en múltiples estudios ejecutados a nivel global, al ser un método simple, económico y 

rápido de aplicar (24). 

Puede completarse de manera autoadministrada o ser administrada por el usuario o 

administrado por personal no especializado previamente capacitado. También, facilita 

identificar condiciones predisponentes alterables por medio de ajustes en sus hábitos de 

vida, cuyo resultado lo indique, a considerar la posibilidad de realizar un examen de 

niveles de glucosa en sangre. Estas características la convierten en una herramienta 

accesible, efectiva y ampliamente aceptada por la población debido a su bajo costo (25). 

Actualmente existen distintos instrumentos para evaluar el riesgo de padecer DM2, no 

obstante, es el más empleado a escala mundial, emergió luego del estudio Filandés de 

Evaluación del Riesgo de Diabetes en 1992, tras un seguimiento de diez años de 

seguimiento se evidenció que los elementos vinculados eran la edad, el IMC, la 

circunferencia abdominal, el uso de medicamentos antihipertensivos, la alteración de los 

valores de glicemia, se incluyó ejercicio físico, consumo de frutas y verduras dada su 

importancia para prevenir el progreso de DM. Se asigna un puntaje para cada pregunta 
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para permitir la clasificación del riesgo en diferentes niveles como riesgo bajo (0 a 7), 

ligeramente alto (8 a 11), moderado (12 a 14), alto (5 a 20), muy alto (> 21) (26). 

Los factores de riesgo que evalúa el cuestionario son la edad que es un elemento clave 

para la aparición de DM2, se divide diferentes rangos de edad, y los rangos más altos 

otorgan más puntos. El IMC es una medida en relación con la altura, siendo un marcador 

de obesidad y una condición predisponente clave. El perímetro abdominal mediante la 

obesidad central constituye como fuerte predictor de riesgo, se agregan puntos para 

medidas más altas según el sexo masculino y femenino. El ejercicio físico valora la 

periodicidad con la que se realiza ejercicio, como caminar u otro ejercicio moderado que 

dure al menos 30 minutos. El consumo de frutas y verduras se estima como elemento 

preventivo frente al desarrollo DM2. El uso de medicación antihipertensiva constituye un 

componente de riesgo, debido a que la hipertensión arterial es habitual en DM2. Los 

antecedentes hereditarios indican un riesgo significativo (27). 

El Finnish Diabetes Risk Score es una de los métodos más simples y efictivos para 

disminuir la probabilidad de padecer DM2 en un período de 10 años. Constituye una 

herramienta confiable y válida para detectar a individuos no diagnosticados con esta 

patología. Asimismo, puede servir como base para llevar a cabo intervenciones educativas 

y reforzar comportamientos preventivos en personas con mayor riesgo (26). El test de 

Frindrisk es una encuesta diseñado para estimar la probabilidad de desarrollar DM en un 

plazo de 10 años, con una precisión superior al 85%, presenta diversas características 

como su simplicidad, no requiere una entrevista y la única intervención complementaria 

es la medición de la circunferencia abdominal, además, tiene un costo reducido, ha sido 

comprobado en distintas regiones, etnias y contextos socioculturales, y proporciona una 

evaluación inicial para estimar el riesgo de padecer DM (24). 

El estudio prospectivo realizado en Pizarra, Málaga (España) en el 2003-2004, integró a 

1.051 personas de 18-65 años, seleccionadas de manera no sistemática, se ejecutó una 

reevaluación de participantes en un inicio, el análisis arrojó resultados relevantes con el 

fin de identificar DM2, con un valor de 0,74 en el área bajo la curva ROC, y para la 

estimación de casos de DM2, con un valor de 0,75 en la curva ROC, la mayor capacidad 

predictiva para el desarrollo de DM2 se registró en personas con niveles de glucosa en 

ayunas superior a 100 mg/dl y un puntaje Findrisk igual o superior a 9, lo cual presentó 

un OR de 19,37 (IC 95%: 8,86-42,34; p < 0,0001) (28,29). 
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SUBSECCIÓN 4: CONTEXTO SOCIOCULTURAL DE LAS PARROQUIAS 

DÉLEG Y SOLANO 

 

Déleg fue una de las parroquias más antiguas pertenecientes a Azogues, la fundación 

oficial tuvo lugar en los primeros días de enero de 1600 por iniciativa de los Pedro de San 

Martín, Pedro Arcos y Francisco Pérez, el 27 de febrero de 1992, obtuvo su categoría de 

cantón para formar parte como jurisdicción independiente en la provincia del Cañar, se 

encuentra en la parte sur de esta, a unos 22 km al suroeste de Azogues, al norte limita con 

Biblián, en el este con Cojitambo y Javier Loyola, en el sur con Llacao y Sidcay y en el 

oeste con Octavio Cordero Palacios, tiene una extensión de 80 km2 y se compone la 

parroquia urbana Déleg por las comunidades de Gulaquín, Chaguarpamba, la Colina, 

Dutasay, Barrio el Rocío y Bayandel, asimismo la parroquia rural de Déleg por las 

comunidades Animaspamba, Borma, Caldera, Cristo Rey, Domay, El Calvario, 

Guabizhun, Jacarín, Sitincay, Solano y Yolón distribuidas entre la cabecera cantonal de 

Déleg y Solano, además, su clima es tropical templado, a una altura de 2.600 metros a 

nivel del mar, su temperatura medio anual corresponde a 13,45 °C, variando entre 12,43 

°C en agosto y 14,06 °C en diciembre, las lluvias promedian 69,58 mm al año, con un 

pico en abril (99 mm) y el mínimo en agosto (38 mm) (30). 

El promedio anual de humedad relativa en la zona es de 76,08%, los vientos presentan 

una velocidad media de 2,11 m/s, en cuanto a la nubosidad el promedio anual es de 

38.81%, siendo marzo el mes más despejado (32,14%) y junio el más nublado (44,29%). 

La unión de ríos Ñamurelti y Gulag forman el río, el cual recorre el cantón hasta 

desembocar en Azogues o Burgay, en la zona urbana la red hidrográfica está compuesta 

por el río Déleg, la quebrada Taprán, junto con acequias y canales destinados al riego 

agrícola (30,31). 

Las zonas destinadas a la producción agrícola se ubican principalmente en las regiones 

central y norte, representando el 35,3% del territorio, las zonas con vegetación herbácea 

se localizan en el norte y sur, cubriendo alrededor del 32,2% del territorio, los espacios 

con vegetación arbórea y arbustiva se hallan el norte y abarcan 21,5%, también, existen 

zonas escasas de vegetación situados en el centro y sureste representan 10,4% (30). 

Solano se encuentra al sur del cantón Déleg, está a 2,160 metros de altitud y ocupa un 

territorio de 26 km2, limita al norte con Déleg, sur con Llacao, este con Javier Loyola y 

oeste con Octavio Cordero Palacios, es la única parroquia rural del cantón, con una 
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temperatura media de 21 °C, cuenta con cerca de 1,900 personas residentes, los cuales en 

su gran mayoría es mestiza, sin embargo, ha sido profundamente afectada por la 

emigración, la actividad principal de los habitantes es la agricultura y la ganadería, una 

actividad artesanal relevante, aunque poco remunerada es la elaboración de sombreros de 

paja toquilla (30,31). 



 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

CAPÍTULO 3 

 

METODOLOGÍA 



 

24 

 

METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Se efectuará un estudio observacional, cuantitativo, de prevalencia de corte transversal. 

Área de estudio 

Parroquias Déleg y Solano del Cantón Déleg, Ecuador. 

 

Universo y muestra 
 

El universo de 2.938 incluye la población de 20 a 64 años de las parroquias Déleg y 

Solano del Cantón Déleg, y el tamaño de muestra calculado con un nivel de confianza del 

95% y un margen de error del 5% es de 340 individuos. 

 

2.007 parroquia Déleg 

931 parroquia Solano 

 

Muestreo 

Se desarrolló un muestreo aleatorio estratificado siguiendo un procedimiento 

previamente definido: 
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1. Se elaboró un listado con las comunidades pertenecientes a las parroquias Déleg 

y Solano, del cantón Déleg. A partir de esta lista, se seleccionaron 

aleatoriamente las comunidades utilizando el software Random Number 

Generator Pro. 

2. Las variables utilizadas para la estratificación fueron el sexo y la ubicación 

geográfica dentro del cantón. Los estratos considerados correspondieron a los 

subgrupos masculino y femenino. 

3. Dentro de las comunidades seleccionadas, se numeraron las viviendas y, 

mediante el uso del mismo software, se eligieron de manera aleatoria los hogares 

a ser encuestados. 

4. La muestra total se distribuyó de la siguiente manera: el 68% correspondió a la 

parroquia Déleg (231 personas) y el 32% a la parroquia Solano (109 personas). 

Se entrevistó a una persona por vivienda y, en los casos en que la vivienda se 

encontraba deshabitada, se seleccionó otra aleatoriamente para reemplazarla. 

5. Además, se tomaron en cuenta a las personas que firmaron el consentimiento 

informado. 

Tabla 1. Muestreo por estratos, Déleg 2024-2025-Parroquia urbana Déleg 

 

Comunidades Población (n) Porcentaje (%) 

Gulaquín 40 17,3 % 

Chaguarpamba 40 17,3% 

La colina 45 19,4% 

Dutasay 40 17,3% 

Barrio El Rocío 30 12,9% 

Bayandel 36 15,5 % 

TOTAL 231 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 
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Tabla 2. Muestreo por estratos, Solano 2024-2025-Parroquia rural Solano 

 

Comunidades Población (n) Porcentaje (%) 

Animaspamba 10 9,17 % 

Borma 9 8,25% 

Caldera 10 9,17 % 

Cristo Rey 10 9,17 % 

Domay 10 9,17 % 

El Calvario 10 9,17 % 

Guabizhun 10 9,17 % 

Jacarín 10 9,17 % 

Sitincay 10 9,17 % 

Solano 10 9,17 % 

Yolón 10 9,17 % 

TOTAL 109 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

Criterios de inclusión y exclusión  

    Criterios de inclusión: 

• Individuos residentes en el cantón Déleg, con edades entre 20 y 64 años. 

• Aquellos que hayan otorgado su consentimiento informado mediante firma. 

 

  Criterios de exclusión: 

• Personas que no deseen firmar o no firmaron el consentimiento informado. 

• Individuos diagnosticados previamente con DM2. 

• Personas que presenten algún tipo de discapacidad. 

• Aquellos que no residan en el cantón Déleg. 
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• Mujeres en estado de gestación. 

• Personas que no tengan la edad comprendida. 

Variables 

✓ Variable dependiente: Riesgo de Diabetes tipo II. 

✓ Variables independientes: edad, sexo, estado civil, instrucción, ocupación, 

factores de riesgo de diabetes. 

Métodos, técnicas e instrumentos para recolección de datos. 

✓ Método 

Estudio observacional 

✓ Técnica 

Se efectuó una entrevista estructurada. 

Instrumento 

Formato de recolección de información que incluye instructivo, de variables 

sociodemográficas y test que se describen a continuación: (Anexo 1) 

✓ Cuestionario Findrisk 

El cuestionario Findrisk es una herramienta de evaluación que fue desarrollada en 

Finlandia y se validó a nivel internacional para la estimación del riesgo de desarrollar 

DM2 en un periodo aproximado de 10 años. Su aplicación es rápida, sencilla y no 

invasiva, por lo que resulta ser un instrumento útil tanto en el ámbito clínico como en 

programas vinculados a la salud pública con un enfoque preventivo. 

Este cuestionario engloba ocho preguntas cerradas, mismas que valoran varios factores 

de riesgo conocidos para el desarrollo de DM2, en las que se incluye: 

1. Edad 

2. Índice de Masa Corporal (IMC) 

3. Circunferencia abdominal 

4. Actividad física diaria 

5. El consumo de frutas y verduras 
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6. Detección de hipertensión arterial y el uso de medicamentos 

7. Detección o antecedentes de hiperglucemia 

8. Familiares con antecedentes de DM2 

 

En cada respuesta está asignada una puntuación, que varía según el nivel de riesgo que se 

asocie a un factor específico. El sumatorio total de la puntuación permite la clasificación 

de los individuos en diferentes categorías de riesgo como bajo (0-7), ligeramente alto (8- 

11), moderado (12-14), alto (15-20) y muy alto (21) en los próximos diez años. 

Tabla 3. Estimación de escala de riesgo del cuestionario Findrisk 

1. Edad Menos de 45 años (0 puntos) 

45-54 años (2 puntos) 

55 a 64 años (3 puntos) 

Más de 64 años (4 puntos) 

2. IMC (Kg/m2) Menos de 25 (Kg/m2) (0 puntos) 

25 a 30 (Kg/m2) (1 punto) 

Mayor de 30 (Kg/m2) (2 puntos) 

3. Perímetro abdominal (cm) MUJER HOMBRE 

<90 cm <94cm (0 puntos) 

>90 cm >94 cm (4 puntos) 

4. Actividad física (30min/diario) SI (0 puntos) 

NO (2 puntos) 

5. Consume frutas y verduras SI (0 puntos) 

NO (1 puntos) 

6. Toma medicación para la presión alta o 

padece de hipertensión arterial 

SI (2 puntos) 

NO (0 puntos) 

7. Le han detectado alguna vez niveles altos 

de glucosa (azúcar) 

SI (5 puntos) 

NO (0 puntos) 

8. Alguien de su familia ha sido 

diagnosticado de diabetes mellitus: 

No (0 puntos) 

SI (Abuelos, tíos, primos (3 puntos) 

SI Padres, hermanos (5 puntos) 

TOTAL, DE ESCALA DE RIESGO 

Bajo 0-7 

Ligeramente alto 8-11 

Moderado 12-14 

Alto 15-20 

Muy alto 21 

Fuente: Cuestionario Findrisk. 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 
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Aplicación del cuestionario Findrisk en las parroquias Déleg y Solano 

Se desarrolló la recolección de datos mediante visitas domiciliarias, con el objetivo de 

aplicar encuestas estructuradas y realizar mediciones antropométricas básicas. Para ello, 

se planificaron previamente las rutas de visita, se definió la cantidad de hogares a visitar 

y se seleccionaron horarios estratégicos que permitieran asegurar la disposición de los 

participantes. Cada visita duró aproximadamente 30 minutos. 

Previo al inicio de la recolección de datos, se indicó a cada participante el objetivo del 

estudio, se explicaron los beneficios, los riesgos y el manejo de la información que en 

este caso iba a ser manejado de forma confidencial, también se les brindó un espacio para 

que los encuestados manifiesten sus dudas o preguntas, además de ello se indicó el tiempo 

estimado que conllevaría su colaboración y el tipo de información que se deseaba 

conseguir. Para ello, se elaboró una guía que sirvió como herramienta de apoyo, en la que 

se estableció de manera anticipada el día, fecha y hora de cada visita. Una vez en la 

vivienda, como investigadoras nos presentamos formalmente ante los participantes y se 

procedió a firmar el consentimiento, para continuar con la entrevista. 

Se efectuó la valoración nutricional, a través de la recolección de medidas 

antropométricas, en las que se incluyeron el peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y 

la circunferencia abdominal. Cabe destacar que, el peso fue tomado con la menor ropa 

posible, asegurando en cada momento el respeto y la privacidad dirigido a los 

participantes. 

Antes de pesar a cada participante, se corroboró que la balanza estuviera calibrada de 

forma adecuada y sobre todo se encuentre ubicada en una superficie plana y nivelada. 

Para la toma del peso y talla se utilizó una báscula con tallímetro integrado de la marca 

Health o Meter con una capacidad máxima de 300 kg que equivale a 660 lb y el rango del 

tallímetro de 76 cm a 214 cm. Para este procedimiento, se posicionó al paciente sobre la 

báscula utilizando la técnica del plano de Frankfort, colocando al paciente de pie, 

descalzo, ubicando los talones juntos y la espalda recta en contacto con la superficie, 

además se colocaron nuestras manos bajo la mandíbula del participante, descendiendo de 

manera cuidadosa la escuadra del tallímetro hasta tocar el vértex, ejerciendo de esta forma 

una leve presión. 



 

30 

 

A continuación, se realizó la medición de la circunferencia abdominal utilizando una cinta 

antropométrica flexible, se aseguró que la cinta fuera colocada de forma horizontal, 

ajustándola de manera adecuada, pero sin comprimir la piel del participante. 

En cada visita domiciliaria, se logró entablar un entorno de confianza con los 

participantes, misma que facilitó el desarrollo de la entrevista y evaluación 

antropométrica y por consiguiente la obtención de respuestas. Al finalizar, cada reunión, 

se realizó un análisis de los detalles más significativos de la visita, el entorno y 

posteriormente se revisaron los datos recogidos. Finalmente, se fue discutiendo hallazgos 

preliminares, para de esta forma analizar si los resultados aportan a la investigación. 

TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

La tabulación de los datos se realizó en el programa Microsoft Excel, y posteriormente se 

ingresaron los datos en el sistema SPSS versión 21. Se analizaron la frecuencia y el 

porcentaje de las variables sociodemográficas de la población del estudio, así como el 

riesgo de diabetes tipo II. Además, se evaluó la relación entre el riesgo de diabetes 

mellitus tipo II, las características sociodemográficas y los factores de riesgo asociados. 

El análisis se efectuó con un intervalo de confianza del 95%, aplicando la prueba de chi- 

cuadrado de Pearson, y se consideró estadísticamente significativo un valor de p inferior 

a 0.05. 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Antes de llevar a cabo la recolección de información, se efectuó una selección de 

participantes, mismo que se desarrolló siguiendo ciertos principios como lo son la 

autonomía, beneficencia y justicia. Como investigadoras nos aseguramos que se ofrezca 

a cada persona la misma oportunidad de riesgo/beneficio, sin importar el género, estatus 

social y sobre todo su origen étnico. Cabe mencionar que, se proporcionó información 

detallada acerca del consentimiento informado, antes que el participante lo firme, 

permitiendo de esta forma que se tome una decisión libre sobre su participación en la 

investigación. Además, se les indicó que, si decidían participar, tenían la total libertad de 

retirarse en cualquier momento, sin que esto pueda afectar lis beneficios que podrían 

recibir. 
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Es importante destacar que, en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial, en donde se manifiesta que los principios éticos para el estudio médico en 

personas, están bajo la responsabilidad médica, por lo que obligatoriamente, el médico 

debe proteger la salud, vida, integridad, dignidad, privacidad, derecho a la 

autodeterminación y la protección de la información personal de los participantes en 

investigaciones. Por lo tanto, la siguiente investigación cumplirá de manera estricta con 

los principios mencionados anteriormente. 

El objetivo de resguardar la información personal es asegurar que ninguna persona que 

se encuentre realizando la investigación divulgue los datos a terceras personas, salvo que 

el participante lo autorice. Cabe destacar que, toda la información y datos personales 

obtenidos en el desarrollo del estudio se manejaran de manera confidencial, garantizado 

personas autorizadas tengan acceso a estos datos. Se aplicarán medidas de control 

adecuadas para proteger la información y como investigadoras se supervisará 

cuidadosamente el tratamiento de los datos. 

Es importante señalar que, como investigadoras, se manifiesta no tener ningún conflicto 

de interés, más bien el propósito es el desarrollo de conocimiento científico que colabore 

al bienestar propio como al de la comunidad. De esta forma, antes de realizar la 

recolección siempre se socializará el consentimiento informado. Finalmente, los 

hallazgos obtenidos serán manipulados por las personas encargadas de la investigación 

desde el momento que se firme el consentimiento hasta la culminación de la investigación 

para proteger de esta forma la integridad de los participantes. 
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RESULTADOS 

 

✓ Tablas de frecuencias 

Tabla 4. Número de participantes de la parroquia Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

 Déleg 232 68,2% 

Parroquia Solano 108 31,8% 

 Total 340 100% 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

En el análisis referente al número de participantes la muestra se distribuye en un 68,2% 

en la parroquia Déleg y un 31,8% en la parroquia Solano, tal proporción se alinea con la 

densidad demográfica documentada, no obstante, ambas parroquias exhiben diferencias 

significativas en términos de infraestructura, accesibilidad y servicios sanitarios. Déleg, 

dada su condición urbana, puede contar con una mayor accesibilidad de servicios médicos 

o actividades comunitarias, mientras que Solano se encuentra con restricciones debido a 

su naturaleza rural. 

Tabla 5. Número de participantes según el sexo. Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo Mujer 159 46,8 % 

 Hombre 181 53,2% 

 Total 340 100 % 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

Respecto al sexo, el 53,2% son varones, en comparación al 46,8% de mujeres, con un 

leve predominio de hombres; el indicador posibilita comparaciones significativas 

respecto a los patrones de riesgo entre ambos grupos. 

Tabla 6. Número de participantes según la edad. Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad 20-24 26 7,6% 

 25-29 45 13,2% 

 30-34 34 10% 

 35-39 44 12,9% 

 40-44 33 9,7% 

 45-49 41 12,1% 

 50-54 29 8,5% 
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 55-59 41 12,1% 

 60-64 47 13,8% 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

La muestra destaca una alta prevalencia en edad comprendida entre 60-64 años (13,8%), 

seguida por el 13,2% entre 25-29 años; el 12,1% comparten en igual porcentaje entre 35- 

39 años y 55-59 años. Estos grupos poblacionales (55 a 64 años), son los que más 

frecuente van a estar vulnerables a condiciones predisponentes, y como tal a desarrollar 

patologías crónicas como DM2. El grupo poblacional de adultos jóvenes y adultos medios 

tienen menor riesgo de padecer patologías crónicas, sin embargo, la presencia simultánea 

de ciertas condiciones predisponentes o comorbilidades aumentarían la frecuencia de 

enfermedad, incluso a edades tempranas. 

Tabla 7. Número de participantes según la ocupación. Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Ocupación Estudiante 25 7,4% 

 Agricultura y 

Ganadería 

57 16,8% 

 Empleado Público 41 12,1% 

 Empleado Privado 52 15,3% 

 Pequeños 

comerciantes 

63 18,5% 

 Quehaceres 

domésticos 

63 18,5% 

 Conductor de 

transporte 

34 10,0% 

 Otros 5 1,5% 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

El análisis de las ocupaciones predominantes en la muestra se relaciona a quehaceres 

domésticos 18,5%, pequeños comerciantes 18,5%, y la agricultura y ganadería 16,8%, 

reflejando actividades características propias de la comunidad. También existen una 

representación significativa en los empleados privados 15,3% y empleados públicos 

12,1%, mientras que las ocupaciones como conductor de transporte 10%, estudiantes 

7,4% y otros 1,5% ostentan una menor representación.
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Tabla 8. Número de participantes según el estado civil. Déleg y Solano 2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Estado Civil Soltera/o 71 20,9% 

 Casada/o 184 54,1% 

 Unión libre 49 14,4% 

 Divorciada/o 25 7,4% 

 Viuda/o 11 3,2% 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

La mayoría de los participantes son casados (54.1%), los solteros representan un 20,9% 

seguido por el 14,4% en unión libre. Finalmente, en porcentaje pequeños son los 

divorciados y viudos. 

Tabla 9. Número de participantes según la instrucción. Déleg y Solano 2024-2025. 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

La mayoría de la población ha terminado sus estudios secundarios (41,2%), otro pequeño 

grupo terminó la educación básica (27,6%), que representa la mayor parte del grupo de 

estudio. El 10,3% corresponde a superior incompleto, el 9,1% terminó la universidad. Los 

restantes participantes son minoría (bachillerato incompleto, educación básica incompleta 

y posgrado). 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Instrucción Educación básica 

completa 

94 27,6% 

 Educación básica 

incompleta 

16 4,7% 

 Bachillerato 

completo 

140 41,2% 

 Bachillerato 

incompleto 

23 6,8% 

 Superior completo 31 9,1% 

 Superior incompleto 35 10,3% 

 Posgrado 1 0,3% 

 Total 340 100% 
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Tabla 10. Número de participantes según la clasificación de IMC. Déleg y Solano 2024-

2025 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Clasificación de 

IMC 

Bajo peso 2 0,6% 

Peso Normal 133 39,1% 

 Sobrepeso 145 42,6% 

 Obesidad grado I 54 15,9% 

 Obesidad grado II 6 1,8% 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

En relación a las alteraciones del peso, el 42,6% presenta sobrepeso, seguido de obesidad 

grado I (15, 9%), y 1,8% obesidad grado II, lo que incrementa significativamente la 

probabilidad de de padecer patología crónica como DM2. Por el contrario, el 39,1% 

tienen peso normal lo que indica que 4 de cada 10 personas tienen un peso considerado 

saludable según la OMS y la prevalencia del 0,6% son de bajo peso y es superficial. Esta 

tabla indica que los principales problemas se relacionan con exceso calórico y 

sedentarismo, y mínimamente con desnutrición. Este hecho subraya la necesidad de 

examinar no solo el peso total, sino también su correlación con la talla junto con la 

dispersión de tejido adiposo subcutánea, particularmente la localizada a nivel de región 

abdominal. 

Tabla 11. Número de participantes según la actividad física. Déleg y Solano 2024-2025 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Actividad Física Si 125 36,8% 

 No 215 63,2 % 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

El 63,2% de las personas con inactividad física representando una prioridad de 

intervención, puesto que, el sedentarismo es asociado de manera directa con la progresión 

de insulinoresistencia y obesidad abdominal. El 36,8 % si realiza actividad física siendo 

positivo para su salud, y a la vez un factor que si se puede modificar.
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Tabla 12. Número de participantes según la ingesta de frutas y verduras. Déleg 

y Solano 2024- 2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Come frutas y 

verduras 

Si 146 42,9 % 

No 194 57,1 % 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

El consumo diario de frutas como de verduras no es prioridad en 57.1% de los 

participantes, lo que les convierte en personas con malnutrición, pudiendo ser parte de la 

intervención en educación alimentaria; sin embargo, un porcentaje considerable del 42,9 

% si cumple esta dieta, resultando esencial examinar tanto el tipo como la cantidad de 

frutas ingeridas, dado que su consumo en exceso o con elevado índice glucémico podrían 

no resultar beneficioso. 

Tabla 13. Número de participantes según la toma de medicación para HTA o 

padece de HTA. Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Diagnóstico de HTA 

y toma 

de 

mediació

n 

Si 32 9,4 % 

No 308 90,6 % 

Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

El 9,4% reportó tener un diagnóstico de HTA y estar bajo tratamiento farmacológico para 

su control, lo cual es significativo dado que la HTA constituye uno de los trastornos 

coexistentes más habituales asociadas a DM2. En contraste, el 90,6% indicó no tener 

diagnóstico de HTA ni estar tomando medicación, esto sugiere que la gran mayoría de la 

población más de nueve de cada diez no presenta antecedentes conocidos hipertensión ni 

tratamiento relacionado. No obstante, dado que la hipertensión es una enfermedad crónica 

de curso habitualmente asintomático, es posible que esta cifra no refleje la verdadera 

prevalencia. 
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Tabla 14. Número de participantes según la identificación de niveles elevados 

de glucosa. Déleg y Solano 2024-2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Si  115 33,8% 

No  225 66,2% 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

El 66,2% de los participantes de la encuesta indican no haber reportado valores 

aumentados de glucosa, lo cual pone a manifiesto normoglucemia, constituyendo un 

indicador clínico esencial. El 33,8% mencionan haber presentado valores aumentados de 

glucosa determinando que 1 de cada 3 individuos podría estar en situación de riesgo 

metabólico. 

Tabla 15. Número de participantes según antecedente familiar de DM2. Déleg 

y Solano 2024- 2025. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Antecedente 

familiar DM2 

Sí, Padres, Hermanos 128 37,6% 

Sí, Abuelos, primos, 

Tíos 

91 26,8% 

 No 121 35,6% 

 Total 340 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

El 37,6% indicaron que antecedente familiar de DM2 de primer grado y el 26,8% 

señalaron antecedentes son de segundo o tercer grado, lo que fortalece la hipótesis de una 

base genética significativa en esta población, representando que 2 de cada 3 individuos 

presentan antecedentes familiares, evidenciándose como una condición de riesgo para 

padecer la patología. Es de importancia indicar que un 35,6% no reportan antecedentes 

de DM2, los cuales deben ser priorizados para la implementación de tamizaje frecuente y 

para intervenciones formativas desde etapas tempranas de su vida. 

 

 

 

 

 

 

Detección previa de 

niveles altos de 

glucosa 

Total 340 100% 
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Tabla 16. Escala de estimación de riesgo de DM2 de los participantes Déleg y Solano 2024-

2025 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

La mayoría de los participantes se categorizan en un bajo riesgo 41,5%, seguido del riesgo 

alto 22,6% lo que indica que más de la quinta parte de los individuos presentan un nivel 

de riesgo considerable en ausencia de acciones de prevención, asimismo, riesgo 

ligeramente alto 15,3% es representando por un grupo intermedio, lo que demuestra que 

una parte determinante de individuos presenta elemento de riesgo moderados, respecto a 

esta condición de riesgo moderado 14,1% y muy alto 6,5% manifiestan un porcentaje 

menor de la población de estudio, sin embargo deben recibir atención para prevenir la 

evolución de esta patología. 

Tabla 17. Resultados de escala de riesgo de DM2 en la muestra estudiada según 

el sexo. Déleg y Solano 2024-2025. 

 

Escala de Riesgo de DM2  Total 

  Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Mu

y 

alto 

 

Sexo Mujer 84 17 16 30 12 159 

 Hombre 57 35 32 47 10 181 

Total  141 52 48 77 22 340 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Escala de riesgo de 

DM2 

Bajo 

   

141 41,5 % 

 Ligeramente alto 52 15,3 % 

 Moderado 48 14,1 % 

 Alto 77 22,6 % 

 Muy alto 22 6,5 % 

 Total 340 100 % 
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En el bajo riesgo la proporción de mujeres es más alta en comparación a los hombres, 

reflejando que podrían encontrarse en una posición más favorable respecto a los 

elementos de riesgo, en la condición ligeramente alta los hombres tienen mayor 

porcentaje, puesto que podrían estar más propensos a tener elementos de riesgo más 

elevados, en la condición moderada los hombres representan mayor cantidad relativa, 

manifestándose como factores de riesgo que podrían conllevar a un desarrollo progresivo 

por falta de medidas preventivas, en el riesgo alto los hombres poseen mayor parte, por 

ello, se encuentran en una posición de mayor riesgo de desarrollar DM2, en el riesgo muy 

alto las mujeres tiene ligeramente un mayor porcentaje a diferencia de los hombres, 

debido a ello se requiere mayor atención en la prevención y monitoreo. 

✓ Prueba de Chi-Cuadrado de Pearson 

Tabla 18. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario Findrisk por 

edad y resultados de Chi-cuadrado. 

Edad Escala de riesgo de DM2 Total

C

h

i 

C

u

a

d

r

a

d

o 

 

 

 

Valor

 Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

P 
de 

      Pearson  

20-24 21 1 2 2 0 26   

25-29 33 2 4 6 0 45   

30-34 23 5 1 5 0 34   

35-39 24 9 5 6 0 44   

40-44 14 4 5 10 0 33   

45-49 12 9 7 11 2 41   

50-54 3 5 7 10 4 29   

55-59 5 8 8 13 7 41   

60-64 6 9 9 14 9 47   

Total 141 52 58 77 22 340 117,441 ,000 

 
Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 
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El valor significativo obtenido p = 0,000 es menor al nivel significativo establecido α = 

0,05 esto indica que existe una asociación estadística significativa entre la edad y el riesgo 

de desarrollar DM2 en la población estudiada. Cabe mencionar que, a medida que la edad 

aumenta de la misma forma resulta evidente en la proporción de personas clasificadas en 

los niveles de riesgo moderado, alto y muy alto. 

La prueba de chi-cuadrado indica que la distribución de las frecuencias observadas 

presenta una diferencia estadísticamente significativa con respecto a las frecuencias 

esperadas si no existiera una relación entre las variables. 

En los grupos con una edad menor como 20-24, 25-29, 30-34 años muestran que la 

distribución del riesgo se centra más a los niveles bajos, con una mínima parte en los 

niveles superiores. En comparación, a los grupos etarios mayor como 45 a 64 años, en 

donde la mayor parte de los participantes se ubican en los niveles de riesgo moderado, 

alto y muy alto. 

Tabla 19. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario Findrisk por 

IMC y resultados de Chi-cuadrado. 
 

 

 

 

 

IMC 

 

 

Escala de riesgo de DM2 

 

  

 

 

Total 

Chi cuadrado 

de Pearson             

 Bajo Ligerament 

e alto 

Moderado Alto  Muy 

alto 

  

Bajo peso 2 0 0 0  0 2 

Peso 115 14 3 1  0 133   

Normal          

Sobrepeso 24 34 33 46  8 145   

Obesidad 

grado I 

0 4 10 28  12 54   

Obesidad 

grado II 

0 0 2 2  2 6   

Total 141 52 58 77  22 340 239,252 ,000 

Valor P 

 Fuente: Base de datos de la investigación  

Autores: Morocho K, Ortiz K. 
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En la prueba de chi- cuadrado en relación al IMC y la escala de riesgo, se obtuvo un valor de 

239,252 y un valor p de 0,000. Este resultado revela que existe una asociación estadística 

significativa entre estas dos variables.  

El justificativo de esta asociación se basa que las frecuencias que se observan de individuos con 

sobrepeso y obesidad se encuentran distribuidos de forma desigual entre las categorías de riesgo, 

con una representación mayor en las categorías más altas de la escala, lo cual difiere de las 

frecuencias esperadas en ausencia de la relación entre el IMC y el riesgo. 

Tabla 20. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario 

Findrisk por perímetro abdominal y resultados de Chi-cuadrado. 

Sexo Valores 

de 

Perímetr

o 

abdomin

al 

 Riesgo de Diabetes Mellitus II  Tot

a l 

Chi 

cuadrad

o de 

Pearson 

Valo

r P 

  Bajo Ligeramente 

alto 

Modera

d o 

Alto Mu

y 

alto 

   

Mujer <90 83 12 7 6 0 108   

 >90 1 5 9 24 12 51   

Hombre <94 55 23 9 5 0 92   

 >94 2 12 23 42 10 89   

Total  141 52 48 77 22 340 217,216 ,000 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

La prueba de chi-cuadrado en relación al análisis entre el perímetro abdominal y la escala 

de riesgo arrojó un resultado de 217,216, y un valor p de 0,000, lo que indica una 

asociación estadística significativa. Esta asociación se basa en que las frecuencias 

observadas muestran una mayor representación de casos con perímetro abdominal 

elevado ubicadas en las categorías de alto riesgo, por lo que es muy poco probable que 

sea atribuible al azar, de acuerdo con el análisis estadístico. 
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Tabla 21. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario 

Findrisk por actividad física y resultados de Chi-cuadrado. 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

La asociación entre la realización de actividad física y la escala de riesgo fue significativa, 

arrojando un valor de chi-cuadrado de 187,048 y un valor p de 0,000. Las frecuencias 

observadas indican que la ausencia de realización de actividad física se encuentra de 

forma desproporcional en los niveles de riesgo más elevado. Esta desigualdad, justifica 

la asociación entre estas dos variables, pues si bien las diferencias en las frecuencias son 

mayores a las esperadas por azar 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario Findrisk por ingesta 

de frutas y verduras y resultados de Chi-cuadrado. 

Actividad 

Física 

 Escala de riesgo de DM2  Total Chi 

cuadra

do de 

Pearson 

Valo

r P 

 Bajo Ligerament

e alto 

Moderado Alto Mu

y 

alto 

   

Si 111 10 2 2 0 125   

No 30 42 46 75 22 215   

Total 141 52 58 77 22 340 187,048 ,000 
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Ingest

a de 

Frutas y   

Verduras 

 Riesgo de DM2   Total Chi 

cuadrado 

de Pearson 

Valor P 

Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Mu

y 

alto 

   

Si 104 23 12 6 1 146   

No 37 29 36 71 21 194   

Total 141 52 58 77 22 340 113,058 ,000 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

La relación entre la ingesta de frutas y verduras y la escala de riesgo reportó un valor de 

chi-cuadrado de 113,05 y un valor p de 0,000, lo que revela una asociación 

estadísticamente significativa. Esta asociación se fundamenta por la diferencia entre las 

frecuencias observadas y las esperadas, manifestando que un bajo consumo de alimentos 

se centra de forma desproporcionada en los niveles de mayor riesgo. 

Tabla 23. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario Findrisk por 

HTA y uso de medicación y resultados de Chi-cuadrado. 

 

HTA y uso 

de 

medicación 

 Escala de Riesgo de DM2   Total Chi 

cuadrado 

de 

Pearson 

Valor 

P 

 Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

   

Si 0 3 9 9 11 32   

No 141 49 39 68 11 308   

Total 141 52 58 77 22 340 63,345 ,000 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

La asociación entre la presencia de HTA o tratamiento para HTA y el riesgo de DM2 

arrojó un chi-cuadrado de 63,345, y un valor p de 0,000. Estos resultados manifiestan que 
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existe una asociación estadística significativa, dado que los individuos que padecen HTA 

manifiestan una mayor frecuencia en los niveles de riesgo moderado a muy alto, en 

comparación con lo que se esperaría en una independencia entre ambas variables 

Tabla 24. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario 

Findrisk por detección de niveles altos de glucosa y resultados de Chi-cuadrado. 

 

   

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

 

La asociación entre los antecedentes de hiperglucemia y la escala de riesgo arrojó un valor 

de chi-cuadrado de 197,782 y un valor p de 0,000. Esto indica una fuerte asociación 

significativa. Esta fuerte relación se fundamenta en la alta concentración de personas con 

antecedentes de alteraciones glucémicas en las categorías de riesgo más elevado. 

Si 2 10 17 64 22 115   

No 139 42 31 13 0 225   

Total 141 52 48 77 22 340 197,782 ,000 

Detección  Escala de Riesgo de 

DM2 
 Total Chi Valor 

de niveles   cuadrado P 

altos de Bajo Ligeramente Moderado Alto Muy de  

glucosa  alto   alto 
Pearson 
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Tabla 25. Distribución del riesgo de DM2 por estimación de cuestionario 

Findrisk por familiares con antecedentes de DM2 y resultados de Chi-cuadrado. 

 
 

Familiares 
con DM2 

Escala de Riesgo de DM2 Total Chi 

                                                                                                      cuadrado 

Valor 
de 
Pearso
n 

 

 

 

 Bajo Ligeramente 

alto 

Moderado Alto Muy 

alto 

  

Sí, Padres, 

Hermanos 

24 20 16 50 18 128  

Sí, Abuelos, 

primos, 

Tíos 

32 11 23 21 4 91  

No 85 21 9 6 0 121  

Total 141 52 48 77 22 340 105,802 ,000 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Autores: Morocho K, Ortiz K. 

La asociación entre antecedentes familiares de DM2 y el riesgo reveló un chi-cuadrado de 

105,802 y un valor p de 0,000, estableciendo una asociación estadística significativa, pues si 

bien la presencia predominante de individuos con antecedentes familiares diabéticos de primer 

y según grado en los niveles de mayor riesgo justifica la existencia de esta asociación, 

conforme a los resultados estadísticos 
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• DISCUSIÓN 

La investigación de Brusnahan et al. publicada en BMC Public Health, en el sur de 

Ecuador identificó que la distancia geográfica, el costo del transporte y la escasez de 

recursos médicos bien equipados son condiciones que limitan gravemente la atención en 

parroquias rurales, como Solano, en comparación con zonas urbanas como Déleg (32). 

Según el estudio de López-López et al. en Global Heart en Colombia, las mujeres tienden 

a presentar una mayor prevalencia de factores de riesgo, sin embargo, son los hombres 

quienes presentan tasas más elevadas de ECV, se subraya la necesidad de no limitarse a 

la identificación de condiciones aisladas, de acuerdo con el sexo del individuo por lo que 

este estudio demostró mayor prevalencia de varones y son ellos lo más propensos a 

enfermar o están más expuestos a factores de RCV. En nuestra población analizada el 

predominio de hombres sobre las mujeres adquiere relevancia al evaluar el RCV con 

perspectiva de sexo (33). 

En relación con la edad de presentación de patologías cardiovasculares los hallazgos 

reportados por Hooshmand et al. en Irán en 5.944 participantes, se documentó una 

prevalencia de síndrome metabólico del 66.8% (IC 95 %: 65,6-68,0) en personas de 55- 

64 años, destacando la hipertrigliceridemia y obesidad abdominal (34). 

De manera concordante, O´Sullivan et al. en su análisis europeo en > 50 años, reportaron 

incidencia DM del 9.23% en 9 años. En la cohorte estudiada, el grupo etario de mayor 

representación correspondió a la población adulta en edad media, lo cual concuerda con 

la evidencia científica que identifica a este segmento como especialmente vulnerable (35). 

La investigación longitudinal de Wang et al. en China demostró que las labores 

domésticas incrementan la probabilidad de hipertrigliceridemia, síndrome metabólico y 

obesidad subrayando que la carga física y el estrés pueden conllevar a desenlaces 

metabólicos adversos (36). El síndrome metabólico hace referencia al conjunto de 

alteraciones metabólicas interrelacionadas, según los criterios establecidos por 

Federación Internacional de Diabetes está compuesto por obesidad abdominal, 

hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, hipertensión y glucosa elevada en ayunas (22). 

En contraste, Pan et al. en su estudio sueco con 3.000.000 de participantes, hallaron que 

los pequeños comerciantes, sometidos a una elevada carga emocional y confrontación 
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frecuente con clientes, presentan un aumento del riesgo de DM2 del 15-24%, 

evidenciando la contribución del estrés psicosocial al desarrollo de la enfermedad (37). 

Por otro lado, Safieddine et al. en BMC confirmaron que la agricultura y ganadería, 

debido a su elevada demanda física, se asocian con una probabilidad significativamente 

menor de DM2, en comparación con ocupaciones más sedentarias (38). 

Precisamente, los empleados públicos y privados comparten un patrón laboral 

predominantemente sedentario; sin embargo, Park et al. en Korean Society of Nursing 

Sciense demostraron que programas de actividad física de 12 semanas son capaces de 

revertir parcialmente, la combinación de sedentarismo y síndrome metabólico (39). 

Bauer et al. en BMC documentaron una incidencia de DM (14,8%) y de síndrome 

metabólico (41,2%) entre conductores de transporte, se atribuye al sedentarismo 

prolongado y a los horarios irregulares de alimentación característicos de esta ocupación. 

Este planteamiento concuerda con nuestra muestra, en la que se identificó una amplia 

variedad de ocupaciones (40). 

El metaanálisis por Karimi et al. publicado en Frontiers reveló que los solteros presentan 

un 47% más posibilidad de padecer DM2 en comparación con los casados, mientras que 

los divorciados y viudos exhiben riesgos intermedios, inferiores a los de los solteros (41). 

De igual forma, el análisis de Ford et al. en Study of Ageing, demostró que estar casado 

se asocia con una reducción de 0,21% de HbA1c entre >50 años sin DM, independiente 

de la calidad de la relación, sugiere un efecto protector el vínculo conyugal sobre el 

control glucémico (42). 

Asimismo, la investigación sueca de Lindström et al. en Preventive Medicine, identificó 

un riesgo significativamente mayor de mortalidad total y cardiovascular en hombres 

solteros, divorciados o viudos, frente a aquellos casados o en unión libre, diferencia que 

no se observó en mujeres, reforzando la hipótesis de un beneficio marital en la salud 

masculina. En nuestra muestra analizada, reviste importancia clínica del estado civil 

(factores psicosociales y conductuales), subraya considerar el contexto social y emocional 

en el manejo clínico de la salud (43). 

La revisión de Baruwa et al. en BCM demostró que una educación incompleta incrementa 

un 56% el riesgo de ECV respecto con quienes presentan una educación completa, siendo 

este efecto más marcado que el asociado con los ingresos económicos (44). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Lindstr%C3%B6m%20M%22%5BAuthor%5D
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De igual manera, el análisis en Países Bajos realizado por Hoveling et al. en BMC reveló 

que 71,5% de los hombres con escolaridad incompleta desarrollará síndrome metabólico 

antes de los 65 años, en contraste con un 32,5% con educación completa, la aparición de 

la enfermedad ocurre en promedio 2,3 años antes y su duración es 2,6 años más 

prolongada. También, se encontró baja representación de formación superior, este 

hallazgo concuerda con investigaciones recientes que destacan el nivel educativo como 

un determinante social clave, con influencia directa en la incidencia y progresión de 

enfermedades crónicas (45). 

El estudio de Engin et al. en Medicine & Sciencie, indicó que cada incremento de 30 

minutos diarios de tiempo sedentario se asocia con un aumento de 1,8 unidades en el 

índice insulinoresistencia, asociación que se intensifica conforme se eleva el IMC (46). 

De forma consistente, el metaanálisis de Silveira et al. en Clinical Nutrition, expuso que 

el sedentarismo eleva el 45 % el riesgo de obesidad y un 52 % la probabilidad de 

inactividad física persistente, subrayando la estrecha interdependencia entre ambos 

fenómenos (47). 

No obstante, el ensayo publicado en Journal of Science and Medicine por Garthwaite et 

al. corroboró que reducir 50 minutos diarios de sedentarismo e incrementar la actividad 

ligera y moderada durante tres meses conlleva a descensos significativos de insulina post- 

ayunas, índice de HOMA y de HbA1c. Un alto porcentaje de inactividad física en la 

población estudiada, subraya la necesidad de una intervención prioritaria, considerando 

la estrecha relación entre el comportamiento sedentario, la insulinoresistencia y la 

obesidad abdominal, concordando con la evidencia científica (48). 

El metaanálisis de Taylor et al. en Nutrition & Dietetics señaló la calidad global de la 

dieta, las frutas/verduras son un elemento fundamental, se vincula a una disminución de 

17 % en la incidencia y la mortalidad cardiovascular (49). 

De manera complementaria, Halvorsen et al. en su metanálisis en BMJ calcularon que 

cada ración diaria adicional de frutas/verduras disminuye la mortalidad cardiovascular 

alrededor del 3 %, con beneficios máximos entre 5-7 raciones diarias, por consiguiente, 

el déficit identificado >50% de individuos representa prioridad para educación 

alimentaria (50). 

El estudio documentado en American Journal por Zhang et al. documentó en quienes 

eligen frutas/verduras de alta calidad metabólica como ricas en fibra soluble, polifenoles 

y baja carga glucémica reducen un 15 % el riesgo de enfermedad crónica, mientras que 

un consumo elevado de menor calidad puede vincularse a mayor incidencia de DM. El 



 

50 

 

grupo evaluado que no incluye frutas/verduras en su alimentación diaria representa un 

grupo de interés clínico, dada su relevancia en la precaución de trastornos crónicos, 

reforzando la validez de esta evidencia (51). 

La literatura reciente reporta elevada tasa de HTA no diagnosticada, Okesina et al. en una 

revisión en Etiopía, reportaron que aproximadamente el 18 % de los adultos desconocían 

su condición hipertensiva (52). 

Mientras que Campbell et al. en un análisis en Inglaterra, identificaron que 30% de 

varones y 28% de mujeres HTA no tenían diagnóstico clínico. La población incluida en 

el estudio, la mayor parte no reportó diagnóstico ni tratamiento previo, lo que resulta 

coherente con lo documentado en la literatura (53). 

El metanálisis reportado en Springer Nature en América Latina de Vera-Ponce et al. 

reportó una prevalencia combinada de prediabetes del 24 %, que incrementó al 32 % 

cuando se utilizaron criterios de diagnósticos basados en HbA1c. En la muestra 

poblacional, una proporción considerable refirió no haber presentado niveles elevados de 

glucosa, este hallazgo respalda los datos y requerimientos de adoptar un enfoque 

diagnóstico más completo y sensible, con HbA1c y evaluación del perfil metabólico (54). 

Los hallazgos de la revisión en Frontiers por Airikkala et al. identificaron que el 

antecedente familiar de DM2 de padres/hermanos aumenta un 82 % el riesgo de 

desarrollo, siendo mayor cuando la transmisión es materna (55). 

De la misma manera, la investigación de He et al. estableció que el antecedente familiar 

de primer o segundo grado se vinculan con mayor incidencia a retinopatía diabética y 

valores aumentados de HbA1c, lo que respalda tanto la influencia hereditaria, como la 

relación con mayor gravedad clínica. El conjunto de participantes de nuestro estudio, 

evidencia una predisposición genética significativa que coincide con los estudios 

anteriores (56). 

La prueba del Chi cuadrado de Pearson nos demuestra que existe una relación 

significativa entre los diversos factores de riesgo estudiados y la probabilidad de 

desarrollar enfermedad crónica no transmisible como la DM2 a través de la aplicación del 

test Findrisk. Estos resultados reflejan evidentemente, los distintos impactos sobre los 

factores modificables como no modificables. 

Según Ruze et al. en su revisión la obesidad favorece la transición a estados de prediabetes 

DM2, esto se produce como resultado de la acumulación anormal de grasa ectópica y el 
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desencadenamiento de la resistencia a la insulina que se encuentra inducida por las 

adipocinas y factores inflamatorios. De igual modo, Baliou et al. detallaron cómo el 

porcentaje de resistencia insulínica aumenta linealmente en relación con el perímetro 

abdominal y el IMC, esto debido a la alteración funcional del tejido adiposo y su estado 

inflamatorio persistente. Esto evidencia el vínculo directo que se establece entre la 

obesidad de tipo central y mayor riesgo en los participantes estudiados (57,58). 

Por otro lado, según García et al. en su revisión “Ejercicio y marcadores de resistencia a 

la insulina en niños y adolescentes con sobrepeso” indican que la realización de actividad 

física de manera regular mejora la captación de la glucosa actúan de manera 

independiente de la insulina, disminuyendo la resistencia periférica, por lo que consolida 

como un factor protector. En nuestra población en estudio, las personas que no realizan 

ejercicio mostraron una prevalencia de riesgo elevado, lo que resulta ser coherente con 

este hallazgo (59). 

En cuanto a la ingesta de frutas y verduras, el meta-análisis de Halvorsen et al. que incluyó 

23 cohortes, identificó una asociación inversa significativa entre el consumo de frutas, 

particularmente pera, manzana y arándano. Asimismo, el estudio publicado en European 

Journal of Nutrition, Andersson manifestó que un consumo elevado de frutas y verduras 

se relacionó con una reducción del 24% del riesgo de desarrollar DM2 en hombres tras 

dos décadas de seguimiento. Cabe mencionar, en nuestro análisis, los individuos con un 

consumo bajo se situaron en los riesgos elevados, lo que respalda las evidencias 

mencionadas (50,60). 

Respecto a los pacientes con HTA y la toma de medicación, Rohn et al. plantearon que la 

HTA y DM2 comparten mecanismos comunes, como lo es la disfunción endotelial y la 

inflamación de tipo metabólica. En esta investigación, las personas con hipertensión 

obtuvieron significativamente un mayor riesgo, respaldando este mecanismo 

fisiopatológico compartido (61). 

Por otra parte, los individuos con antecedentes hiperglucémicos previos manifestaron una 

asociación fuerte con un mayor riesgo. Según A Khan et al. metaanálisis “Combinación 

de múltiples hábitos de vida de bajo riesgo y diabetes tipo 2 incidente” manifestó que, 

estas alteraciones precoces son predictores sólidos para la progresión a la DM2, se 

evidencia un defecto en la secreción insulínica. En los hallazgos de la investigación se 
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confirmó que las personas que reportaron niveles altos de glucosa sugerían mayor riesgo, 

lo que concuerda con la literatura mencionada (62). 

Finalmente, en cuanto a los antecedentes familiares, Vassy et al. en el estudio “Asociación 

entre los antecedentes parentales de diabetes y las puntuaciones de riesgo genético de 

diabetes tipo 2 en los estudios de descendencia PPP- Botnia y Framingham” los hijos de 

individuos con DM2 tenían casi del doble de probabilidad de desarrollar diabetes en 

comparación con aquellos sin antecedentes familiares. Este resultado, coincide 

significativamente con la muestra estudiada, en la que el historial familiar se identificó 

como un predictor relevante de riesgo (63). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• CONCLUSIONES 

La evaluación de la probabilidad de padecer DM2 por medio del cuestionario Findrisk en 

personas de 20 a 64 años de las parroquias Déleg y Solano evidencia una variabilidad 

significativa en el estado de salud de los individuos. Si bien una proporción considerable 

de los habitantes evaluados presenta un bajo riesgo, existe un porcentaje relevante con 

niveles de riesgo moderado a muy alto, lo que resalta la importancia de intervenciones 

comunitarias focalizadas, estos hallazgos permiten establecer un perfil de riesgo 

específico para la zona, útil para la organización y realización de medidas preventivas. 
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La caracterización sociodemográfica revela que la mayoría de la muestra está compuesta 

por adultos de mediana edad, con una leve predominancia del sexo masculino, niveles 

educativos principalmente secundarios, y ocupaciones relacionadas con actividades 

domésticas, pequeños comerciantes, así como agricultura y ganadería. Estas condiciones 

sociales y estructurales, propias de un entorno urbano-rural, definen estilos de vida que 

pueden incidir, de forma directa o indirecta, en la progresión de trastornos crónicos, 

siendo fundamental considerar estos determinantes al momento de diseñar estrategias de 

promoción de salud. 

Se identificaron diversos elementos de riesgo vinculados a la aparición de DM2, entre 

ellos destacan sobrepeso, obesidad, aumento de circunferencia abdominal, inactividad 

física, ingesta insuficiente de frutas o verduras, historial médico de hiperglucemia y de 

HTA, así como la predisposición genética evidenciada por antecedentes familiares. La 

coexistencia de algunos de estos elementos en un mismo individuo incrementa 

significativamente el riesgo, enfatiza la importancia de llevar a cabo intervenciones 

integrales, orientadas a la educación, estilos de vida saludables y seguimiento clínico 

regular. 

La relación observada entre características sociodemográficas y factores predisponentes 

establecidos por medio del cuestionario Findrisk evidencian asociaciones 

estadísticamente significativas. Variables como edad, sexo, nivel de actividad física, 

índice de masa corporal y antecedentes familiares mostraron una correlación directa con 

el riesgo estimado de padecer DM2. Cuyos hallazgos permiten afirmar que el riesgo no 

se distribuye de manera uniforme en la población, sino que existen subgrupos con mayor 

vulnerabilidad, reforzando la importancia de implementar medidas diferenciadas y 

modificadas a las particularidades culturales y contextuales de cada grupo. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Establecer programas pertinentes de tamizaje mediante el uso del cuestionario 

Findrisk, con el fin de detectar de manera temprana a individuos con medio y 

alto riesgo de padecer DM2, esta estrategia permitiría la focalización de 

intervenciones preventivas según el nivel de riesgo, maximizando así los 

recursos de salud local. La aplicación periódica del cuestionario facilitaría el 

monitoreo poblacional y el seguimiento de casos en evolución, especialmente en 

áreas con acceso limitado a exámenes clínicos de laboratorio. 

• Considerar el desarrollo de campañas educativas para el bienestar que fomenten 

adopción de estilos de vida saludables, estas acciones deben incluir contenidos 

relacionados con una alimentación equilibrada, aumento de la ingesta de 

frutas/verduras, y promoción de actividad física regular. Además, la información 

debe adaptarse a las características socioculturales y educativas de las parroquias 

Déleg y Solano, aprovechando espacios comunitarios, centros educativos y 

unidades de atención primaria para su difusión. 

• Ejecutar un sistema de seguimiento personalizado para personas identificadas 

con una probabilidad moderada o elevada de padecer DM2, cuyo seguimiento 

debe contemplar la realización de visitas periódicas, brindar orientación sobre 

modificaciones de hábitos saludables y realizar un monitoreo constante de 

indicadores de salud, tales como las mediciones de glucosa sanguínea y tensión 

arterial, con la finalidad de garantizar la prevención efectiva de la enfermedad. 

• Promover actividades comunitarias que orienten a hábitos saludables como 

talleres prácticos, acerca de la elaboración de alimentos saludables y nutritivos y 

la implementación de actividades físicas como caminatas de tipo grupal, danzas 

e incluso yoga. Este tipo de acciones permitirá a la comunidad la adquisición de 

conocimientos que puedan ser aplicables en su vida diaria, creando una cultura 

de prevención con un enfoque especial en aquellos grupos etarios con riesgo a 

desarrollar DM2. 

• Fomentar las alianzas entre las autoridades locales, instituciones educativas y el 

personal de salud del cantón Déleg para el desarrollo de campañas que no solo 

informen, sino que también logren motivar a la población a modificar su estilo 

de vida, enfocado principalmente a la alimentación y el ejercicio regular. 
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• Impulsar la creación de programas dirigidos a jóvenes del cantón con el objetivo 

de que lideren iniciativas de concientización y apoyo a familiares en riesgo 

puede tener un alto impacto. Por ejemplo, mediante clubes estudiantiles, tareas 

escolares comunitarias o eventos de voluntariado, los jóvenes pueden convertirse 

en agentes de cambio dentro de sus hogares. Esta participación intergeneracional 

promueve no solo la educación en salud desde edades tempranas, sino también 

un enfoque solidario y preventivo en el entorno familiar. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Formulario de recolección empleado 
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Anexo 2. Consentimiento Informado  
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Anexo 3. Operalización de variables  
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