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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: la DM2 es una de las principales patologías de morbilidad y 

mortalidad crónicas metabólicas en el Ecuador, constituyéndose un problema de salud  a 

nivel mundial. 

OBJETIVO: Determinar el riesgo de DM2 presente en adultos jóvenes pertenecientes 

Centro de Salud de Chambo, período mayo –julio del 2019. 

MÉTODO: la investigación realizada es de carácter descriptivo, de campo, transversal y 

prospectiva de mayo a julio del 2019 a la población de 400 adultos jóvenes entre los  25 a 

34 años. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El 66% (264) fueron mujeres y el 34% (136) 

hombres. De acuerdo al IMC predominó el sobrepeso en ambos sexos, al igual que el 

aumento del perímetro abdominal (> 88 cm) en el 36,6% de las mujeres  y  el 11,8 % de los 

hombres (>102 cm). La ausencia en el consumo de frutas y verduras  estuvo presente en el 

49,3% de los sujetos de estudio. El 90,2% de los caso en estudio presentaron antecedentes 

familiares de diabetes mellitus tipo 2 y el 9,3% de los familiares presentaron antecedentes 

de hiperglucemia. Solo el 2% consumen medicamentos para la hipertensión arterial. El 

riesgo de diabetes mellitus tipo 2 fue bajo en el 64,8%, ligeramente elevado en el 24% y  

riesgo moderado en el 7,2% de los casos.  

Concluimos que el riesgo para desarrollar DM2 en éste grupo etario es bajo, siendo los 

factores de riesgo más  prevalentes el IMC > 25,  aumento del perímetro abdominal y la 

inactividad física. 

PALABRAS CLAVES: factor de riesgo, diabetes mellitus tipo 2, prevalencia. 

 

 

 

 

 

 



xiii 

 

 



1 
 

1. INTRODUCCIÓN 

 

A lo largo del tiempo la Diabetes Mellitus ha ido produciendo grandes cifras estadísticas 

mundiales y locales en cuanto a la morbi-mortalidad, por lo que en el presente es 

considerada la nueva epidemia del siglo XXI. La población ecuatoriana no se encuentra 

libre de esta enfermedad debido a que existe una fuerte influencia de los países 

desarrollados hacia los países en vías de desarrollo, en donde predomina un inadecuado 

estilo de vida, lo que conlleva al deterioro biopsicosocial del individuo. (Avelino y Vera, 

2018) 

 

En los últimos 3 decenios esta enfermedad crónica no transmisible se ha cuadriplicado 

de una manera significativa, provocando un alto gasto en los sistema sanitarios a nivel 

internacional, siendo la diabetes mellitus tipo 2 la más común y el riesgo de adquirirla 

crece según cierto aspectos biológicos y sociales. (Organización Mundial de la Salud, 

2018). Esta patología presenta inclinación por severas complicaciones que afecta 

órganos diana lo que reduce la esperanza y calidad de vida para quien la padezca. 

(Lázaro y Sánchez, 2017) 

 

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 cada vez aumenta en los jóvenes, a pesar de 

que antes se la consideraba una enfermedad de adultos mayores, ahora la edad de 

diagnóstico está decreciendo y se identifica en los adultos jóvenes, principalmente por la 

mala alimentación y el sedentarismo como un reflejo de la urbanización, haciendo que 

ellos tengan una forma más grave de desarrollar la enfermedad, convirtiéndola en algo 

más complejo ya que se incrementa el riesgo de iniciar un debut temprano y sus 

complicaciones. (Wilmot y Idris, 2014) (Kasmauski, 2018) 

 

Por lo tanto se hace evidente identificar dichos factores de riesgo desencadenantes de 

diabetes tipo 2 en los pacientes adultos jóvenes que acuden al Centro de Salud de 

Chambo, ya que la mayoría de los pacientes que asisten a dicho lugar desconocen sobre 

la diabetes tipo 2, de cómo se manifiesta o su sintomatología, desconoce de las prueba 
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de tamizaje, del método de la glucosa sérica, prueba de tolerancia oral a la glucosa y la 

hemoglobina glicosilada continuando así con un estilo de vida desorganizado. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es una patología metabólica que produce complicaciones de 

larga data que incluye a la retinopatía diabética, nefropatía, enfermedad cardiovascular, 

neuropatía y pie diabético. En relación a las causas para desarrollarla se conocen 

factores de riesgo modificables y no modificables, que pueden o no combinarse, 

incrementando la posibilidad de padecerla.  En el 2017 hubo 26 millones de diabéticos 

en Suramérica y Centroamérica, y se estimó que para el 2045 existirán 61.5% más de 

nuevos casos, posicionándose en el segundo mayor aumento entre las otras regiones. 

(International Diabetes Federation, 2017) 

 

En el Ecuador, el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo reportó a la Diabetes como 

la segunda causa de mortalidad en el país, en donde más mujeres que hombres 

fallecieron por esta enfermedad en el 2016. (Instituto Nacional de Censos, 2016). En 

Chimborazo es la séptima causa de morbi-mortalidad, y solamente el 70% de las 

personas diabéticas conoce su diagnóstico. (Amoroso, Torres, Salvador y Hervas, 2017) 

 

“Chambo es un cantón que encierra el área rural y urbana, siendo la última de mayor 

crecimiento, presumiblemente por la migración interna por parte del éxodo campesino”.  

(Gobierno Autónomo Descentralizado Municipal de Chambo, 2014). A pesar de que 

Chambo se dedica en mayor parte a actividades agrícolas y ganaderas, la población rural 

oferta sus valiosos productos, dichos agricultores por la influencia de medios de 

comunicación y desconocimiento de los nutrientes, prefieren el consumo de la comida 

procesada. 

 

El siguiente trabajo se realizó en el Centro de Salud de Chambo y su área de influencia, 

al cual acuden pacientes tanto de la región urbana como rural y por medio del estudio se 

logrará identificar los principales factores de riesgo implicados para el desarrollo de la 
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diabetes mellitus tipo 2 en los adultos jóvenes, para una detección precoz y revertir los 

factores modificables en la atención primaria. 

 

Formulación del problema 

 

¿Cuál es el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 al cabo de 10 años, en el adulto 

joven que pertenece al área de influencia del Centro de Salud de Chambo, mayo-julio 

2019? 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

El presente trabajo de investigación se justifica desde el punto de vista teórico científico, 

porque permite realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, exegética y de alto nivel 

académico, aportando así con una herramienta de consulta frente a este tema. Desde el 

punto de vista de la Salud Pública, se justifica por cuanto permitirá realizar un 

diagnóstico situacional de la realidad que vive la población de estudio frente a los 

principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2. Y finalmente desde el punto 

de vista metodológico se justifica por cuanto permite obtener datos estadísticos, y 

relaciones entre variables, que permiten estimar riesgos, de esta manera plantear 

intervenciones en salud preventiva con la finalidad de reducir los mismos en la 

población más vulnerable.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo general 

 

 Determinar el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos jóvenes pertenecientes 

al área de influencia del Centro de Salud de Chambo, durante período comprendido 

entre mayo –julio del 2019. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

 Describir las características sociodemográficas y clínicas de los sujetos de estudio. 

 Identificar los factores de riesgo más prevalentes de diabetes mellitus tipo 2 en la 

población de estudio. 

 Conocer la razón de prevalencia de los diferentes factores de riesgo para diabetes 

mellitus tipo 2.  
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1. Conceptos básicos 

 

 Diabetes mellitus: es una agrupación de alteraciones metabólicas de 

macromoléculas (los glúcidos, los lípidos y los prótidos); produciendo un ascenso 

de glucosa sérica que posteriormente llega a ser crónica, la misma que se explica 

por la ausencia de la secreción o acción de insulina producción en todo el 

organismo. (Akram y Hisham, 2015) 

 

 Prediabetes: es el alto riesgo de desarrollar diabetes y sus complicaciones, con la 

alteración de la glucosa en ayunas (más de 8 horas de ayuno o en la hemoglobina 

glicosilada. (Punthakee, Goldenberg y Katz, 2018) 

 

 Tolerancia oral a la glucosa: es la prueba diagnóstica capaz de medir la capacidad 

del cuerpo en la metabolización de la glucosa, posterior a una carga oral de glucosa 

de 75 gramos. (Quintero, Perpiñan, Severeyn y Wong, 2016) 

 

 Hemoglobina glicosilada: es una prueba de laboratorio diagnostica, muy valiosa ya 

que es un estudio retrospectivo de los últimos 3 meses, pues la glucosa tiene 

tendencia  a unirse a la hemoglobina de los glóbulos rojos, el mismo que tiene un 

promedio de vida de 90 a 120 días. (Calva y Tapia, 2016) 

 

5.2. Epidemiología 

 

La diabetes tipo mellitus 1 representa un 5% a 10% de todos los casos de diabetes; 

mientras tanto la diferencia es representada por la diabetes mellitus tipo 2, de la cual 

alrededor del mundo existe un 8.8% de adultos entre los 20 a 79 años que padecen 

están enfermedad y de todos los países, más de la mitad viven en países de pocos a 

moderados ingresos. Se presenta una ligera prevalencia en el sexo masculino que el 
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femenino pero al superar los 65 años se presentan de igual forma en ambos sexos. 

Mientras tanto el sector urbano duplica su prevalencia frente al sector rural por lo 

que se preverá que en un cuarto de siglo aumente a 427,6 millones. Aunque 

tampoco debemos olvidar que el subdiagnóstico es una realidad presente en los 

países  que registran una mayor cantidad de casos, posicionándose América Latina 

en el quinto lugar. (International Diabetes Federation, 2017) 

 

5.3. Clasificación 

 

Según la Asociación  Americana de Diabetes (American Diabetes Association, 

2018) clasifica de la siguiente manera:  

 

 Diabetes tipo 1:  

Existe una destrucción autoinmune de las células pancreáticas por lo que no se 

produce insulina. (American Diabetes Association, 2018). 

 

 Diabetes tipo 2: 

Se presenta una resistencia por parte de las células para usar la insulina 

provocando hiperglucemia. Este tipo de diabetes es la más común y en mayor 

parte se debe a la falta de actividad física e inadecuada alimentación que lleva al 

aumento de peso. (Organización Mundial de la Salud, 2018) 

 

 Diabetes gestacional:  

Aumento de glucosa debido a la reducción de la tolerancia de los hidratos de 

carbono al comienzo de la gravidez. (Ministerio de Salud Pública, 2014) 

 

 Otros tipos específicos de diabetes: 

Otros trastornos metabólicos que se dan por varias causas, alteraciones genéticas 

en la secreción o acción de la insulina (diabetes monogénica y MODY), 

infecciones por virus, patología del páncreas exócrino. (Kasper et al., 2016) 
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5.4. Fisiopatología  

 

El desarrollo de la alteración en la fisiología de la diabetes mellitus  tipo 2 

comprende tres mecanismos (Uribe, 2018):  

 

 Las células beta del páncreas presentan modificación en sus funciones y existe 

una disminución en la producción de insulina; 

 

 La resistencia a la insulina: hay una disfunción en la acción de esta hormona en 

el músculo, tejido adiposo, que no permite que la glucosa sea degradada en el 

interior de la célula, provocando un mecanismo compensatorio que resulta en la 

mayor secreción de insulina; 

 

 Incremento de la glucogenólisis y lipogénesis (Uribe, 2018). 

 

5.5. Factores de riesgo  

 

Los factores de riesgo de la diabetes mellitus se divide en modificables y no 

modificable (Avelino y Vera, 2018): 

 

 Modificables: 

- Obesidad  

- Sedentarismo  

- Dislipidemias  

- Tabaquismo  

- Hipertensión arterial  

 

 No modificables: 

- Edad 

- Sexo  

- Raza 

- Antecedentes familiares  

- Componente genético  

 

Dentro de los principales factores de riesgo tenemos la obesidad y el sedentarismo. 

La obesidad comprende un IMC mayor de 30 kg/m2, aumentando el riesgo a la 

intolerancia de glucosa, en cuanto al sedentarismo produce una disminución del 
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gasto de energía causando el aumento de peso lo que conlleva a lo antes 

mencionado. En cuanto a los exámenes de laboratorio se puede constatar 

alteraciones del perfil lipídico con triglicéridos y LDL aumentados y HDL 

disminuido, causando así riesgo cardiovascular. (Avelino y Vera, 2018) 

 

El tabaco es uno de los factores de riesgo modificables y que concomitante con la 

DM2 causa graves problemas de salud y en muchos casos son irreversibles, se han 

realizado varios estudios que determinan que los fumadores tienen mayor riesgo 

(30-40%) de adquirir DM2 en comparación a los no fumadores, al igual que existen 

problemas en la dosificación de la insulina. (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2018) (López., Hernández., Miralles y Barrueco, 2016) 

 

Entre los principales factores de riesgo no modificables tenemos la genética como 

su máximo exponente, “los individuos con progenitor con DM2 tienen un mayor 

riesgo de padecer, si ambos progenitores tienen DM2 el riesgo de la descendencia 

puede alcanzar un 40%”. (Kasper et al., 2016) 

 

5.6.  Cuadro clínico 

 

Como es de conocimiento general la DM2 tiene una sintomatología variada, se 

caracteriza por las 4P (Ministerio de Salud Pública, 2017):   

 Polifagia  

 Polidipsia  

 Poliuria  

 Pérdida de peso  

 

Dentro de las manifestaciones clínicas menos específicos tenemos (Vilca, 2017): 

 Calambres  

 Parestesias  

 Dolor tipo comezón, electricidad o a nivel de la pantorrilla  
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El paciente diabético es propenso a desarrollar infecciones a repetición del 

tracto urinario, crisis hiperglucémicas, cetoacidosis diabética, infecciones 

cutáneas, neuropatía, nefropatía y retinopatía diabética. (Vilca, 2017). 

 

5.7. Diagnóstico 

 

Para el diagnostico de DM2 debe cumplir al menos uno de los siguientes parámetros 

(American Diabetes Association, 2018) (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

 Glucemia en ayuno: 

 > 126 mg/dl (ayuno mayor de 8 horas) debe ser confirmada con segunda 

prueba en un día diferente.  

 

 Glucemia a las 2 horas 

 > 200 mg/dl pos carga de 75 mg de glucosa disuelta en agua. 

 

 Glucosa al azar  

>200 mg/dl más síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémicas. 

 

 Hemoglobina glicosilada 

>6,5% (realizase esta prueba en laboratorios certificados)  

 

Como en Ecuador no existe una metodología estándar para el uso de la hemoglobina 

glicosilada y hay altos cambios en sus resultados no se recomienda como método 

diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

En ocasiones los valores de glucemia en sangre suelen ser elevados más de lo 

normal pero no tan representativos para el diagnóstico definitivo de diabetes 

mellitus 2 (>126 mg/dl) por lo que se decide realizar (Casal y Pinal, 2014):  
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 Resultados de glucemia en ayunas mayor a 8 horas alterada entre 100 a 125 

mg/dl  

 Prueba de tolerancia oral de la glucosa posterior a las 2 horas con valores de 

140 a 199 mg/dl  

 Alteración de la hemoglobina glicosilada entre 5,7 a 6,4% 

 

Al existir alguna de las alteraciones antes mencionadas se realizará una segunda 

determinación para confirmar o descartar el diagnóstico planteado. (Casal & Pinal, 

2014) 

 

En febrero del 2015 se publicó los resultados de un meta-análisis en el cual 

investigaban los biomarcadores de microRNA en diabetes mellitus 2,  quienes 

concluyeron que existe diversos marcadores poco específicos mientras que  

destacan dos biomarcadores (miR-199a-3p y miR-223) son biomarcadores tisulares 

potenciales y poseen una alta regulación específica. (Zhu H. y Leung SW., 2015) 

 

Además existen métodos de detección precoz como el Test de Findrisk que es una 

escala que ayuda a determinar el riesgo de diabetes mellitus 2 en un plazo a 10 años. 

Fue creada en Finlandia por Thoumiletto J. y colaboradores en la cual recoge 

información clínica como demográfica, permite tanto el cribado como el auto 

cribado no invasivo. El test de Findrisk (Candia , 2016) consta de:  

 

 Edad 

 Índice de masa corporal 

 Perímetro de la circunferencia abdominal 

 Consumo diario de vegetales y frutas 

 Actividad física  

 Medicación antihipertensiva 

 Antecedentes personales de hiperglucemia 

 Antecedentes familiares de Diabetes mellitus tipo 2. (Candia,  2016) 
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A cada variable se le otorga un puntaje previamente establecido, posteriormente se 

procede a sumar el puntaje y determinar el riesgo que posee el entrevistado. 

 Bajo riesgo: puntaje menor a 7 puntos 

 Ligeramente elevado: puntaje de 7 a 11 puntos 

 Riesgo moderado: puntajes de 12 a 14 puntos  

 Riesgo alto: puntaje 15 a 20 puntos  

 Riesgo muy elevado: puntajes mayores a 20 puntos. (Candia,  2016) 

 

5.8. Tratamiento  

 

La diabetes es una enfermedad crónica metabólica degenerativa, irreversible pero se 

puede controlar en la cual debe intervenir un equipo multidisciplinario para su 

seguimiento y evitar una descompensación que puede llevar a la muerte. (American 

Diabetes Association, 2018) 

 

5.8.1. Tratamiento no farmacológico 

 

“Un buen control y tratamiento va encaminado en el tratamiento no 

farmacológico educando sobre los factores de riesgo modificables y régimen 

dietético estricto”. (Avelino y Vera, 2018) 

 

Las metas a cumplir para un tratamiento de diabetes adecuado son:  

 

 Evitar la aparición del cuadro clínico de hiperglucemia y obstaculizar sus 

complicaciones agudas. 

 Frenar o disminuir las complicaciones crónicas. 



12 

 

 Permitir un óptimo desarrollo del individuo en los ámbitos social y 

laboral, bienestar físico y mental mejorando así su calidad de vida. 

(Reyes, Pérez, Figueredo, Ramírez y Jiménez, 2018) 

 

Dentro de los pilares fundamentales del tratamiento no farmacológico tenemos 

nutrición adecuada y actividad física:  

 

 Nutrición: está indicada para mantener los niveles de glucosa dentro de 

parámetros aceptables durante todo el día, sin modificar su calidad de 

vida. Existen recomendaciones dietéticas para personas diabéticas en las 

que se considera los hidratos de carbono en un 50 a 60%, proteínas en un 

15% y finalmente las grasas menos del 30%. (Reyes et al, 2016) 

 

 Actividad física: tiene diferente beneficios en los cuales mejora la acción 

de la insulina de 2 a 72 horas, la presión arterial y captación de la glucosa 

por el músculo y el hígado. (Reyes et al, 2016) 

 

5.8.2. Tratamiento farmacológico  

 

Hay diversos tratamientos farmacológicos indicados y aprobados para la 

diabetes mellitus 2, en el Ecuador de acuerdo con las guías de práctica clínica 

nos recomienda como primera línea la administración de metformina 500 mg 

las misma que puede aumentar la dosis de forma progresiva hasta una dosis 

máxima de 2550 mg, con el correspondiente seguimiento cada tres meses con la 

hemoglobina glicosilada, como segunda línea de tratamiento farmacológico 

tenemos las sulfonilurea tanto de segunda como de tercera generación. Si 

administramos glibenclamida se debe tomar en cuenta de no utilizar en 

pacientes mayores de 65 años, con alteración renal o falla hepática. (Ministerio 

de Salud Pública, 2017) 

 



13 

 

Existen muchas terapias que tienen como fin la disminución de la glucosa, el 

valor potencia de una terapia implica un análisis de costo beneficio y se basan a 

largo plazo en seguridad, tolerabilidad, riesgo de hipoglucemia y peso. 

Inhibidores de DPP-4, GLP-1RAs e inhibidores de SGLT2 tienen un bajo 

riesgo de hipoglucemia (excepto cuando se combinan con insulina o 

sulfonilurea) y se asocian con pérdida de peso o neutralidad de peso, pero son 

más caros que los agentes más antiguos, como las sulfonilureas y meglitinidas. 

Aunque la metformina sigue siendo la farmacoterapia inicial preferida (cuando 

es tolerado), se requiere un enfoque individualizado evaluar los objetivos de 

tratamiento y alcanzarlos en el manera más segura posible. (Tahrani, Barnett y 

Bailey, 2016) (Chen et al., 2015) 

 

En paciente con  un índice de masa corporal mayor a 30 hasta 34,9 kg/m2 los 

cirujanos deben ser considerados, ya que se evidenció un mejoramiento del tipo 

bariátrico/metabólico. Ya que el tracto gastrointestinal tiene un gran papel en la 

regulación metabólica y constituye una objetivo significativo para manejar la 

diabetes mellitus 2. Numerosos ensayos clínicos aleatorizados, aunque en su 

mayoría a corto / mediano plazo, demuestran que la cirugía metabólica logra un 

excelente control glucémico y reduce los factores de riesgo cardiovascular. La 

cirugía metabólica debe recomendarse para tratar diabetes mellitus 2 en 

pacientes con obesidad clase III (IMC >40 kg/m2) y en pacientes con obesidad 

clase II (IMC 35.0–39.9 kg/m2) cuando la hiperglucemia no está controlada 

adecuadamente. (Rubino et al., 2016) 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1. Tipo de la investigación 

 

La investigación fue de tipo descriptiva, puesto que las distintas variables de 

estudio permitieron describir el comportamiento de un fenómeno en una población 

determinada, así es el caso de los factores de riesgo asociado a la diabetes tipo 2 en 

los pacientes que acuden al Centro de Salud de Chambo.  

De campo porque la información se tomó de la realidad, es decir a las personas 

pertenecientes al Centro de Salud de Chambo y al área de influencia, sin manipular 

su entorno.  

Además, es transversal y prospectiva ya que se tomó la información en un tiempo 

especificado para realizar un pronóstico a 10 años de  la población estudiada. 

 

6.2. Población y muestra  

 

6.2.1. Población de estudio 

 

La población estuvo constituida por los pacientes de ambos géneros, entre 25 a 

34 años (adultos jóvenes) y óptimo estado de salud, pertenecientes al Centro de 

Salud de Chambo y su área de influencia. Según programa estadístico 

“Redatam” del último censo en Ecuador en el  2010 reportó una población total 

de 1712, en la edades comprendidas de 25 a 34 años (adulto joven según la 

OMS).  

6.2.2. Muestra 

 

Es una muestra probabilística ya que se sustenta  en la equiprobabilidad, pues 

todos los participantes tienen igual posibilidad de ser seleccionados para 

constituir  la muestra. Es aleatorio simple pues se otorga un número a los 
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participantes y se eligen tantas personas  para completar la muestra ya 

planteada. Se trabajó con una muestra de 400 personas adultos jóvenes que 

acudían al Centro de Salud de Chambo y su área de influencia que fueron 

sometidos a una estricta selección en función a los criterios de inclusión y 

exclusión. Para calcular la muestra aplicamos la siguiente fórmula: 

  
 

( ) (   )
 

    

(    ) (      )
 

  
    

(      ) (    )
     

6.3. Criterios de inclusión y exclusión 

6.3.1. Criterios de inclusión 

 

 Pacientes entre 25 a 34 años adultos jóvenes según OMS, de ambos géneros  

que residen en el área de influencia del Centro de Salud de Chambo, y que 

aceptan de forma voluntaria su participación en la investigación (firma de 

consentimiento informado) 

6.3.2. Criterios de exclusión 

 

 Pacientes con  diagnóstico previo o reciente de diabetes mellitus tipo  2 

 Embarazadas 

 Todos aquellos pacientes que no cumplan los criterios de inclusión antes 

descritos 

6.4. Variables de estudio 

 

6.4.1. Variable dependiente: Diabetes Mellitus tipo 2 

6.4.2. Variable independiente: Factores de riesgo: adulto joven, ambos sexos, 

IMC por encima de lo normal, el perímetro de la cintura, hipertensión 
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arterial con tratamiento farmacológico y los antecedentes personales de 

glucemia elevada. Los indicadores de variables y sus dimensiones fueron 

estudiados mediante la aplicación del Instrumento “FINDRISK” 

6.5. Operacionalización de variables 

 

Objetivo general:   Determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2  presente en adultos 

jóvenes pertenecientes al área de influencia del Centro de Salud de Chambo, durante período 

comprendido entre mayo –julio del 2019. 

Objetivo 

específico 

Variables Dimensiones Indicadores Escala 

 

 

 

 

 

 

 

 

Describir las 

características 

sociodemográ-

ficas y clínicas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D 

I 

A 

B 

E 

T 

E 

S 

 

M 

E 

L 

L 

 

Características 

sociodemográfi-

cas y clínicas de 

los individuos 

 

 

 

Edad: años 

1.Menos de 45 años 

2.Entre 45-54 años 

3.Entre 55-64 años 

4.Más de 64 años 

 

Género: 

1.Femenino 

2.Masculino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de 

riesgo de 

diabetes 

IMC: 

Peso 

(kg)/talla(m2) 

1.Menos de 25 kg/m2 

2. Entre 25-30kg/m2 

3.Más de 30kg/m2 

 

 

Perímetro 

abdominal: 

centímetros 

Hombre 

1.Menos de 94 cm 

2.Entre 94-102 cm 

3.Más de 102 cm 

Mujer 

1.Menos de 80 cm 

2.Entre 80 – 88cm 

3. Más de 88 cm 

Actividad 

física: 

1.Si 

2.No 

 

Consumo 

frutas, 

verduras y 

hortalizas: 

 

1.A diario 

2. No a diario 
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I 

T 

U 

S 

 

T 

I 

P 

O 

 

 

2 

mellitus tipo 2 

presentes en la 

población de 

estudio. 

Hipergluce-

mia sérica: 

1. Si 

2. No 

 

Medicamen-

tos para la 

hipertensión: 

 

 

1. Si 

2. No 

 

 

Antecedentes 

de diabetes: 

1.Si: abuelos, tíos o primos 

hermanos (pero no padres, 

hermanos o hijos),padres, 

hermanos o hijos 

2. No 

 

Identificar los 

factores de 

riesgo de 

diabetes 

mellitus tipo 2 

presentes en la 

población de 

estudio 

 

 

 

 

Puntaje 

Findrisk 

 

 

1. Nivel de riesgo bajo 

2.Nivel   de riesgo ligeramente 

elevado 

3.Nivel de riesgo moderado 

4.Nivel de riesgo alto 

5.Nivel de riesgo muy alto 

Conocer la 

razón de 

prevalencia de 

los diferentes 

factores de 

riesgo para 

diabetes 

mellitus tipo 2. 

Razón de 

prevalencia de 

los diferentes 

factores de 

riesgo para 

diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

 

Razón de 

prevalencia 

y/o OR de 

prevalencia 

 

 

 

-- 
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6.6. Métodos de estudio 

 

El método de estudio que se empleó en la investigación fue el empírico debido a que 

aplicamos la observación y la medición de variables para calcular el IMC y 

perímetro abdominal con el fin realizar un análisis estadístico. Y por otra parte 

método estadístico por cuanto fue necesario el análisis de datos, a través de la 

interpretación de  medidas de tendencia central, de dispersión y regresión lineal. 

6.7. Técnica y procedimientos 

A los sujetos que fueron captados para este estudio se les explicó sobre el Test de 

Findrisk y  previamente a la aceptación del consentimiento informado, se procedió a 

realizar la entrevista,  utilizando el  cuestionario "Escala de FINDRISK" del estudio 

“DIABETES CARE, VOLUME 26, NUMBER 3, MARCH 2003” (Anexo 1) y 

validada por el estudio Evaluación del desempeño del Finnish Diabetes Risk Score 

(FINRISC) como prueba de tamizaje para la diabetes mellitus tipo 2, en donde se 

registró 6 preguntas que el entrevistado debió responder  honestamente con respecto 

a su edad, actividad física, consumo de frutas, verduras y hortalizas, antecedentes de 

hiperglucemia y antecedentes familiares de diabetes. 

 

Para el cálculo del índice de masa corporal se aplicó la fórmula, peso (kilogramos) 

dividido para la talla (centímetros) al cuadrado. 

 Talla: el participante estaba erguido con los talones juntos y los pies abierto en 

un ángulo de 45º, los brazos a los lados, cabeza con vista al frente, relajado. 

 Peso: anteriormente  la balanza se la calibra. El paciente debe estar descalzo,  

con ropa ligera y sube a la balanza con los brazos extendidos, debe mantenerse 

quieto para el registro de los valores. 

En el Centro de Salud de Chambo utilizamos la balanza médica mecánica con 

tallímetro Detecto 399, mientras que en el área de influencia se empleó  balanza 

marca Kenneddy`s home con una capacidad de 136 kilogramos y para el tallaje se 

empleó  un tallímetro de madera. 
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El perímetro abdominal se midió  con una cinta métrica, el sujeto se encontraba con 

los pies juntos y la cintura descubierta, a nivel del reborde costal y la cresta ilíaca, 

entre la mitad, por encima de la cicatriz umbilical, durante la exhalación. El 

perímetro abdominal se expresó en centímetros. 

6.8. Procesamiento estadístico 

La información recolectada fue procesada en el software estadístico SPSS versión 

22.0, en el cual realizamos análisis y comparaciones de las variables dicotómicas y 

politómicas. Las variables cuantitativas se presentaron en su mínimo, máximo, 

media y desviación estándar. Para establecer la relación entre variables se utilizó  el 

Chi cuadrado,  con un nivel alfa menor a 0,05. De igual manera se realizaron tablas 

de contingencia o denominadas de 2 x 2, para el cálculo respectivo de la razón de 

prevalencia. Establecimos la significancia estadística a través de la interpretación 

del valor de “p” y el análisis de los intervalos de confianza al 95%. 

6.9. Consideraciones éticas 

 

El desarrollo del presente trabajo de investigación cumplió de forma estricta los 

principios éticos promulgados en la Declaración de Ginebra y de Helsinky. De igual 

manera se guardó la confidencialidad de la información y se utilizó la firma del 

consentimiento informado para la aceptación de participación en el estudio. 
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7. RESULTADOS  

Gráfico 1: Distribución de la población según la edad en el Centro de Salud 

Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS: 

 

De los 400 adultos jóvenes que acuden al Centro de Salud de Chambo y su área de 

influencia,  55 (13,75%) sujetos corresponden a la edad de 29 años, con una media de 

29,16, desviación estándar de 2,78, con un mínimo de 25 años y máximo de 34 años, 

evidenciando que la mayoría de la muestra de estudio está por debajo de los 30 años. 
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Tabla 1: Distribución de la población según el género en el Centro de Salud 

Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje válido 

Masculino 136 34,0 

Femenino 264 66,0 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

El estudio realizado en el Centro de Salud de Chambo y su área de influencia durante el 

período Mayo a Julio del 2019, indica que 264 (66%) son mujeres y 136 (34%) son 

hombres. Siendo el género femenino el que representa al mayor número de sujetos 

entrevistados. 
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Tabla 2: Distribución de la población según género e IMC en el Centro de Salud 

Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

 

 

IMC 

GÉNERO 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento % del N 

de 

columna 

Recuento % del N de 

columna 

Peso bajo 1 0,7% 1 0,4% 

Normal 63 46,3% 106 40,2% 

Sobrepeso 58 42,6% 124 47,0% 

Obesidad grado I 12 8,8% 27 10,2% 

Obesidad grado II 2 1,5% 6 2,3% 

Obesidad grado III 0 0,0% 0 0,0% 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En  la presente tabla, se puede evidenciar que los diferentes trastornos en el peso fueron 

más frecuentes en el género femenino comparado al masculino, evidenciado por un IMC 

con una media de 25,74, desviación estándar de 3,83, con mínimo de 16,20 y máximo de 

37,80. Siendo el predominante la categoría de sobrepeso, con el 47% en las mujeres vs 

el 42,6% en los hombres. No hubo casos en la muestra estudiada para obesidad mórbida. 

Cuando se estableció una relación entre el valor de IMC > 25 con el riesgo alto de 

desarrollar diabetes, se encontró una razón de prevalencia de aproximadamente 10 veces 

más riesgo de tener diabetes tipo 2  en aquellos sujetos con sobrepeso y obesidad. 

Encontrando esta asociación, como estadísticamente significativa. (Anexo 6) 
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Tabla 3: Distribución de la población según el perímetro abdominal y el género en 

sujetos del área de influencia del Centro de Salud Chambo, 2019. 

 

Masculino Total Femenino Total 

P.A 

(cm) 

< 94 94 -102 > 102  < 80 80 – 88 >88  

f 96 24 16 136 84 83 97 264 

% 70,6 17,6 11,8 100 31,8 31,4 36,7 100 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En esta tabla, se visualiza que el aumento del perímetro abdominal fue más evidente en 

el género femenino (media de 86,09 cm y desviación estándar 10,01) comparando al 

masculino (media de 89,68 cm y  desviación estándar 9,74).  Siendo el predominante en 

las mujeres, la categoría > 88cm con el  36,7 %; mientras que en los hombres  

predominó la categoría de < 94 cm con un 70,6%. Cuando se estableció una relación 

entre el género masculino y el valor de perímetro abdominal > 94 centímetros, con el 

riesgo alto de desarrollar diabetes, no existió diferencia estadísticamente significativa, de 

igual manera en el género femenino no existió relación entre tener un perímetro 

abdominal > 80 centímetros con el riesgo alto de desarrollar diabetes, lo que sugiere que 

para este estudio,  el perímetro abdominal en la mujer y el hombre no fue un 

determinante para aumentar el riesgo de diabetes en la población de estudio. (Anexo 6).  
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Tabla 4. Distribución de la población según la variable “actividad física” en el 

Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje válido 

Si 196 49,0 

No 204 51,0 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Durante el período de estudio en el Centro de Salud de Chambo y su área de influencia, 

indica que 196 (49%) sujetos realizaban actividad física al menos 30 minutos en el día,  

mientras tanto 204 (51%) sujetos no la realizaban. En nuestro estudio no existió 

asociación entre realizar actividad física 30 minutos diarios con un alto riesgo de 

desarrollar diabetes, éste determinado por un valor de “p” de Chi2 mayor a 0,05. (Anexo 

6) 
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Tabla 5: Distribución de la población según consumo diario de frutas, verduras y 

hortalizas en el Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje válido 

Si 203 50,7 

No 197 49,3 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En el Centro de Salud de Chambo y su área de influencia, se evidenció que 203 (50,7%) 

sujetos consumieron frutas, verduras y hortalizas diariamente, en cambio 197 (49,3%) 

sujetos las consumían ocasionalmente o rara vez. Cuando se estableció una relación 

entre esta variable con un puntaje Findrisk > 15, se determinó que el consumo de frutas, 

verduras y hortalizas a diario, para esta investigación, no guardó asociación con un 

riesgo alto de diabetes mellitus tipo 2, éste determinado por un valor de “p” de Chi2 

mayor a 0,05 . (Anexo 6) 
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Tabla 6: Distribución de la población según antecedente de hiperglucemia en el 

Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje válido 

Si 37 9,3 

No 363 90,8 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

De los 400 adultos jóvenes que acuden al Centro de Salud de Chambo y su área de 

influencia,  363 (90,8%) sujetos no presentaron antecedentes de hiperglucemia y 37 

(9,3%) sujetos si los presentaron. Cuando se estableció una relación entre antecedentes 

de hiperglucemia con un Findrisk > 15, hubo una asociación entre ambas variables, con 

una “p” de Chi2 menor a 0,05. Además, se encontró una razón de prevalencia de 

aproximadamente 14 veces más  riesgo de tener  diabetes tipo 2,  en los sujetos con 

antecedentes de hiperglucemia. Encontrando esta asociación, como estadísticamente 

significativa al evaluar el valor de p y el intervalo de confianza al 95%. (Anexo 6) 
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Tabla 7: Distribución de la población según antecedente de hipertensión arterial en 

el Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

 

  Escala Frecuencia Porcentaje Válido 

Si 8 2,0 

No 392 98,0 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

La mayor parte de la muestra estudiada en el Centro de Salud de Chambo y su área de 

influencia, se identificó que 392 (98%) sujetos, no habían presentado antecedentes del 

consumo de  medicamentos antihipertensivos frente a 8 (2%) sujetos que consumían esta 

medicación. No existió relación entre antecedentes de hipertensión arterial con un alto 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, valor de “p” de Chi2 mayor a 0,05. (Anexo 6) 
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Tabla 8: Distribución de la población según antecedentes familiares  de  diabetes 

mellitus en el Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje Válido 

SI 141 35,3 

NO 259 64,8 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En  la presente tabla, se puede evidenciar que 259 (64,8%) sujetos no presentaron 

antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, mientras que 141 (35,3%) sujetos si 

los habían presentado. Cuando se estableció una relación entre antecedentes familiares 

diabéticos con el riesgo alto de desarrollar diabetes, se encontró una razón de 

prevalencia de aproximadamente 28 veces más  riesgo de tener diabetes tipo 2  en 

aquellos sujetos con familiares diabéticos de primera y segunda línea. Encontrando esta 

asociación, como estadísticamente significativa. (Anexo 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

Tabla 9: Distribución de la población según el puntaje FINDRISK  en el Centro de 

Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

Escala Frecuencia Porcentaje válido 

Riesgo bajo 259 64,8 

Riesgo ligeramente elevado 96 24,0 

Riesgo moderado 29 7,2 

Riesgo alto 16 4,0 

Total 400 100,0 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En cuanto al total del puntaje FINDRISK observamos que el 64,8% tiene un riesgo bajo 

de desarrollar diabetes mellitus 2, con una media de 6,23, desviación estándar de 4,17, 

mínimo de 0 puntos y máximo de 20 puntos. Existen un riesgo  moderado y alto de  

7,2% y 4% respectivamente. 
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Tabla 10: Distribución de la población según el género y puntaje FINDRISK  en el 

Centro de Salud Chambo y su área de influencia, 2019. 

 

 

Puntaje FINDRIK 

GÉNERO 

MASCULINO FEMENINO 

Recuento 

% del N de 

columna Recuento 

% del N de 

columna 

Riesgo bajo 100 73,5% 159 60,2% 

Riesgo ligeramente 

elevado 
24 17,6% 72 27,3% 

Riesgo moderado 7 5,1% 22 8,3% 

Riesgo alto 5 3,7% 11 4,2% 

Riesgo muy alto 0 0,0% 0 0,0% 

 

Fuente: Base de datos de SPSS 

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverría C. 

 

INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

 

En nuestra investigación, se constató que el género masculino posee un riesgo 

ligeramente elevado de 17,6% (24), moderado 5,1% (7), alto 3,7%(5) y el género 

femenino un riesgo ligeramente elevado del 27,3% (72), moderado 8,3% (22), alto 4,2% 

(11); por lo tanto, se puede evidenciar que es en el género femenino donde se concentra 

el mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 a 10 años.  
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8. DISCUSIÓN 

 

Dentro de nuestro estudio la población participante fue dirigida a los adultos jóvenes 

similar a un estudio publicado en Ambato en el año 2016 (Céspedes, 2016),  en donde el 

grupo etario con más afluencia fueron los adultos jóvenes  principalmente mujeres, las 

mismas que acudían al control pediátrico y planificación familiar, información que se 

relaciona con el último censo en el cual el género predominantes a nivel nacional son las 

mujeres. 

 

Un estudio realizado en Asunción Paraguay en el 2016 (L. García, 2016) identificó que 

el género femenino presentó un 37,6% de IMC normal lo que contrasta con nuestra  

población de estudio  pues en ella predominó el sobrepeso 47%;  mientras tanto en el 

género masculino está relación se invirtió, con 63% de un IMC normal en la población 

masculina de Chambo.  

 

Con respecto al aumento del perímetro abdominal relacionada con el género, se realizó 

una comparación con una publicación realizada en el área rural de Pichincha (Pérez, 

Játiva y Cansino, 2017), en el mismo destaca, que el 63% de los hombres presentaron un  

perímetro abdominal  > 94 cm versus el 29,4% del presente estudio; a diferencia del 

género femenino, ya que en ambos estudios presentaron cierta similitud con un 

perímetro abdominal > de 80 cm. 

 

La investigación elaborada en una población urbana de Argentina en el 2014  indicó que 

el 55,37% no realizaba actividad física diaria por 30 minutos (Guzmán et al, 2016), dato 

que se relacionan con este estudio, ya que en Chambo, predomina actividades laborales 

como la agricultura, ganadería y artesanía, lo cual demanda mucho tiempo y no se 

dedican a realizar exclusivamente ejercicio físico, convirtiéndoles así en una población 

vulnerable al desarrollo de diabetes mellitus 2. 

 

La falta del consumo diario de frutas, verduras, vegetales y hortalizas difiere del estudio 

de  Manrique Mora a cerca de los factores de riesgo en una población de Guayaquil en el 
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año 2015 (Manrique, 2017) en donde existió un 65,2% de personas que no consumían, 

por lo tanto existe  una mejor alimentación en los cantones pequeños que los que 

corresponden a las grandes urbes.  

 

La presencia de antecedentes de hiperglucemia no se correlacionó con el 16,9 % del 

estudio sobre la capacidad predictiva del Findrisk en una ciudadela del distrito 

metropolitano de Quito realizado por López Peña en el 2017 (López, 2017),  resultado 

que es mayor debido al predominio de inadecuados estilos de vida propios de la 

población urbana, la facilidad de acceso a servicios de salud  para controles médicos y el 

nivel sociocultural de la población.  

 

Además los antecedentes del consumo de medicamentos antihipertensivos que se obtuvo 

fueron 8 (2%) casos,  frente al proyecto de investigación de  Corella  acerca  de los 

factores de riesgo en la parroquia San Miguelito, Píllaro, Tungurahua en los adultos a 

partir de 45 años que reportó 31 casos (19%) (Corella, 2016), lo que indica que a mayor 

edad es más probable presentar antecedentes de consumo de antihipertensivos; aunque 

en ambos estudios  fue el factor de riesgo menos representativo para el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2. 

 

En lo que concierne a la presencia de antecedentes familiares de diabetes mellitus se 

mantiene  una notable diferencia a los 217 (56,35%) casos en el estudio realizado al 

personal Administrativo de la Universidad Nacional de Chimborazo en el 2018 realizado 

por García (V. García, 2018), lo que indica que  a nivel de las ciudades existen mayor 

predisposición genética con familiares de primera y segunda línea diagnosticado de 

diabetes mellitus.  

 

La mayor parte de la muestra estudiada puntuó un riesgo bajo, lo que difiere de otra 

investigación, elaborada por Cuenca M. en la Cabecera Cantonal de Chaguarpamba, 

Loja en el 2017 (Cuenca, 2017), donde existió un riesgo ligeramente elevado con 134 

(40.1 %) personas, por lo tanto la población adulta joven de Chambo tiene un menor 

riesgo de adquirir diabetes a 10 años, cifras que concuerdan con la Federación 
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Internacional de Diabetes, que indica que a menor edad hay menor riesgo para 

desarrollar esta patología. Además existe menor prevalencia en las zonas rurales que 

urbanas, por lo cual el riesgo de desarrollarla es bajo. 

 

En nuestro estudio, el riesgo a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 según el género indica 

un riesgo ligeramente elevado en las mujeres del 27,3% y en los hombres del 17,3%; 

datos que son análogos al estudio realizado en la Cabecera Cantonal del Cantón 

Saraguro, Loja (Armijos, 2017), este resultado demuestra que el género femenino es más 

propenso a padecer diabetes tipo 2. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en diez años en la 

población de Chambo, se encuentra en mayor proporción en riesgo bajo comparado 

con las otras categorías.  

 La diabetes mellitus tipo 2 es más frecuente en poblaciones cuya edad es mayor a 

los 35 años, comparada con los adultos jóvenes. 

 La población rural, mantiene aún cierta tendencia a una alimentación más saludable 

que en zonas urbanas. 

 El mayor número de casos de diabetes mellitus tipo 2 se reportan en zonas urbanas, 

comparado con el área rural, seguramente por el mayor consumo de  alimentos 

procesados y de baja calidad alimenticia, así como también mayor prevalencia de 

sedentarismo. 

 Dentro de los factores de riesgo más importantes en la población de estudio para el 

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, determinamos el exceso de peso o un índice 

de masa corporal > 25, el perímetro abdominal por encima de los valores normales 

tanto en género masculino y femenino  y la falta de actividad física. 

 Los factores de riesgo con asociación estadísticamente significativa para diabetes 

mellitus tipo 2 en nuestro estudio, fue el incremento en el perímetro abdominal, 

antecedentes de hiperglucemia, antecedentes familiares de diabetes, sobrepeso y 

obesidad. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

 Implementación del cuestionario Findrisk en la consulta externa de los Centros de 

Salud, como una herramienta de fácil aplicación, accesibilidad y de bajo costo. 

 Realizar campañas de promoción sobre adecuados  hábitos de alimentación y estilos 

de vida saludables en la localidad. 

 Realizar seguimiento de valores de glucemia en los pacientes que obtuvieron un 

Findrisk > 15. 

 Es necesario el diseño de un instrumento para valoración de riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2, que modifique las metas del perímetro abdominal, aplicadas a 

nuestra población. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1: Entrevista tipo cuestionario Findrisk para el cálculo de riesgo de Diabetes 

tipo 2. 
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Anexo 2: Solicitud para realizar el proyecto de investigación en el Centro de Salud 

de Chambo dirigida a la Coordinación zonal 3 y su respectiva aprobación. 
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Anexo 3: Fotografías de campo 

 

 

Centro de Salud  de Chambo 

De izquierda a derecha: Gabriela Cevallos y Celso Echeverría 

 

 

Instalaciones del Centro de Salud  de Chambo en donde se realizó la toma de peso y 

talla  
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Desarrollo del cuestionario Findrisk por parte de los pacientes que acuden al 

Centro de Salud de Chambo y su área de influencia 
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Peso y tallaje de pacientes que acuden al Centro de Salud de Chambo para 

posteriormente calcular el cálculo del IMC 

 

    

Realizando la toma del perímetro abdominal a nivel de la cicatriz umbilical 
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Anexo 4: Material logístico para la aplicación del cuestionario Findrisk 
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Anexo 5: Algoritmo de detección de diabetes mellitus tipo 2, formato de MSP  

Ecuador.  

 

 

 

 

Tamizaje DM tipo 2 

Población de 25– 34 años 

Se realiza en cualquier unidad del MSP del Primer Nivel 

Cuestionario de Detección 

Precoz de Factores de Riesgo 

(Findrisk)  

Negativo < 15 puntos 

Sin Factor de Riesgo 

> 126 mg/dl 

Repetir Glucemia 

cada año 

Glucemia Venosa en Ayunas 

Positivo > 15 puntos 

Con uno o más factores de 

riesgo 

>Sospecha de DM 

Repetir Glucosa 

en ayunas 

> 126mg/dl 

DIABETES 

Paciente con: 

 Síntomas clásicos de DM: poliuria, polidipsia, 

polifagia, pérdida de peso inexplicable 

 Glucemia al azar/ casual > 200 

Normal Intolerancia Oral a 

la Glucosa 

Entre 140 -199 mg/dl < 140 mg/dl > 200 mg/dl 

PTOG 75 g 

Glucosa alterada en ayunas 100-125 mg/dl 

100 -125 mg/dl 

100 mg 

Normal 

Repetir glucemia cada año 

Repetir tres años 
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Anexos  6: Chi cuadrado y razón de prevalencia de las variables 

     

FINDRISK >15 

  

    Presente Ausente Total 

IMC 

>25 

Presente 14 215 229 

Ausente 1 170 171 

  Total 15 385 400 

 

Chi-cuadrado 8,29 p=  0,0040 

Con corrección de Yates 6,83 p=  0,0090 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 6,1 % (3,5%; 10,3 %) 

No expuestos 0,6% (0%; 3,7 %) 

Total 3,8 % (2,2%; 6,2 %) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 2,347 

Error estándar 1,030 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 10,45 

Intervalo de confianza 95% (1,39 ; 78,73) 
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FINDRISK >15 

  

PERÍMETRO   Presente Ausente Total 

ABDOMINAL 

EN HOMBRES:  

> 94 

CENTÍMETROS 

Presente  

4 

 

43 

47 

Ausente  

1 

 

88 

89 

  Total 5 131 136 

 

Chi-cuadrado 4,74 p=  0,0295 

Con corrección de 

Yates 

2,88 p=  0,0895 

 

Estudio de corte- transversal 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 8,5% (2,8 %; 21,3 %) 

No expuestos 1,1 % (0,1%; 7%) 

Total 3,7 % (2,2%; 6,2%) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 2, 025 

Error estándar 1,103 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 7,57 

Intervalo de confianza 95% (0,87; 65;85) 
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FINDRISK >15 

  

    Presente Ausente Total 

PERÍMETRO 

ABDOMINAL 

EN MUJERES   

> 80 

Presente 12 170 182 

 

Ausente 

 

1 

 

81 

82 

 CENTÍMETROS Total 13 251 264 

 

Chi-cuadrado 3,49 p=  0,0619 

Con corrección de 

Yates 

2,43 p=  0,1188 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 3,6 % (3, 6 %; 11,5 %) 

No expuestos 1,2  % (0,1%; 7, 5%) 

Total 2,8 % (2,8%; 8,5%) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 1,688 

Error estándar 1,032 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 5,41 

Intervalo de confianza 95% (0,71; 40,89) 
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FINDRISK >15 

  

    Presente Ausente Total 

ACTIVIDAD 

FISICA 30 

MINUTOS 

Presente 4 192 196 

Ausente 12 192 204 

  Total 16 384 400 

 

Chi-cuadrado 3,84 p=  0,0500 

Con corrección de 

Yates 

2,91 p=  0,0882 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia  IC 95% 

Expuestos 25 % (8,3 %; 52,6 %) 

No expuestos 81,3 % (73,1 %; 87,5%) 

Total 74,8 % (66,6%; 81,6%) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia - 1,179 

Error estándar 0,435 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 0,31 

Intervalo de confianza 95% (0,13 ; 0,72) 
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FINDRISK >15 

  

CONSUMO 

DIARIO 

  Presente Ausente Total 

FRUTAS 

VERDURAS Y 

HORTALIZAS 

Presente 5 198 203 

Ausente 11 186 197 

  Total 16 384 400 

 

Chi-cuadrado 2,54 p=  0,113 

Con corrección 

de Yates 

1,79 p=  0,1812 

 

Estudio de corte- transversal 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 2,6 % (1 %; 6,2 %) 

No expuestos 5,9 % (2,5 %; 9 %) 

Total 3,8 % (2,2%; 6,2%) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia - 0,633 

Error estándar 0,539 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 0,53 

Intervalo de confianza 95% (0,18 ; 1,53) 
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FINDRISK >15 

  

 ANTECEDENTES   Presente Ausente Total 

HIPERGLUCEMIA Presente 9 28 229 

Ausente 6 357 171 

  Total 15 385 400 

 

Chi-cuadrado 47,82 p=  0,0000 

Con corrección de 

Yates 

41,74 p=  0,0000 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 24, 3 % (24,3%; 41,6%) 

No expuestos 1,7 % (0,7%; 3,7 %) 

Total 3,8 % (2,2%; 6,2 %) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 2,689 

Error estándar 0,498 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 14,72 

Intervalo de confianza 95% (5,5 ; 39,06) 
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FINDRISK >15 

  

    Presente Ausente Total 

ANTECEDENTES 

DE 

HIPERTENSIÓN 

Presente 1 8 9 

Ausente 16 375 391 

ARTERIAL Total 17 383 400 

 

Chi-cuadrado 1,07 p=  0,3021 

Con corrección de 

Yates 

0,04 p=  0,8443 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 11,1 % (0,6%; 49,3 %) 

No expuestos 4,1 % (2,4%; 6,7 %) 

Total 4,3 % (2,6%; 6,9 %) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 0,999 

Error estándar 0,974 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP) 2,72 

Intervalo de confianza 95% (0,4 ; 18,32) 
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    FINDRISK >15   

    Presente Ausente Total 

ANTECEDENTES 

FAMILIARES 

DM2 

Presente 15 123 138 

Ausente 1 261 262 

  Total 15 385 400 

 

Chi-cuadrado 25,89 p=  0,0000 

Con corrección de 

Yates 

23,23 p=  0,0000 

 

Estudio de corte- transversal 

 

 Prevalencia IC 95% 

Expuestos 10,9 % (6,4%; 17,6 %) 

No expuestos 0,4% (0%; 2,4 %) 

Total 4,0 % (2,4%; 6, 5 %) 

 

Logaritmo de razón de prevalencia 3,349 

Error estándar 1,027 

Coeficiente de confianza 95% 

Razón de prevalencia (RP)   28,48 

Intervalo de confianza 95% (3,8 ; 213,33) 

 

 

 

 


