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RESUMEN

La Diabetes Mellitus 2 es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizado por la presencia de 
hiperglucemia debido a defectos en la secreción y/o acción deficiente de la insulina. La hiperglucemia 
crónica genera complicaciones microvasculares, macrovasculares y neurológicas y aumenta el riesgo 
de enfermedad cardiovascular. El objetivo fue calcular el riesgo de desencadenar Diabetes Mellitus 2 a 
10 años, en una muestra  aleatoria simple de 275 individuos mayores de 15 años de ambos sexos (28% 
hombres y 72%  mujeres), el instrumento de recolección de datos fue el test diseñado por el profesor 
Jaakko Toumilehto del departamento de Salud Pública de la Universidad de Helsinki-Finlandia (2001). 
Los resultados determinaron que el 17 % de la población estudiada presentó un riesgo alto y el 1% 
riesgo muy alto para el desarrollo de Diabetes 2. La variable que más sobresalió fue el antecedente 
heredofamiliar con el 64%.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a group of metabolic diseases characterized by high blood sugar levels as a result 
of defects in insulin secretion and/or its deficient action.   Hyperglycemia generates micro-vascular, 
macro-vascular  and neurologic complications  and increases the risk of a cardiovascular disease.  The 
objective was to calculate the risk of triggering Diabetes Mellitus in 10 years, with a random sample of 
275 men and women older than 15  (28% men and 72% women), the data collection instrument was the 
test designed by professor Jaakko Toumilehto from the Public  Health Department of the University of 
Helsinki-Finland (2001).   The results determined that 17% of the studied population presented a high 
risk for the development of Diabetes 2 and 1% presented a very high risk.  The most outstanding varia-
ble was the 64% of  hereditary history.  
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Introducción
La diabetes constituye una de las Enfermedades No Trasmisibles (ENT) más comunes, se ha conside-
rado la pandemia del siglo XXI, y “sin programas de prevención y gestión eficaces, la carga continuará 
aumentado en todo el mundo”1.

Todos los tipos de diabetes están creciendo,  en especial la diabetes tipo 2. El 85% y el 95% del total 
de la diabetes se encuentran en los países desarrollados, pudiendo ser aún mayor en los países de 
ingresos medios y bajos. El aumento está relacionado con los cambios  culturales y sociales de la in-
dustrialización1.

En el 2013 más de 21 millones de niños nacidos vivos fueron afectados por la diabetes durante el em-
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barazo y contribuirán a la carga mundial de esta 
morbilidad2.

La prevalencia de la diabetes en el 2013 fue de 
382 millones de personas en el mundo y  para 
el 2035 alcanzará una cifra de 592 millones, es 
decir, que un adulto de cada diez tendrá diabe-
tes. Los más afectados son los adultos entre 40 
y 59 años, siendo mayor en los hombres que en 
las  mujeres y en las zonas urbanas que en las 
rurales3.

Hay dos condiciones que preceden a la diabetes, 
que se manifiestan cuando los niveles de la glu-
cosa en sangre son más elevados de lo normal,  
la tolerancia anormal a la glucosa (TAG) junto con 
la glucosa alterada en ayunas (AGA)4. Se estima 
que tienen TAG unos de 316 millones de perso-
nas en el mundo, o el 6,9% de los adultos de 20 
a39 años, para el 2035 serán 471millones o el 8% 
de adultos5, 6.

En algunos países niños y jóvenes mueren sin 
haber sido ni siquiera diagnosticado de diabetes. 
Se estima que a nivel mundial 175 millones de 
personas están en esta condición y que la mayo-
ría tienen diabetes tipo 2. El diagnóstico oportuno 
permitiría un tratamiento precoz para la  preven-
ción de  complicaciones costosas y perjudiciales7.

La diabetes se encuentra entre las diez  princi-
pales causas de discapacidad en el mundo,  so-
cavando la productividad y el desarrollo humano, 
ocasionó 5,1 millones de mortalidad (cada seis 
segundos una persona muere de diabetes) y gas-
tos sanitarios que alcanzaron 548 mil millones de 
dólares, representando el 11% del gasto total en 
el mundo en el 2013.

El desafío es la identificación de las personas con 
factores de riesgo para diabetes9, frenar la enfer-
medad, prevenir las complicaciones que merman 
la calidad de vida de quienes la padecen,  redu-
cir los gastos económicos y todo ello a través del 
diagnóstico precoz  y la promoción de la salud, 
diagnosticando los factores de riesgo

En base a la declaración política de la ONU del 
2011 sobre Enfermedades No Trasmisibles (ENT), 
la 66a Asamblea Mundial de la Salud celebrada 
en Ginebra en mayo del 2013 impulsó el compro-
miso y la acción Internacional de los países miem-
bros, quienes por unanimidad optaron por un Plan 
de Acción Mundial para la prevención y control de 
las ENT1. 

En los próximos 20 años,  África, Oriente Medio 
y Sudeste Asiático soportarán el mayor aumento 
de la prevalencia de DM. Incluso en los países 

desarrollados, los grupos vulnerables, como los 
pueblos indígenas y las minorías1.

Schwarz, et al10predijo que la prevalencia global 
de la diabetes estaba aumentando rápidamente 
como resultado del envejecimiento de la pobla-
ción, la urbanización y los cambios asociados al 
estilo de vida.

En América Central y del Sur se estima que 24,1 
millones de personas, o el 8% de la población 
adulta, tienen diabetes. Para el 2035 se espera 
que aumente hasta el 35,8 millones de personas, 
mientras que el 22,4 millones de personas, o el 
7,4% de personas tienen TAG 11.
En la provincia de Santa Elena la morbilidad por 
diabetes al 2012 presentó una tasa de 1259,14 
ocupando el segundo lugar entre las provincias de 
la costa ecuatoriana12.
Diversos estudios a nivel mundial  sustentan que 
la diabetes tipo 2 es prevenible, y se basan en la 
progresión de la enfermedad desde la normalidad 
hasta la aparición de la diabetesque tarda varios 
años entonces se puede diagnosticar pre-diabe-
tes13.
Entre los estudios de prevención se encuentran: 
Diabetes Prevention Program Research Group. 
(2002)14, Chiasson (2002)15, The DREAM trial 
investigators. (2006)16, Costa. (2012)13 referen-
ciados en el Estudio de Cohorte en Atención pri-
maria sobre la Evolución de sujetos con pre dia-
betes, del Grupo de Estudio PREDAPS17.
La OMS18, considera como pre diabetes a aque-
llas personas que tienen el valor de la glucemia 
mayor de lo normal pero menor a  la cifra conside-
rada para diabetes, es decir (AGA) si las cifras se 
encuentran entre 110 y 125 mg/dl, o la tolerancia 
alterada a la glucosa (TAG) si se encuentra entre 
140 y 200 mg/dl dos horas después de una sobre-
carga oral de 75 gr de glucosa. 
Mientras quela Asociación Americana de Diabe-
tes estableció los mismos umbrales para la TAG, 
pero para definir la AGA a 100 mg/dl  introdujo 
la hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre 5,7% y 
6,4% como una nueva categoría de riesgo eleva-
do de desarrollar diabetes tipo 219.

Considerando que la diabetes tipo 2es una mor-
bilidad prevenible, mediada por estilos de vida 
inadecuados y que la falta de control ocasiona 
complicaciones cardiovasculares, renales y neu-
rológicas y que estas merman la calidad de vida 
delas personas que la padecen, desde la platafor-
ma de la asignatura de Semiología de la Carrera 
de Enfermería se trazaron  los siguientes objeti-
vos.

Objetivo general:
- Calcular el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 a 
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diez años en la población del Barrio 25 de Sep-
tiembre del  Cantón La Libertad, Provincia de 
Santa Elena, Ecuador.

Objetivos específicos:
- Determinar los factores de riesgo que predis-
ponen a DM2 en la población del Barrio 25 de 
septiembre del Cantón La Libertad de la pro-
vincia de Santa Elena.
- Determinar los estilos de vida saludable de la 
población del barrio 25 de septiembre del Can-
tón La Libertad de la provincia de Santa Elena.
- Calcular el porcentaje de riesgo de desenca-
denar DM2 a diez años la población del barrio 
25 de septiembre del Cantón La Libertad de la 
provincia de Santa Elena.

2. Materiales y métodos.

Se realizó un estudio observacional,  descriptivo, 
transversal en una muestra aleatoria simple en la 
que participaron 275 personas del barrio 25 de 
Septiembre del Cantón La Libertad de la provincia 
de Santa Elena– Ecuador, asistieron 275 perso-
nas.
Se consideraron criterios de inclusión a las per-
sonas mayores de 15 años de ambos sexos, que 
vivan en el barrio mencionado.

Las variables de estudio fueron:
- Variable Independiente: Factores de riesgo.
- Dependiente: Diabetes Mellitus tipo 2.

El instrumento de recolección de datos fue el Test 
del profesor Jaakko Toumilehto del Departamento 
de Salud Pública de la Universidad de Helsinki.
El test mide los siguientes factores de riesgo:

- La edad
- El IMC
- La circunferencia de la Cintura.
- La actividad Física.
- El consumo de vegetales y frutas.
- Hipertensión Arterial.
- Hiperglicemia
- Antecedentes familiares de primer orden y 
segundo orden.

El Índice de Masa Corporal o índice de Quetelet12 
se calculó aplicando la fórmula: 
IMC = peso (kg)/talla2(m)

El peso y la talla fueron medidos en horas de la 
mañana, descalzo, con los talones pegados a la 
barrera, se utilizaron para el efecto balanza y ta-
llímetro marca SECA. La balanza fue graduada 
previo a su utilización.

Para la medición de la circunferencia abdominal 
se utilizó cinta métrica plástica marcada en centí-

metros, se aplicó la cinta en la región media entre 
las últimas costillas y la cresta iliaca superior.

La Hipertensión arterial se midió aplicando la téc-
nica sugerida en la Guía Española de Hiperten-
sión arterial (2005)13.

Las condiciones físicas del paciente fueron:
- Reposo previo
- Reposo durante 10 minutos antes de la me-
dida
- Evitar actividad muscular isométrica (sedes-
tación, espalda y brazos apoyados, piernas no 
cruzadas.
- Evitar medir en casos de disconfort, vejiga 
replecionada, etc.
Condiciones del Equipo: 
- Aparato automático validado y calibrado en el 
último año marca RIESTER.
- Manguito Adecuado al tamaño del brazo.
La medición (capilar) de la glicemia se realizó 
en ayunas y postprandial, se consideraron los 
valores propuestos por la  OMS.

3. Resultados 

El análisis de los datos nos permitió revelar que la 
muestra estaba constituida porel 28%  hombres  y 
el 72% mujeres. Tabla 1.

Tabla 1. Tamaño de la muestra de acuerdo al 
sexo

Sexo N° de personas %

Hombres 77 28

Mujeres 198 72

TOTAL 275 100
Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

Para el análisis de la edad se ordenó por grupos 
etarios demostrando que  las personas mayores 
de 64 años fueron las que presentaron el mayor 
puntaje (4) en la ponderación de riesgo para DM. 
Tabla 2.

Tabla 2. Ponderación de riesgo por edad
PUNTAJE G.ETARIOS/ 

AÑOS
N° PER. %

0 Menos de 45 166 60

2 45 - 54 47 17

3 55 - 64 37 14

4 Mayor a 64 25 9

TOTAL 275 100
Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.
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El análisis del IMC reveló el siguiente resultado 
que se expone en la tabla 3.

Tabla 3. Ponderación de IMC

PUNTAJE IMC (kg/ m2) N° PER. %
0 Menos de 25 115 42
1 25 – 30 117 42
3 Más 30 43 16
TOTAL 275 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

La medición de la circunferencia de la cintura re-
veló los resultados que se exponen  en las tablas 
4 y 5.

Tabla 4. Medición de la Circunferencia de Cin-
tura en Mujeres
PUNTAJE C.CINTUR/cm N° MU-

JERES
%

0 Menos de 80 52 26
3 80 - 88 71 36
4 Más de 88 75 38
TOTAL 198 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

Tabla 5. Medición de la circunferencia de cin-
tura en hombres
PUNTAJE C.CINTUR/cm N° HOM-

BRE
%

0 Menos de 90 35 45
3 90 - 102 30 39
4 Más d 102 cm 12 16
TOTAL 77 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

Cuando se analizó la actividad física los resulta-
ron revelaron que el 47% son personas sedenta-
rias. Tabla 6.

Tabla 6. Valoración de la actividad física 30 mi-
nutos al día.
PUNTAJE T. LOS DÍAS SI T.LOS 

DÍAS NO  
%

0 146 53

2 129 47

TOTAL 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

La valoración del consumo de vegetales o frutas 
reveló que el 62% no consume estos alimentos. 
Tabla 7.

Tabla 7. Frecuencia de Consumo de Vegetales 
o Frutas.
PUNTAJE T. LOS DÍAS SI T.LOS DÍAS NO  %
0 104 38

1 171 62

TOTAL 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

La valoración de antecedentes patológicos per-
sonales referente a tratamiento de hipertensión 
arterial reveló que el 14% toma regularmente tra-
tamiento para esta patología. Tabla 8.

Tabla 8. Antecedente Patológico Personal de 
Hipertensión Arterial.
PUNTAJE NO TOMA TOMA REGULAR %
0 236 86

2 39 14

TOTAL 100
Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

Cuando se investigó el antecedente personal de 
hiperglucemia el 16 % presentó niveles superio-
res a lo normal. Tabla 9.

Tabla 9. Antecedente Patológico Personal  de 
Hiperglicemia.
PUNTAJE NO HIPERG SI HIPERGL %
0 231 84

5 44 16

TOTAL 100
Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

Al estudiar los antecedentes familiares los resulta-
dos revelaron que el 65% presentaron anteceden-
tes de DM de primera y segunda línea de consan-
guinidad. Tabla 10.

Tabla 10. Antecedente Patológico Familiar de 
DM 2
PUNTAJE NO HIPERG SI HIPERGL %
0 231 84

5 44 16

TOTAL 100

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.
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El análisis unificado de los indicadores  nos per-
mitió concluir que el 17% de las personas estudia-
das se encuentran en un riesgo alto para desarro-
llar DM2 en diez años y el 1,09% presentó riesgo 
muy alto. Tabla 11.

Tabla 11. Resultados del Cálculo de DM2 a diez 
años dela población del barrio 25 de Septiem-
bre del cantón La Libertad.
PUNTAJE PONDERACIÓN N° PERSONAS %
- de 7 Muy bajo 85 30,90
7 – 11 Bajo 101 36,72
12 – 14 Moderado 39 14,18

Fuente: Datos de trabajo de campo para cálculo de 
Riesgo de DM2.

4. Conclusiones
• Se calculó el riesgo de Diabetes Mellitus 
2 en la población estudiada ratificando que el an-
tecedente familiar resultó ser el factor que mayor 
porcentaje presentó en el análisis de los resulta-
dos.
• Al determinar los Estilos de Vida se con-
cluyó que la población más joven tiene mayor 
riesgo de presentar DMT 2.

5. Recomendaciones 
Implementar un programa de monitorización so-
bre el estado de salud de la población estudiada, 
mediante el control periódico anual de salud para 
la detección oportuna del aumento de los factores 
de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus 
Tipo 2 y enfermedades asociadas.

Las políticas de salud púbica deberían acogerse 
al Plan Mundial contra la Diabetes 2011 -2021pro-
puesta por la Federación Internacional de Diabe-
tes.
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