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Christian E. Sosa5. Universidad de San Carlos de Guatemala. Centro Universitario de Oriente, 
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RESUMEN 
Introducción: El riesgo de padecer diabetes se viene estudiando desde que se 

descubrió dicha patología. En Europa se ha utilizado el test FINDRISC para tamizar 

a los pacientes con alto riesgo de desarrollar diabetes. Material y métodos: Estudio 

descriptivo transversal que se realizó en 374 pacientes escogidos mediante 

muestreo probabilístico, aleatorio simple, que acudieron al Centro de Salud de San 

Jacinto, Chiquimula. El objetivo fue evaluar el nivel de riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus tipo 2 dentro de 10 años en la población, a través del test FINDRISC. 

Resultados y discusión: El nivel de riesgo para desarrollar diabetes de la 

población más frecuente fue el riesgo ligeramente elevado con 29.4% (n=110), el 

riesgo alto con 25.2% (n=94) y el riesgo muy alto con 7.5% (n=28), el sexo más 

afectado fue el femenino con 73% (n=69) de casos en riesgo alto y 82% (n=23) de 

casos en riesgo muy alto, el grupo etario más afectado para un riesgo alto fueron 

los menores de 45 años con 34%(n=32) y para un riesgo muy alto, entre 55 a 64 

años con 36% (n=10). Las 3 causas más frecuentes con riesgo alto de desarrollar 

diabetes, fueron: la falta de consumo de frutas y/o verduras con 35% (n=33), falta 

de actividad física durante 30 minutos al día con 33% (n=31), y un nivel alto de 

glucosa en el control médico (prediabetes) con 32% (n=30). Para el riesgo muy alto, 

la herencia predominó con 35.7% (n=10), seguido de un nivel alto de glucosa con 

35.7% (n=10), y la falta de actividad física con 28.6% (n=8). Conclusión: Se 

determinó que 59 pacientes de la muestra desarrollarán diabetes, por lo que, de 

13,089 pobladores, el 15.96% (n=2,089) la desarrollarán dentro de 10 años, datos 

calculados a partir de resultados obtenidos del test FINDRISC.  

 

Palabras clave: FINDRISC, diabetes mellitus tipo 2, riesgo, glucosa, test.  
*1 Investigador, 2 Coordinador de la carrera médico y cirujano de CUNORI, Asesor y revisor de tesis, 

dr_mazariegos@yahoo.es, 3 Revisor de tesis, 4 Revisor de tesis, 5 Revisor de tesis.  



 

EPIDEMIOLOGIC RISK OF DEVELOPING DIABETES MELLITUS TYPE 2 
 

Julio A, Reyes1, Dr. Edvin D. Mazariegos2, Dr. Carlos I. Arriola3, Dr. Rory R. Vides4. M Sc. Ing. 

Christian E. Sosa5. University of San Carlos de Guatemala. Center of the East, CUNORI, farm the 

Zapotillo zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext.1027. 

SUMMARY 
Introduction: The risk of suffering from diabetes has been studied since this 

pathology was discovered. In Europe, the FINDRISC test has been used to screen 

patients at high risk of developing diabetes. Material and methods: Transverse 

descriptive study in 374 patients were chosen by simple randomized probabilistic 

sampling, who attended the Health Center of San Jacinto, Chiquimula. The objective 

was to evaluate the level of risk of developing type 2 diabetes mellitus within 10 

years in the population through the FINDRISC test. Results and discussion: The 

risk level to develop diabetes of the most frequent population was the slightly 

elevated risk with 29.4% (n = 110), the high risk with 25.2% (n = 94) and the very 

high risk with 7.5% (n = 28), the sex most affected was the female with 73% (n = 69) 

of cases at high risk and 82% (n = 23) cases of very high risk, the age group most 

affected for a high risk were those under 45 with 34% (n = 32) and for a very high 

risk, between 55 to 64 years with 36% (n = 10). The 3 most frequent causes with 

high risk of developing diabetes were: lack of fruit and / or vegetable consumption 

with 35% (n = 33), lack of physical activity for 30 minutes a day, with 33% (n = 31) 

and a high glucose level in medical control (prediabetes) with 32% (n = 30). For very 

high risk, inheritance predominated with 35.7% (n = 10), followed by a high glucose 

level with 35.7% (n = 10), and lack of physical activity with 28.6% (n = 8). 

Conclusion: It was determined that 59 patients in the sample developed diabetes, 

so that, from 13,089 inhabitants, 15.96% (n = 2,089) developed it within 10 years, 

data calculated from the results obtained from the FINDRISC test. 

 

 Keywords:  FINDRISC, type 2 diabetes mellitus, risk, Glucose, test. 
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RESUMEN 

 

El presente estudio descriptivo transversal se realizó en 374 pacientes, incluidos 

mediante muestreo probabilístico, aleatorio simple, que acudieron al Centro de Salud de 

San Jacinto, Chiquimula. El objetivo fue evaluar el nivel de riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus tipo 2 en la población, a través del test FINDRISC. 

 

Se demostró que 59 pacientes de la muestra desarrollarán diabetes en 10 años 

posteriores, por lo que de 13,089 pobladores que equivale aproximadamente al 15.96% 

(n=2089) de la población la pueden desarrollar de igual manera, datos calculados a partir 

de resultados del test FINDRISC, que también evaluó el sexo más afectado, siendo esté 

el femenino, con 73% (n=69) de casos en riesgo alto y 82% (n=23), en casos de riesgo 

muy alto; el grupo etario más afectado para un riesgo alto fueron los menores de 45 años 

con 34% (n=32) y para un riesgo muy alto el grupo entre 55 a 64 años con 36%(n=10).  

 

Las 3 causas más frecuentes con riesgo alto de desarrollar diabetes, fueron: la falta de 

consumo de frutas y/o verduras diariamente con 35% (n=33), falta de actividad física 

durante 30 minutos al día con 33% (n=31) y un nivel alto de glucosa en el control médico 

(prediabetes) con 32% (n=30). Para el riesgo muy alto a diferencia del anterior se 

encontró que la herencia predominó con 35.7% (n=10), seguido de un nivel alto de 

glucosa con 35.7% (n=10), y por último la falta de actividad física con 28.6% (n=8). 

 

El Ministerio de Salud Pública debe llevar a cabo estudios de validación del test de 

FINDRISC, para emplearlo a nivel nacional y de esta manera intervenir en los municipios 

más afectados o con mayor riesgo de desarrollar diabetes, así evitar la demora en el 

diagnóstico ya que los pacientes consultan cuando la enfermedad se ha desarrollado y 

presentan síntomas. 

 

Además, esto se ve reflejado en el gasto que conlleva tratar diabetes mellitus en 

Guatemala que asciende a USD 291 millones directamente (Cornejo, JA. 2015).  
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INTRODUCCIÓN 

El riesgo de padecer diabetes mellitus se viene estudiando desde el mismo tiempo que 

se descubrió dicha patología, se ha asociado a factores genéticos y a estilos de vida, 

como es la inactividad física, el sobrepeso, la circunferencia abdominal, el IMC, la edad 

y una ingesta alta en carbohidratos, la identificación de dichos factores es esencial para 

su prevención y detección precoz por lo que se han realizado estudios para crear 

herramientas fácilmente reproducibles y económicas entre estas se encuentra el test 

Finlandés FINDRISC que se viene validando desde 1992 en Finlandia, el cual se utilizó 

en esta investigación, siendo esté una de las herramientas más eficaces para prevenir la 

diabetes como se realiza en España (ADM, 2013). 

 

Se evaluaron 8 parámetros tanto de interrogatorio (familiares con diabetes, edad, 

actividad física, consumo de frutas/verduras y consumo de medicamentos para 

hipertensión) así como físicos (IMC, perímetro abdominal) y bioquímicos (glucosa en 

sangre capilar) para determinar el riesgo de la población que más propensa está a 

desarrollar diabetes mellitus, en el municipio de San Jacinto departamento de 

Chiquimula, y se desecharon los casos de pacientes diabéticos debutantes por no ser 

parte de los objetivos de dicho estudio. 

 

Con los resultados de la presente investigación se concluye que el nivel de riesgo que 

más presentó la población fue el ligeramente elevado, pero con un alarmante número el 

riesgo alto y muy alto de desarrollar diabetes. Los factores predominantes que evaluó el 

test fueron del tipo modificables: alimentación balanceada y ejercicio, ligados en menor 

cantidad a la herencia. Además, se demostró que el sexo más afectado es el femenino 

en ambos niveles de riesgo, muchas veces el sedentarismo producto de dedicarse 

ampliamente al oficio doméstico y a la mayor cantidad de mujeres que acude al Centro 

de Salud, produjo estos resultados. 

 

Por lo anterior, se recomienda realizar medidas preventivas utilizando el test en todas las 

personas que consultan, para evaluar el grado de riesgo que poseen y tomar acciones 

antes que se desarrolle la enfermedad, previniéndola o retrasando su aparición.            
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

a. Antecedentes del problema 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es cada día más frecuente, llegando a considerarse 

actualmente como epidemia que se incrementa conforme aumenta la obesidad y el 

sedentarismo, es importante estar alerta al riesgo de padecer diabetes debido a que es 

una enfermedad que no demuestra síntomas en sus primeras fases, el estudio de los 

factores que aumentan el riesgo son “antecedentes familiares, sedentarismo, edad 

avanzada, hipertensión arterial, algunas etnias como las latinoamericanas, elevación de 

la glucosa sin llegar a criterios diagnósticos por lo que combatiendo dichos factores se 

retrasa o evita la aparición de la diabetes mellitus (Mas, A. 2017). 

 

Según la European Association for the Study of Diabetes (EASD) es “caracterizada por 

una combinación de resistencia a la insulina y una falla de las células beta pancreáticas, 

en asociación con obesidad y un estilo de vida sedentario” (Rydèn, L. et al. 2013). 

 

Ya desde 1987 se dieron los primeros pasos, para la realización de una herramienta 

práctica para predecir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 realizado por el doctor Jaakko 

Tuomilehto médico finlandés en el año 1987 (Lindström, j; Tuomilehto, J. 2003). 

 

Desde entonces se ha buscado la manera de dirigir las acciones a pacientes con alto 

riesgo de desarrollar la enfermedad, valorando los distintos factores de riesgo como lo 

realizó el ministerio de sanidad y servicios sociales de España con la llamada “estrategia 

en diabetes del sistema nacional en salud 2006” donde menciona que “la edad avanzada, 

la obesidad, la historia familiar de diabetes, el sedentarismo, el nivel socioeconómico 

bajo, la tolerancia alterada a la glucosa, la hipertensión arterial y la hiperlipidemia son 

factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (Ministerio 

de Sanidad y Consumo, 2007). 
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Posteriormente entre las iniciativas más grandes, para realizar la búsqueda exhaustiva y 

la prevención de la diabetes encontramos el estudio DI@BET.ES  el cual tiene entre sus 

objetivos “determinar la relación entre la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 y los 

hábitos nutricionales y la actividad física de los individuos de la muestra” además 

“determinar la prevalencia de la alteración de la glucosa en ayunas, la alteración de la 

tolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, hipertensión, dislipidemia y síndrome 

metabólico” y “proporcionar una herramienta científica para asesorar a las instituciones 

del sistema de salud” (Soriguer, F; Valdes, S; Rojo, G. 2012). 

 

 Para estos casos, los estudios son financiados en parte por la Unión Europea, realizados 

con el afán de iniciar programas nacionales de prevención de diabetes mellitus tipo 2 

identificando los individuos de alto riesgo, ya que solo la asociación de Diabetes Madrid 

(ADM) está buscando a 211,000 personas, pero más de 300 millones en el mundo la 

padecen y aun no lo saben (ADM, 2013). 

 

 Debido a estos datos alarmantes el tamizaje de personas se está realizando en toda 

Europa, mediante una técnica de cribado denominada test de Finnish Diabetes Risk 

Score (FINDRISC) ya que es un instrumento sencillo, útil y validado para identificar 

personas con riesgo, siendo un cuestionario de 8 preguntas fáciles de responder, que 

incluyen edad, índice de masa corporal (IMC), perímetro de la cintura, actividad física, 

consumo de frutas, verduras, medicamentos para la hipertensión arterial, antecedentes 

de glucemia elevada y familiares de primer grado con diabetes, siendo esta una de las 

herramientas más eficaces para prevenir la diabetes (ADM, 2013). 

 

 El test de FINDRISC fue basado en los resultados de la incidencia de diabetes mellitus 

tipo 2, durante el seguimiento prospectivo de una cohorte de base poblacional durante 

10 años cuyo objetivo fue identificar los sujetos con alto riesgo de desarrollarla en el 

futuro, tratándose de una alternativa a la prueba de tolerancia oral a la glucosa la cual es 

considerada un procedimiento de cribado invasivo con altos costos de tiempo y dinero 

(Mata‑Cases, M. et al. 2014). 
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b. Hallazgos y estudios realizados 

 

En Europa se dieron los primeros pasos para la realización del test de FINDRISC como 

herramienta práctica para predecir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, los cuales fueron 

dados por el doctor Jaakko Tuomilehto médico finlandés en el año 1987 (datos de 

desarrollo del modelo) , mediante dos estudios de cohorte con tasas de participación del 

82% (n= 4,746) cuyo objetivo principal fue dirigir las intervenciones a las personas con 

mayor riesgo de contraer la enfermedad sin pruebas de laboratorio, como menciona 

“siguió una muestra aleatoria de población de hombres y mujeres de 25 a 64 años de 

edad, sin tratamiento antidiabético al inicio del estudio, durante 10 años” (Lindström, j; 

Tuomilehto, J. 2003). 

 

 La validez de éste estudio se probó en una encuesta de una población independiente en 

el año 1992 con una muestra de n= 4,615, (datos de validación del modelo)  los resultados 

mostraron que de los 4,746 sujetos que participaron en el test, la diabetes se desarrolló 

en 196 durante el seguimiento de 10 años y de los 4,615 sujetos del modelo de validación 

la diabetes se desarrolló en 67 durante 5 años de seguimiento por lo que se concluyó que 

el test es una herramienta simple, rápida, económica, no invasiva y confiable para 

identificar a las personas con riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (Lindström, j; 

Tuomilehto, J. 2003). 

 

En la ciudad de México se realizó el estudio denominado “Cuestionario FINDRISC 

FiNnish Diabetes Risk Score para la detección de diabetes no diagnosticada y 

prediabetes” cuyo objetivo fue “evaluar la capacidad del cuestionario FINDRISC, en la 

detección de riesgo de desarrollar prediabetes y diabetes”, siendo de tipo transversal 

descriptivo con una muestra de 125 pacientes en el año 2016 mediante muestreo no 

probabilístico por conveniencia en el cual las variables estudiadas fueron las 

contempladas en el cuestionario. Los resultados mostraron que 1 paciente obtuvo un 

riesgo bajo (2%), 10 ligeramente elevado (20.4%), 6 moderado (12.2%) 28 alto (57.1%) 

y 4 muy alto (8.2%) que corresponde únicamente a 49 pacientes sin criterios diagnósticos 

de diabetes al momento de la evaluación (Pedraza, AG. et al. 2018).  
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En Guatemala se realizó el estudio por parte de la Universidad de San Carlos titulado 

“Factores de Riesgo Asociados a Padecer Diabetes Mellitus Tipo II”  de tipo descriptivo 

transversal en el año 2014 cuyo objetivo fue “caracterizar clínica y epidemiológicamente 

los factores de riesgo que se asocian a padecer diabetes mellitus tipo II”, el cual demostró 

los  siguientes resultados al aplicar el test de FINDRISC en 111 pacientes entrevistados 

sin diagnóstico de diabetes: bajo riesgo correspondía a 22 pacientes (19.8%), riesgo 

ligeramente elevado a 50 (45.0%), riesgo moderado a 25 (22.5%), riesgo alto a 14 

(12.6%) y riesgo muy alto a 0 (0.0%). Lo que indica que para el grupo de bajo riesgo el 

1% de estas 22 personas pueden desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los próximos 10 

años, riesgo ligeramente elevado el 4% de estas 50 personas, riesgo moderado el 17% 

de estas 25 personas, riesgo alto un 33% de las 14 personas, por lo tanto, se estimó que 

11 personas de los 111 entrevistados, desarrollarán la enfermedad en los próximos 10 

años (Martínez, M. 2014).   

 

 En el Centro universitario de Oriente (CUNORI), no sea ha realizado ningún estudio de 

detección precoz en diabetes mellitus tipo 2, el único que valora los factores de riesgo 

utilizados en el test de FINDRISC de manera indirecta es el denominado “ Perfil 

Epidemiológico del Síndrome Metabólico en el Magisterio de Nororiente” en el año 2011, 

el cual fue un estudio de tipo descriptivo transversal con 283 pacientes cuyo objetivo 

principal fue “caracterizar a los docentes diagnosticados con síndrome metabólico, en el 

que se demostró que el sobrepeso, la obesidad conllevan aumento de la circunferencia 

abdominal y la resistencia a la insulina, correspondiendo a los niveles altos de 

sedentarismo, poca actividad física, aumento en la edad, asociado a la alimentación rica 

en azúcar lo cual fue relacionado con el padecimiento pero no descartó causas genéticas 

o endocrinas asociadas (Bustamante, EKV. et al. 2011). 

 

c. Definición del problema 

 

La detección precoz de la diabetes mellitus tipo 2 no se lleva a cabo en Guatemala para 

determinar la población en riesgo de padecer dicha enfermedad; debido a eso no se han 
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emprendido normas nacionales para prevenirla y se ve reflejado en el aumento de la tasa 

de mortalidad que se incrementó un 31%, específicamente en el departamento de 

Chiquimula que tuvo un incremento del 13% en el período comprendido del 2008 al 2013, 

el cual reportó 587 muertes (MSPAS, 2015). Inicialmente las patologías crónicas 

degenerativas eran atribuidas a países desarrollados, pero con el transcurso del tiempo 

se fue expandiendo a todas las naciones. 

 

Tomando en cuenta que el país y el departamento de Chiquimula está siendo afectado 

en gran manera por la diabetes mellitus tipo 2, específicamente el municipio de San 

Jacinto que reportó 239 casos nuevos en 2017 y tomando en cuenta que la población es 

de 13,089 habitantes una importante suma de actividad laboral para la región de oriente 

que se vería afectada por la incapacitación y gastos en materia de salud, de no tomarse 

medidas contra los principales factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de la 

enfermedad (Centro de Salud Jacinto, 2017). 

 

 Debido a lo planteado anteriormente, esté sector es sumamente vulnerable a sufrir 

consecuencias crónicas y muerte por esta enfermedad, lo que hace necesario llevar a 

cabo estudios de prevención y lleva a la interrogante ¿Cuál es el riesgo de la población 
del Municipio de San Jacinto, Chiquimula, de padecer diabetes mellitus tipo 2 a 10 
años, según la aplicación del Test de FINDRISC? 
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II. DELIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

 

a. Delimitación teórica 

 

El presente estudio tiene delimitación teórica de tipo clínico epidemiológico y pretende 

establecer el riesgo que las personas corren de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, 

relacionado con la detección de los factores que involucra el test de FINDRISC para su 

desarrollo.  

 

b. Delimitación geográfica 

 

El Congreso de la República divide administrativamente el territorio guatemalteco en 8 

regiones, la región III es la cual se encuentra el departamento de Chiquimula con una 

superficie de 2,376 km2 y 11 municipios, estando entre ellos San Jacinto con una 

superficie total de 60 km2  se encuentra a 17 kilómetros de la cabecera departamental 

Chiquimula, al norte limita con la cabecera, al sur con Quezaltepeque, al este con San 

Juan Ermita al Oeste con Ipala y San José La Arada con una población en 2017 de 13,089 

habitantes, con predomino del idioma español  (Congreso de la República de Guatemala, 

1986). 

 

c. Delimitación institucional 

 

Este estudio se realizó en personas mayores de 18 años que acuden al Centro de Salud 

del Municipio de San Jacinto, Chiquimula, ya que esta población comparte características 

de riesgo similares, como son la edad, el idioma, actividad física, alimentación poco 

balanceada y rica en carbohidratos y grasas, la etnia es muy similar con solo un 0,11 % 

chortí, la presencia de un aumento más notable de casos nuevos en diabetes en el Centro 

de Salud, único y por lo tanto al que mayormente asiste la población para recibir atención 

primaria, donde se han realizado los diagnósticos, ya que cuenta con el equipo médico, 
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así como el espacio físico consisten en 3 clínicas de atención médica y 1 de atención 

psicológica, así como 1 área de enfermería para realizar procedimientos funcionando 

como un lugar de atención primaria con los recursos humanos, infraestructural y equipo 

necesario para atender a la población que acude. 

 

 

 

d. Delimitación temporal 

 

El tiempo en que se realizó esta investigación fue entre los meses de febrero a agosto de 

2018. 
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III. OBJETIVOS 

 

a. General 

 

Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los próximos 10 años, 

mediante el test de FINDRISC, en pacientes que asisten al Centro de Salud del Municipio 

de San Jacinto, Chiquimula. 

 

 

b. Específicos 

 

1. Determinar el sexo y edad con riesgo alto y riesgo muy alto de desarrollar diabetes 

mellitus mediante el uso del test de FINDRISC. 

 

2. Establecer las 3 causas más frecuentes para un riesgo alto y riesgo muy alto de 

desarrollar diabetes mellitus, mediante el uso del test de FINDRISC 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

     

 

Debido a que el número de personas con diabetes ha aumentado según la OMS de 108 

millones en 1980 a 422 millones en 2014 y la prevalencia ha aumentado del 4.7% al 8.5% 

a nivel mundial en el mismo período, esto indica que la diabetes será la séptima causa 

de mortalidad en 2030 (OMS, 2016). 

 

La trascendencia de la diabetes mellitus tipo 2 para Guatemala no se limita a una 

problemática de salud, sino también radica en los elevados costos que conlleva, como 

indica el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) en el 2008, tuvo los 

costos directos e indirectos más altos de la región: USD 291 millones y USD 549 millones 

respectivamente (Cornejo, JA. 2015), por lo que abordarla oportunamente llevaría a crear 

políticas y medidas en salud para corregirla antes que afecte a la población disminuyendo 

la productividad y la calidad de vida ya que es la tercera causa de mortalidad, provocando 

4,657 defunciones en 2015 (MSPAS, 2017). 

 

En Guatemala no se cuentan con suficientes estudios que den el primer paso para 

proponer iniciativas contra la diabetes, asociado a la falta de un método de tamizaje como 

el test del doctor Tuomilehto (epidemiólogo de la universidad de Helsinki Finlandia) que 

se está aplicando en los países europeos. Un instrumento que consta de parámetros 

fáciles reproducibles y económicos de realizar, siendo esta la herramienta más eficaz 

para la detección de individuos con riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, 

mediante los factores de riesgo que afectan a la población guatemalteca. 

 

Debido a que, en Chiquimula, el municipio de San Jacinto fue el que reportó más casos 

nuevos con 239 en 2017 esté sería el lugar idóneo para realizar esta investigación (Centro 

de Salud San Jacinto, 2017) (Anexo C). 
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V. MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO I 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

1.1 Definición de diabetes mellitus tipo 2 

 

El término diabetes es la versión acortada del nombre completo, diabetes mellitus que se 

deriva del griego acuñado por Apollonius de Memphis alrededor de 250 A.C. con 

significado “pasada a través de dulce” (Mandal, A. 2017). 

 

La primera referencia encontrada que es aceptada por la comunidad científica se dirige 

al papiro encontrado por el arqueólogo y novelista alemán George Ebers en 1873, cerca 

de las ruinas de Luxor con fecha de 1553 antes de la era cristiana el cual se encuentra 

en la biblioteca de la universidad de Leipzig Alemania. En él se relata la existencia de 

enfermos que adelgazan, tienen hambre continuamente, que orinan en abundancia y se 

sienten atormentados por una enorme sed (ADM, 2015a). 

 

Pasado el tiempo diez siglos después, en las culturas orientales mucho más avanzadas 

que las europeas, se encuentra en la India otra referencia, en el libro llamado “Ayur Veda 

Susruta” el cual describe una extraña enfermedad, propia de las personas pudientes, 

obesos que comen mucho dulce y arroz y cuya característica principal es tener la orina 

pegajosa, con sabor a miel y que atrae fuertemente a las hormigas por lo que la llamaron 

“madhumeha” que significa orina de miel (ADM, 2015a).  

 

En el siglo XI Avicena habla con clara presión de esta enfermedad en su famoso Canon 

de la Medicina y en 1679 Tomas Willis realizó una descripción magistral de la diabetes, 

quedando desde entonces reconocida por su sintomatología como entidad clínica 

refiriéndose al sabor dulce de la orina (Roca, F; Plá, J. 1963). 
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En 1775 Dopson identificó la presencia de glucosa en la orina. La primera observación 

necrósica en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el “London Medical 

Journal” en 1788 (Diabetes.com.gt, 2012).  

  

El fisiólogo francés Claude Bernard en 1848 quien descubrió el glucógeno hepático y 

provocó y la aparición de glucosa en la orina excitando los centros bulbares, así como 

las secreciones pancreáticas (Rodríguez de Romo, AC. 2007). 

 

Para la segunda mitad del siglo XIX el gran clínico francés Apollinaire Bouchardat señaló 

la importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marcó 

las normas para el tratamiento dietético, basándolo en la restricción de los glúcidos y en 

el bajo valor calórico de la dieta (Joergens, V. 2014). 

 

Para el año 1921 los canadienses Frederick G. Bantin y Charles H. ligaron el conducto 

excretor pancreático de un mono, provocando la auto digestión de la glándula, 

posteriormente exprimiendo lo que quedaba de esté páncreas obtuvieron un líquido que 

inyectado en una cachorra diabética consiguió en dos horas reducir su hiperglucemia 

descubriendo de esta manera la insulina (ADM, 2015a). 

 

Para enero de 1922 en Toronto Canadá, Leonard Thompson eligió la primera persona 

con diabetes un joven de 14 años de 29 kilos de peso recibió la primera dosis de insulina 

provocando una mejora espectacular en su estado general, poco a poco la insulina se 

fue extendiendo, pero limitada por sus costos para su extracción de origen animal y la 

demanda muy elevada (Nobelprize.org, 2009). 

  

Janbon y Loubatiéres, descubren el poder hipoglucemiante de sulfamidas administradas 

por vía oral, en 1942, y los trabajos de Agusto Loubatiéres en Montpellier, proporcionaron 

el paso definitivo para que los hipoglucemiantes orales se constituyeran en el otro de los 

grandes pilares del tratamiento de la diabetes, en este caso del tipo II (ADM, 2015a).  
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Durante las últimas décadas se han realizado extraordinarios avances en el conocimiento 

de la epidemiologia, fisiopatología, complicaciones, prevención y tratamiento de la 

diabetes, surgiendo a la luz los conocimientos de los procesos auto inmunitarios, el papel 

de la herencia, la insulino resistencia y la predicción que ahora ya es un hecho, todo esto 

ha cambiado en definitiva la vida del paciente con diabetes (NIH, 2016). 

 

Según la European Association for the Study of Diabetes (EASD) la diabetes tipo 2  es 

“caracterizada por una combinación de resistencia a la insulina y una falla de las células 

beta pancreáticas, en asociación con obesidad y un estilo de vida sedentario”, habiendo 

dos fases, la primera caracterizada por una resistencia a la insulina causando 

hiperglucemia postprandial, la segunda fase viene seguida por una respuesta de insulina 

a éste evento y una hiperglucemia persistente en ayunas (Rydèn, L. et al. 2013). 

 

    

La “diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes que 

comparten el fenotipo de la hiperglucemia” siendo la resistencia a la insulina y la 

secreción anormal los aspectos centrales de su desarrollo en el tipo 2, la mayor parte de 

estudios se inclinan a favor que la resistencia precede a los defectos de secreción de 

dicha hormona (Powers, C. 2012). 

   

1.2 Fisiopatología 

 

La diabetes mellitus tipo 2 tiene un fuerte componente genético como indica Powers, Alvin 

C. “la concordancia de éste trastorno en gemelos idénticos se sitúa entre el 70% y 90%” 

siendo los individuos que poseen un progenitor con la enfermedad un riesgo alto de 

padecerla, con dos progenitores el riesgo aumenta a un 40% aunque en algunos casos 

los individuos presenta familiares de primer grado no diabéticos pero con resistencia a la 

insulina, demostrada por un menor uso de glucosa por el musculo esquelético (Powers, 

C. 2012). 
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La enfermedad es de tipo poligénica y multifactorial, aunque no se han identificado por 

completo los genes, pero mediante la asociación del genoma completo se han detectado 

20 que conllevan un riesgo relativo de 1.06 a 1.5 de que surja esta patología (Powers, C. 

2012). 

 

La diabetes mellitus tipo 2  tiene como característica principal la menor secreción de 

insulina acompañada de resistencia a dicha hormona, una producción excesiva de 

glucosa por el hígado y el metabolismo anormal de la grasa en particular la visceral o 

central en un 80%, al principio la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal porque 

las células beta del páncreas logran la compensación al incrementar la producción de 

insulina, al aumentar la resistencia y surgir hiperinsulinemia compensatoria esta es por 

poco tiempo y surge la intolerancia a la glucosa que su característica es la del aumento 

de la glicemia postprandial, la disminución posterior de la insulina conjunto con el 

incremento de la producción de glucosa por el hígado culminando con hiperglicemia en 

ayuno acompañada de insuficiencia de las células beta del páncreas (Powers, C. 2012). 

 

1.3 Clasificación 

 

En la EASD se le conoce como desordenes del metabolismo de la glucosa, entre ellos la 

alteración a la glucosa en ayunas (IFG) así como la intolerancia a la glucosa (IGT) 

refiriéndose a ellas como “pre-diabetes” que refleja la historia natural de la enfermedad 

de la  progresión de normo glicemia a diabetes mellitus tipo 2 , los valores que se asignan 

son para IGT 2 horas después de la prueba oral de tolerancia a la glucosa (OGTT) mayor 

o igual a 7.8 y menor a 11.1 mmol/L (mayor o igual a 140 y menor a 200 mg/dl) y para la 

IFG 5.6 a 7 mmol/L (101 a 125 mg/dl) (Rydèn, L. et al. 2013). 

 

Según la Asociación Americana de Diabetes esta se puede dividir en tipo 1, tipo 2, tipo 

gestacional y debido a factores genéticos, en el caso 1 esta se debe a deficiencia absoluta 

de insulina, en el caso 2 es a un déficit progresivo de insulina asociado a insulino 

resistencia, en cuanto al tipo gestacional no es manifiesta como diabetes y la genética se 
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refiere a defectos en la función de las células betas o en la acción de la insulina 

(Sinapsismx, 2018). 

 

La OMS también describe la existencia de un estado transicional entre la normalidad y el 

desarrollo de la diabetes tipo 2 el cual es llamado “deterioro de la tolerancia a la glucosa 

y alteración de la glicemia en ayunas” y aquellas personas que la sufren tienen un mayor 

riesgo de progresar a esta patología, aunque no es inevitable (OMS, 2017). 

 

1.4 Diagnóstico 

 

La OMS “establece la detección mediante los signos clásicos de hiperglucemia y una 

prueba sanguínea anormal: una concentración plasmática de glucosa ≥ 7 mmol/L (o 126 

mg/dl) o bien ≥ 11, 1 mmol/L (o 200 mg/dl) dos horas después de beber una solución con 

75 g de glucosa” la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1C) con valores ≥ 6.5 % 

(OMS, 2018). 

 

Siendo la Fundación Diabetes (FD), la que menciona que los síntomas + una 

determinación de glucemia al azar >200 mg/dl en cualquier momento del día, glucemia 

en ayunas ≥  126 mg/dl con ayuno de al menos 8 horas, glucemia ≥ 200 mg/dl a las 2 

horas de una sobrecarga oral de glucosa o hemoglobina glicosilada (HbA1c mayor o igual 

de 6.5 %) para el diagnóstico solo se precisa uno de los puntos, pero en ausencia de 

hiperglucemia inequívoca, estos criterios deben ser confirmados repitiendo alguno de 

ellos otro día (FD, c2015a). 

 

La postura de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) es similar y  refiere que 

“para el diagnóstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios: 

síntomas de diabetes más una glucemia al azar medida en plasma venoso que sea igual 

o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l)”, glucemia en ayuno en plasma venoso que sea igual 

o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l), glucemia medida en plasma venoso que sea igual o 

mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa 
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durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) y una A1c mayor o igual a 6.5 

% empleando una metodología estandarizada y trazable al estándar NGSP (National 

Glycohemoglobin Standardization Program) (ALAD, 2013). 

 

 

CAPÍTULO II 

FACTORES DE RIESGO 

 

2.1 Edad 

 

Según la Asociación de Diabetes Americana “con la edad, aumenta el riesgo de diabetes 

tipo 2, enfermedades del corazón y derrames” siendo un factor que no es modificable por 

lo que la evaluación para todos debe comenzar a los 45 años (ADA, 2014). 

  

Para la Asociación Diabetes Madrid la diabetes afecta al 6- 10% de la población adulta y 

es más frecuente en las personas mayores de 65 años (Artola, S. et al. 2008). 

 

2.2 Herencia 

 

Las personas que tengan familiares de primer grado con diabetes está indicado 

realizarles evaluación por el alto riesgo de desarrollarla (Iglesias, R. et al. 2014). 

 

2.3 Obesidad 

 

Esta se define según la Asociación Diabetes Madrid (ADM) como un exceso de 

adiposidad corporal y por razones prácticas el peso corporal siempre se ha utilizado como 

una medida indirecta del grado de adiposidad que no es fácil de medir con las pruebas 

habituales, dentro del concepto de obesidad se han descrito subtipos que complementan 
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la relación aparente dosis-respuesta que existe entre el concepto de obesidad adiposa y 

visceral (ADM, 2015c). 

 

2.4 Ejercicio 

 

Como dice la Asociación Diabetes Madrid “el ejercicio constituye otro de los elementos 

básicos del tratamiento de la diabetes, sobre todo de la tipo 2, tiene multitud de 

beneficios”  pero hay que adaptar el tipo de ejercicio a la situación particular de cada 

individuo, su grado de control metabólico, así como a la existencia de complicaciones 

crónicas o agudas no controladas por lo que hay que realizarlo de forma planificada, entre 

sus beneficios se encuentra “ aumenta el desarrollo muscular y su vascularización con 

mejora de la capacidad de trabajo, aumenta la capacidad de almacenar glucógeno y 

grasas por el musculo, mejora el aprovechamiento de grasa y ahorro del glucógeno y así 

aumenta la duración del ejercicio, reduce el LDL y aumenta el HDL colesterol, disminuye 

la glucemia, aumenta el rendimiento del corazón y el pulmón, la oxigenación y depuración 

de los tejidos, aumenta la pérdida de peso, previene el desarrollo de osteoporosis, varices 

y estreñimiento (ADM, 2015b).  

 

Así como refiere el libro consejos básicos sobre autocuidados para pacientes con 

diabetes tipo 2 de la ADM “La contracción muscular provocada por el ejercicio consume 

glucosa de la sangre y previene las complicaciones de la diabetes. Sus beneficios se 

producen a muchos otros niveles: mejora las cifras de tensión arterial, de colesterol y la 

función cardiovascular” (Artola, S. et al. 2008). 

 

 

2.5 Alimentación 

 

La diabetes mellitus “se caracteriza por trastornos del metabolismo de la glucosa y 

anormalidades en las grasas, proteínas y posiblemente micronutrientes y en virtud de que 

la ciencia de la nutrición es fundamentalmente la ciencia del metabolismo, no es de 



 

 17 

extrañar que la nutrición desempeñe un cometido fundamental en la diabetes (ADM, 

2015d). 

 

2.6 Hipertensión arterial 

 

Según señala Arango, Beatriz G. en 2018 numerosos estudios realizados en diferentes 

países coinciden al señalar que existe mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus en 

pacientes que presentan hipertensión, así mismo otros autores refieren que la 

hipertensión se da como complicación en pacientes con DM (Arango, GB. et al. 2007). 

 

2.7 Prediabetes 

 

La Fundación para la Diabetes menciona una situación la cual denomina “prediabetes 

que incluye a personas que sin llegar a alcanzar los criterios diagnósticos de diabetes 

presentan valores de glucosa por encima de lo ideal” dividiéndola en Glucemia basal 

alterada; aquellas personas con valores de glucosa en ayunas entre 100- 125 mg/dl  e 

Intolerancia a los hidratos de carbono; cuando a las 2 horas de tomar 75 gramos de 

glucosa la glucemia oscila entre 140- 199 mg/dl y cuando la hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), parámetro que refleja la glucemia media de los últimos meses, está entre 5,7 y 

6,4 % (FD, c2015b).   

 

2.8 Índice de masa corporal 

 

Desde los años ochenta se comenzó a utilizar ese término para definir el punto de corte 

entre sobrepeso y obesidad en mujeres y varones adultos, las cifras altas de esté índice 

se asocian con riesgos adversos de morbilidad y mortalidad en especial con 

enfermedades crónicas como la Diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardíacas, 

dentro de esté concepto se describieron algunos subtipos que complementan la relación 

aparente dosis respuesta que existe entre el IMC y las patologías que se desarrollan 
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siendo estos los denominados “obesidad androide (abdominal)  y ginoide (tren inferior)” 

(Alegría, E. et al. 2008). 

 

Otros menos estudiados pero igual de importantes son los denominados “ Individuos con 

peso normal pero metabólicamente obesos (MONW) que poseen un IMC normal pero 

presentan las alteraciones típicas de los pacientes obesos: resistencia a la insulina, 

adiposidad central, bajas cifras de colesterol HDL, y elevadas concentraciones de 

triglicéridos” el otro fenotipo conocido “Obesos metabólicamente sanos (MHO)”  es decir 

que tienen un IMC mayor a 30 pero ninguna de las alteraciones metabólicas típicas que 

presentan los individuos obesos, debido a esto en las últimas décadas se han realizado 

estudios de caracterización metabólica y cuantificación del tejido adiposo visceral en 

contraposición al subcutáneo ya que esté se relaciona con el desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2 por lo que el subgrupo de individuos con alteraciones viscerales son el que 

más riesgo tienen de enfermedades y alteraciones graves (Alegría, E. et al. 2008).  

 

CAPÍTULO III 

CRIBADO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

3.1 Test de FINDRISC  

 

En relación a la detección de la diabetes mellitus se ha utilizado criterios recomendados 

para las pruebas de cribado, entre estas se encuentra la aceptabilidad (mientras más 

sencillas, rápidas y económicas es mejor), validez (sensibilidad y especificidad de la 

prueba), fiabilidad (la repetición de la prueba en las mismas condiciones ofrece los 

mismos resultados) (Puente, DM. 2015).  

 

Otro de los aspectos a tomar en cuenta es que el test para el cribado de diabetes debe 

tener ciertas consideraciones con el objetivo de detectar pacientes con diabetes mellitus 

en éste caso tres pruebas (glucosa en ayunas, postprandial y hemoglobina glicosilada) 
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son válidas para detectar un riesgo aumentado de padecer diabetes tipo 2 (Puente, DM. 

2015). 

 

Las guías de la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomienda la 

utilización de la glucemia en ayunas o la HbA1c con preferencia de esta última siempre 

que no se cumplan las condiciones que desaconsejan el uso de la primera en determinar 

el riesgo de diabetes mellitus (Barquilla, A. 2017). 

 

La realización de una herramienta práctica para predecir el riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2 fue realizado por el doctor Jaakko Tuomilehto médico finlandés en el año 1987 

(Lindström, j; Tuomilehto, J. 2003). 

 

La Fundación para la Diabetes (FD) describe las variantes del test en “Edad, el riesgo de 

desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad siendo más frecuente en la superior a 45 

años” el perímetro de cintura para identificar la obesidad ≤ 80cm, 80 a 88 cm y ≥ 88 cm 

junto con el IMC ha demostrado predecir la obesidad y los riesgos que conllevan valores 

mayores a 102 cm en varones y 88 cm en mujeres, por lo que estudios demuestran que 

perder peso y reducir el perímetro de la cintura disminuye el riesgo de desarrollar diabetes 

tipo 2, actividad física durante 30 minutos al día y alimentación con raciones de frutas y 

verduras la cual recomienda el concepto de dieta que aporta energía , vitaminas y 

minerales así como fibra, esto reducirá el riesgo. En cuanto a la hipertensión arterial los 

usos de algunos fármacos pueden mejorar la sensibilidad a la insulina, en el caso de los 

pacientes que han tenido una glicemia elevada en algún momento de su vida, esto 

representa un páncreas que ha trabajado mal en algún momento, así de la misma manera 

los antecedentes familiares (FD, c2015b).   

 

Esté test predice la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2, y ha demostrado su 

eficacia en distintos países europeos para el cribado no invasivo de la población en riesgo 

de diabetes, en base a una puntuación obtenida mediante una escala se puede detectar 

si una persona tiene riesgo o no de padecer diabetes mellitus para lo cual utiliza algunas 

variables, como es el IMC ≤ 25,  entre 25, 30 y ≥ 30 a los cuales se le asigna un valor de 
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0, 1 y  3 puntos respectivamente, edad < 45 años, de 45 a 54 años, de 55 a 64 años y ≥ 

64 años con valores de 0, 2, 3, y 4 puntos respectivamente, perímetro de la cintura <80 

cm, de 80 hasta 88 cm, > 88 cm para las mujeres, y en el caso de los hombres < 94 cm, 

de 94 hasta 102 cm, y > 102 cm con puntuaciones de 0, 3 y 4 puntos respectivamente 

(FD, c2015b). 

 

Antecedentes con puntuaciones de 0 en caso no tener familiares diabéticos, 3 puntos con 

parentesco de abuelos, tíos o primos y 5 puntos en caso de padres, hijos o hermanos, un 

examen de glicemia no alterado < 100mg/dl, 0 puntos y de 100 a ≤125 mg/dl, 5 puntos, 

dieta consistente en una ración de frutas y verduras al día con valor de 1 puntos,  0 si no 

se consume diariamente y ejercicio físico en el tiempo libre o trabajo durante 30 minutos 

al día con 1 puntos y 0 si no se realiza, medicamentos contra la  hipertensión con valor 

de 2 puntos y 0 si no se padece dicha patología (Asociación de Diabéticos de Gandía y 

la Safor, 2016). 

 

El puntaje de riesgo de diabetes como se le denomina al test de FINDRISC se compone 

de una suma de puntajes individuales en un rango de 0 a 26, mientras más alto sea el 

puntaje obtenido mayor será la probabilidad de desarrollar diabetes entre los próximos 

10 años (López, T. 2016). 

 

La variable principal del test es la puntuación obtenida, estableciéndose 5 subgrupos de 

pacientes de riesgo: 

 

1) Riesgo bajo: menos de 7 puntos  

2) Riesgo ligeramente elevado: entre 7 y 11 puntos 

3) Riesgo moderado: entre 12 y 14 puntos 

4) Riesgo alto: entre 15 y 20 puntos 

5) Riesgo muy alto: más de 20 puntos.   

El riesgo bajo, se refiere a tener 1% de posibilidad de desarrollar diabetes en los próximos 

10 años, para estos casos el manejo es preventivo intensificando esfuerzos en una dieta 

saludable y ejercicio rutinario (Fornos, JA. et al. 2013). 
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Cuando el riesgo es ligeramente elevado existe la posibilidad del 4% de desarrollar 

diabetes por lo que los esfuerzos están encaminados a combatir el sobrepeso de haberlo, 

realizar ejercicio durante 30 minutos diarios y una dieta saludable con solo un 30% de 

grasa y 30 gramos de fibra vegetal (productos integrales, verduras y frutas) (Fornos, JA. 

et al. 2013). 

 

Con riesgo moderado la posibilidad sube a 17%, en esté caso no deben demorarse las 

medidas preventivas por lo que es importante seguir las recomendaciones de los dos 

niveles anteriores y llevar control médico (Fornos, JA. et al. 2013). 

 

Con riesgo alto asciende a un 33% el riesgo de padecer diabetes, que indica que una 

tercera parte de esté grupo la desarrollará, por lo que el control médico es indispensable 

y está indicado realizar una determinación de glicemia (si no se ha realizado antes) o una 

HbA1c (Fornos, JA. et al. 2013).  

 

Cuando el riesgo es muy alto (50%) la mitad de los pacientes desarrollarán diabetes 

mellitus tipo 2 en los próximos 10 años por lo que el control médico anual es necesario 

para retrasar o impedir su aparición (Fornos Pérez, JA. et al. 2013). 
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VI. DISEÑO METODOLÓGICO 

a. Tipo de estudio 

 

Estudio descriptivo transversal 

 

b. Área de estudio  

 

Centro de Salud del Municipio de San Jacinto del departamento de Chiquimula, 

Guatemala, Centro América. 

 

c. Universo y muestra 

 

El universo consta de 13,089 pobladores que se encuentran distribuidos en el área 

urbana y rural del municipio de San Jacinto Chiquimula, la muestra fue calculada 

mediante muestreo probabilístico, aleatorio simple mediante la siguiente fórmula según 

Hernández Sampieri. 

 

Cálculo de la muestra:       no = z2*p*q   
                                                     e 2 
 
 Corrección de muestra:  n= no   
                                               1+(no-1) 
                                                    N 
En donde: 

N= tamaño de la población. 

n= tamaño de la muestra. 

e= error tipo 1 que equivale al 5% (0.05).  

z= nivel de confianza  

p= probabilidad de éxito, o proporción esperada 

q= probabilidad de fracaso.  

no= muestra sin corrección. 
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Al aplicar la fórmula se obtuvo como resultado una muestra corregida que consta de 374 

personas. 

d. Sujeto u objeto de estudio 

 

Los pobladores que acudieron al Centro de Salud del Municipio de San Jacinto, 

Chiquimula. 

e. Criterios de inclusión 

 

• Residentes del Municipio de San Jacinto.  

• Edad mayor o igual a 18 años. 

• Sexo masculino y femenino. 

• Ayuno obligatorio mayor a 8 horas.  

• Antecedentes de un laboratorio con una glucosa alterada entre 100 mg/dl a            

          125 mg/dl o 140 mg/dl a 199 mg/dl a las dos horas después de comer o que  

          sean detectados por glucometría capilar al momento del estudio. 

 

f. Criterios de exclusión 

 

• Embarazo u otra condición patológica que altere la circunferencia abdominal. 

• Cirugías o patologías que alteren el IMC. 

• Antecedentes de tratamiento farmacológico contra la diabetes mellitus. 

• Diagnóstico de diabetes mellitus. 

• Glicemia capilar mayor o igual 126 mg/dl tras 8 horas de ayuno o 200 mg/dl a            

           las dos horas después de comer. 

g. Variables estudiadas  

 

• Diabetes mellitus tipo 2. 

• Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 mediante el test de FINDRISC. 
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h. Operacionalización de variables 

Cuadro 1. Operacionalización de variables 
Variable Definición Indicador Tipo de 

variable 
Escala de 
medición 

 
 
 
Diabetes 
mellitus tipo 
2 

Grupo de 

alteraciones 

metabólicas 

que se 

caracteriza 

por 

hiperglucemia 

crónica más 

síntomas 

diagnósticos. 

 

 

• Glucosa ≥ 126 

mg/dl después de 8 

horas de ayuno o ≥ 

a 200 mg/dl al azar 

con síntomas. 

 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

 

ordinal 

 
 
Riesgo de 
desarrollar 
diabetes 
mellitus  
tipo 2 
mediante el 
test 
FINDRISC 

Cuestionario 

que detecta el 

riesgo de 

desarrollar 

diabetes 

mellitus tipo 2 

a un plazo de 

10 años 

avalado por la 

Fundación 

para la 

Diabetes (FD) 

y la 

Asociación 

Diabetes 

Madrid (ADM). 

 

 

• Edad y género 

• Perímetro 

abdominal 

• Actividad física 

• Alimentación 

• Hipertensión 

Arterial 

• Niveles de glucosa 

• Índice de masa 

corporal 

. 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

Fuente: Elaboración propia. 
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i. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

El instrumento utilizado para recolectar datos fue el test de FINDRISC que contempla 

todos los elementos descritos en las variables, estructurado en 4 secciones de la 

siguiente manera. (Anexo B, F). 

 

• Consentimiento informado. 

• Datos clínico-antropométricos: peso, talla, perímetro abdominal, PA e IMC. 

• Datos bioquímicos: resultados de glucemia capilar. 

 

j. Procedimiento para la recolección de información 

 

Se obtuvo autorización para realizar el estudio en el Centro de Salud del Municipio de 

San Jacinto del departamento de Chiquimula, con el Director Distrital del Área de Salud 

el Dr. Leonel Enrique Monroy. 

 

i. Primera fase (Tiempo estimado 10 minutos por cada participante)  

 

• Una vez acudió el paciente al Centro de Salud se le explicaron los lineamientos de 

la investigación y en qué consistió su participación (responder a una entrevista, 

obtención de medidas antropométricas, medición de presión arterial y cumplir 

ayuno de ≥ 8 horas para extraer una muestra de sangre capilar ese día o al 

siguiente de cumplir la entrevista). 

 

• Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes y los datos del test 

FINDRISC (Anexo B, D). 

 

Una vez completada la información del test se procedió de la siguiente forma: 
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1) Medición de la talla:  Se le solicitó al paciente que se colocara de espaldas contra 

la pared, sin zapatos, con la mirada al frente, con su occipucio haciendo contacto con el 

instrumento de medición, el resultado se utilizó para crear el IMC. 

 

2) Medición del peso: Se calculó sin zapatos y otros objetos, en una báscula digital y 

el resultado se utilizó para calcular junto con la talla el IMC. 

 

3) Cálculo del índice de masa corporal (IMC): Se calculó con los resultados de la talla 

y el peso utilizando la siguiente fórmula: IMC = Peso (Kg) / Estatura (m2). 

 

4) Medición de perímetro abdominal:  Se retiró cualquier prenda u objeto que altere 

la circunferencia abdominal y se procedió a medir en centímetros a nivel de la cicatriz 

umbilical. 

 

5) Medición de la presión arterial:  Las recomendaciones para su toma fueron 

basadas en la octava guía de la Junta Nacional del Comité en Prevención, Detección, 

Evaluación y tratamiento de Hipertensión (JNC 8 2014), el procedimiento de medición de 

la presión arterial se hizo de la siguiente forma: Previo a un reposo mínimo de 5 minutos 

se le pidió al paciente sentarse en una silla con respaldo y que apoyará su brazo derecho 

colocándolo a la altura del corazón y ambos pies en el piso, se colocó el brazalete inflable 

cubriendo el 80% de la circunferencia del brazo entre el punto medio del acromion y el 

olécranon y por método auscultatorio se procedió a realizar dos mediciones separadas 

por 1 minuto de diferencia y se anotó el promedio, cuando la diferencia es mayor a 5 mm 

Hg se tomó una tercera medición. 

 

Se estableció la presión arterial sistólica (PAS) por palpación de la arteria radial, se insufló 

el manguito a 20 mmHg por encima de la PAS estimada y luego se desinfló a un ritmo de 

2-3 mmHg/seg, utilizando la fase I de Korotkoff para la PAS y la V para la diastólica (PAD) 

anotándose los resultados en el test. 

 

ii. Segunda fase (Tiempo estimado 10 minutos por participante). 
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Con el paciente en ayunas (8 horas) se procedió a tomar la muestra sanguínea utilizando 

una lanceta estéril, con previa asepsia y antisepsia por medio de alcohol en la región a 

punzar, se extrajo una gota de sangre del dedo índice u otro en su defecto y se procedió 

a colocar en el glucómetro, así como detener el sangrado con algodón estéril en el dedo, 

el resultado se anotó en el test. En caso de falta de ayuno, se citó al día siguiente o se 

visitó en su domicilio y se realizó la prueba. 

 

iii. Tercera fase (Tiempo estimado 15 a 20 minutos por participante) 

 

Se les entregó a los participantes los resultados del test, así como se les proporcionó 

plan educacional para asistir a los centros de salud para vigilancia, monitoreo y se les 

informó el grado de riesgo individual de padecer diabetes mellitus a 10 años. 

 

k. Plan de análisis 

 

Para el procesamiento de la información se procedió de la siguiente manera: 

 

Primero: Se ordenaron los test llenos según su nivel de riesgo. 

 

Segundo: Se procedió al ordenamiento de los datos para luego hacer el conteo manual 

de cada uno de los mismos (tabulación). 

 

Tercero: Tabulados los datos se procedió al cálculo del riesgo individual de cada paciente 

de padecer diabetes mellitus tipo 2 a 10 años, luego conjuntamente como población. 

Se determinó cuál sexo y edad tienen riesgo alto y muy alto, así como las 3 causas más 

frecuentes que presentaron y que evalúa el test para un riesgo alto y muy alto de 

desarrollar dicha enfermedad. 
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Cuarto: La información obtenida se almacenó en Excel para elaboración de gráficas y 

cuadros. 

 

El objetivo general viene determinado en el test el cual indicó directamente el grado de 

riesgo individual, así como el poblacional, los objetivos específicos que están dados por 

el test y se procedió a sumarse para presentarse en cuadros. 

 

l. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigación 

 

Con autorización para el estudio por parte del Organismo Coordinador de Trabajos de 

Graduación e Investigación de Medicina del Centro Universitario de Oriente (OCTGM-

CUNORI). Se presentó la solicitud de autorización para la realización del mismo en el 

Centro de Salud del Municipio de San Jacinto, con el director Distrital del Área de salud, 

Dr. Leonel Enrique Monroy (Anexo E). 

 

El investigador se aseguró de no dar a conocer públicamente los nombres de los 

participantes en el estudio, con entrega de resultados personal, la única excepción a esto 

fue la carrera de medicina del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) y al director del 

Centro de Salud de San Jacinto, el Dr. Leonel Enrique Monroy los cuales dispondrán de 

estos datos para dar seguimiento a esta investigación y tomar medidas de atención en 

salud para las áreas afectadas según sus criterios.  
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m.  Cronograma de actividades 

 
Actividad Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto 

Planteamiento 

del problema 

       

Solicitud y 

aprobación 

del tema 

       

Elaboración 

del protocolo 

de 

investigación 

       

Realización 

del trabajo de 

campo 

       

Tabulación y 

análisis de los 

datos 

       

Elaboración 

del informe 

final 

       

Presentación 

final 

       

       Fuente: Elaboración propia. 
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n. Recursos 
 

i. Humanos 

 

1 investigador  

1 asesor 

1 revisor 

Organismo Coordinador de Trabajos de Graduación e Investigación de Medicina del     

Centro Universitario de Oriente (OCTGM-CUNORI).  

 

         ii.    Físicos 

 

1. Materiales y suministros 

 

• Libros de la biblioteca del Centro Universitario de Oriente 

• 374 fotocopias del test de recolección de datos 

• Internet  

• Útiles de oficina  

 

2. Mobiliario y equipo 

 

• 1 computadora 

• 2 impresoras 

• 2 cartuchos de tinta para impresora 

• 1 esfigmomanómetro aneroide marca Riester. 

• 1 estetoscopio Littman Classic II  

• 1 cinta métrica 

• 1 báscula digital 

• 1 tallímetro portátil 

• 1 guardián portátil 

• 1 bolsa roja para desechos bioinfecciosos 
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3. Materiales de laboratorio  

 

• 374 lancetas 

• 374 tiras de glucometría 

• 1 glucómetro One touch 

• 1 litro de alcohol al 70% 

• 2 libras de algodón estéril 

 

n. Financiamiento 
 

 

Materiales y suministros                Q.374.00 

Transporte                                     Q.240.00 

Mobiliario y equipo                        Q.1,000.00 

Materiales de laboratorio             Q.2,615.00 

Totales                                  Q.4,229.00 
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VII. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Cuadro 2.  Distribución de los pacientes que asistieron al Centro de Salud de San 
Jacinto, Chiquimula, según el nivel de riesgo para desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2. 

 

 

 
FINDRISC 

 

 
N= 374 

 
Porcentaje (100%) 

 

Bajo riesgo 

 

 

n=88 

 

23.5% 

 

Riesgo ligeramente elevado 

 

 

n=110 

 

29.4% 

 

Riesgo moderado 

 

 

n=54 

 

14.4% 

 

Riesgo alto 

 

 

n=94 

 

25.2% 

 

Riesgo muy alto  

 

 

n=28 

 

7.5% 

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección de datos durante los meses de junio a julio de 2018.   

 

El nivel de riesgo de la población más frecuente fue el de riesgo ligeramente elevado con 

29.4% (n=110) pero cabe resaltar el riesgo alto con 25.2% (n=94) y con una importante 

cantidad el riesgo muy alto con 7.5% (n=28).  
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Cuadro 3. Distribución de pacientes que asistieron al Centro de Salud de San   
Jacinto, Chiquimula, con riesgo alto y muy alto de desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2, según el sexo. 

 

 

 

 
FINDRISC 

 

 
Masculino  

 
Femenino 

 
Totales: N=122 

 

Riesgo alto 

  

    

 27% (n=25) 

 

73% (n=69) 

 
100% (n=94) 

 

Riesgo muy alto 

 

 

18%(n=5) 

 

82% (n=23) 

 
100% (n=28) 

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección de datos durante los meses de junio a julio de 2018. 
 

El sexo femenino tuvo predominio con 73% (n=69) en el nivel de riesgo alto y 82% (n=23) 

en el muy alto, mientras que el masculino con 27% (n=25) en riesgo alto y 18% (n=5) en 

el muy alto por lo que se evidencia una diferencia marcada a favor del femenino sobre el 

masculino. 
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Cuadro 4. Distribución de pacientes que asistieron al Centro de Salud de San 
Jacinto, Chiquimula, con riesgo alto y riesgo muy alto de desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2, según la edad.  

 

 

 

 
Edad (años) 

 
Riesgo alto 

 
Riesgo muy alto 

 
Frecuencia 

 

 

≤45 

 

 

34% (n=32) 

 

14% (n=4) 

 

30% (n=36) 

 

45 a 54 

 

 

19% (n=18) 

 

25% (n=7) 

 

20% (n=25) 

 

55 a 64 

 

 

22% (n=21) 

 

36% (n=10) 

 

25% (n=31) 

 

≥64 

 

 

25% (n=23) 

 

25% (n=7) 

 

25% (n=30) 

 
Totales 

 

 
100% (n=94) 

 
100% (n=28) 

 
100% (N=122) 

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección de datos durante los meses de junio a julio de 2018. 
 

Se determinó la frecuencia de los niveles de riesgo por grupos etarios, predominando el 

grupo de edad ≤45 en riesgo alto con 34% (n=32) y entre 55 a 64 años en riesgo muy 

alto con 36% (n=10). 
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Cuadro 5. Distribución de pacientes que asistieron al Centro de Salud de San 
Jacinto, Chiquimula, según las 3 causas más frecuentes que 
presentaron, en el nivel de riesgo alto de desarrollar diabetes mellitus 
tipo 2. 

 

 

 

 Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección de datos durante los meses de junio a julio de 2018. 

 

Para el nivel de riesgo alto se estableció que la falta de consumo de frutas y/o verduras 

diariamente fue la causa predominante con 35%, seguido por la falta de actividad física 

durante 30 minutos al día con 33% y un nivel alto de glucosa (prediabetes) en un control 

médico con 32% de los casos. Siendo éstas las 3 causas que más afectaron a los 

pacientes con riesgo alto de desarrollar diabetes tipo 2 en 10 años.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Causas más 
frecuentes 

 

 
Falta de 

consumo de 
frutas y/o 
verduras 

diariamente 
 

 
 

Falta de 
actividad física 

durante 30 
minutos al día 

 

 
Nivel alto de 
glucosa en 

control 
médico 

(prediabetes) 
. 

 
 
 

Totales 

 

Riesgo alto 

 

 

35% (n=33) 

 

33% (n=31) 

 

32% (n=30) 

 

100% 
(N=94) 
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Cuadro 6. Distribución de pacientes que asistieron al Centro de Salud de San 
Jacinto, Chiquimula, según las 3 causas más frecuentes que 
presentaron, en el nivel de riesgo muy alto de desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2. 

 

 

 

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolección de datos durante los meses de junio a julio de 2018. 
 

En el nivel de riesgo muy alto las causas predominantes fueron los antecedentes 

familiares con diagnóstico de diabetes con 35.7% de casos, al igual que el nivel alto de 

glucosa en control médico (prediabetes) que obtuvo 35.7% de casos seguido de la falta 

de actividad física durante 30 minutos al día con 28.6%. Siendo éstas las 3 causas que 

más afectaron a los pacientes con riesgo muy alto de desarrollar diabetes tipo 2 en 10 

años. 

 

 
 
 

 
 
 

Causas más 
frecuentes 

 
 

Diagnóstico en 
familiares con 

diabetes 
(Padres, hijos 
y/o hermanos) 

 

 
Nivel alto de 
glucosa en 

control 
médico 

(prediabetes). 
 

 
 

Falta de 
actividad 

física durante 
30 minutos al 

día 

 
 
 

Totales 

 

Riesgo muy alto 

 

 

35.7% (n=10) 

 

35.7% (n=10) 

 

28.6% (n=8) 

  

100% 
(N=28) 
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VIII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

El test FINDRISC determinó los siguientes resultados: de las 374 personas que acudieron 

al Centro de Salud, 28 presentaron riesgo muy alto para un 7.5% por lo que de estas, 14 

padecerán diabetes, 94 con riesgo alto para un 25.2% por lo que 31 pobladores tendrán 

dicha enfermedad, riesgo moderado con 54 para un 14.4% por lo que 9 tendrán dicha 

patología, riesgo ligeramente elevado con 110 para un 29.4 % por lo que 4 padecerán la 

enfermedad, bajo riesgo con 88 para un 23.5% por lo que menos de 1 persona sufrirá 

diabetes, para un total de 59 pacientes que desarrollarán diabetes mellitus tipo 2 a 10 

años mediante el test de FINDRISC (Cuadro 2). 

 

A nivel poblacional, San Jacinto posee 13,089 pobladores obteniéndose los siguientes 

resultados a partir de la muestra: riesgo muy alto con 7.5% por lo que 490 pobladores 

padecerán la enfermedad, riesgo alto con 25.2% por lo que 1,099 padecerán diabetes, 

riesgo moderado con 14.4% por lo que 314 personas tendrán diabetes, riesgo 

ligeramente elevado con 29.4% por lo que 154 padecerán la enfermedad y bajo riesgo 

con 23.5% por lo que 31 tendrán la enfermedad para un total de 2,089 pobladores que 

desarrollarán diabetes mellitus tipo 2, esto equivale a un 15.96% de dicha población. 

Estos datos corroboran el hecho que este municipio presento un número elevado de 

pacientes diabéticos debutantes, como se indica en la gráfica del Anexo C (Centro de 

Salud San Jacinto, 2017). 

 

En cuanto al sexo más afectado, se demostró que el femenino contó con una mayor 

cantidad de pacientes de riesgo alto y muy alto, con 73% y 82% respectivamente, a 

diferencia del masculino, con 27% en el nivel de riesgo alto y 18% en el muy alto, por lo 

que se evidencia una marcada diferencia entre ambos. Muchas veces el sedentarismo, 

las costumbres populares, aunado a la mayor cantidad de mujeres que acudieron al 

Centro de Salud, crearon la diferencia. 

 

Es importante enfatizar que el grupo etario con el nivel de riesgo alto, está entre la 

población más joven (≤45 años) con 34% y en el nivel de riesgo muy alto las edades entre 
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55 a 64 años con 36%, como se puede observar en el cuadro 4, siendo esta una población 

relativamente joven y de gran capacidad productiva, que de aumentar su riesgo puede 

disminuir la calidad de vida y aumentar el gasto en salud pública, al desarrollar diabetes 

mellitus con todas sus complicaciones. 

 

De las 8 dimensiones evaluadas, la que más frecuencia presentó en el nivel de riesgo 

alto, fue la falta de consumo de frutas y/o verduras diariamente con 35%, falta de actividad 

física durante 30 minutos al día con 33% y un nivel alto de glucosa en control médico con 

32%, demostrándose que la mala dieta (falta de consumo de frutas o verduras) 

conjuntamente con la falta de educación predisponen a las personas al sedentarismo, 

como se nota en la falta de ejercicio que se resalta más en el sexo femenino, limitada 

muchas veces a estar en casa, a diferencia del masculino que su trabajo con lleva un 

gran esfuerzo físico en el campo. El nivel alto de glucosa es la tercera causa de riesgo 

que demostró el test, muchas veces por el consumo de altos niveles de carbohidratos en 

bebidas carbonatadas y tortillas de harina de maíz. 

 

En el nivel de riesgo muy alto el diagnóstico de familiares con diabetes (padres, hijos y 

hermanos) ocupa el primer lugar con 35.7%, seguido del nivel alto de glucosa en un 

control médico con 35.7%. y por último la falta de actividad física durante 30 minutos al 

día con 28.6 %, siendo la herencia la causa predominante, por lo tanto, señala un 

componente genético directo con familiares de primer grado, seguido de los niveles de 

glucosa altos en el control médico, esto debido en parte a una dieta alta en carbohidratos 

y falta de actividad física como se mencionó anteriormente, siendo estos factores de tipo 

modificables en los estilos de vida. 
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IX. CONCLUSIONES 

 

1. En 374 pacientes evaluados en el Centro de Salud de San Jacinto, Chiquimula, se 

encontró riesgo ligeramente elevado en 29.4%, alto en 25.2%, muy alto en el 7.5% 

de la población y se determinó que 2,089 pacientes desarrollarán diabetes para el 

año 2028. 

 

2. El sexo femenino evidenció un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 

dentro de 10 años, con una relación aproximada de 3:1 con el masculino. 

 

3. El grupo etario que presentó más riesgo de desarrollar diabetes mellitus, con el 

30%, fueron los pacientes menores de 45 años, seguido por el grupo entre 55 y 

64 años con 25% de los casos. 

 

4. Las 3 causas más frecuentes de desarrollar diabetes mellitus, en el grupo de 

estudio con riesgo alto fueron: la falta de consumo de frutas y/o verduras 

diariamente con 35%, falta de actividad física durante 30 minutos al día con 33% 

y un nivel alto de glucosa en un control médico con 32% (prediabetes). 

 

5. Las 3 causas más frecuentes de desarrollar diabetes mellitus en el grupo de 

estudio con riesgo muy alto fueron: diagnóstico de familiares con diabetes (Padres, 

hijos y/o hermanos) con 35.7%, nivel alto de glucosa en un control médico 

(prediabetes) con 35.7% y falta de actividad física durante 30 minutos al día con 

28.6% de los casos.  
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X. RECOMENDACIONES 

 

1. El Ministerio de Salud Pública debe llevar a cabo estudios de validación del test 

FINDRISC, para realizarlos a nivel nacional y de esta manera intervenir en los 

municipios más afectados o con mayor riesgo de desarrollar diabetes, así evitar la 

demora en el diagnóstico ya que los pacientes consultan cuando la enfermedad 

se ha desarrollado y presentan síntomas. 

 

2. El Área de Chiquimula y el Centro de Salud de San Jacinto, Chiquimula, deben 

priorizar la educación en diabetes a las personas que visitan este centro 

asistencial, así como evaluar la calidad de vida, dar el seguimiento a los pacientes 

con riesgo alto de desarrollar la enfermedad detectados por el test de FINDRISC, 

para prevenirla o retrasarla. 

 

3. El Centro Universitario de Oriente (CUNORI), debe darle seguimiento a esté 

estudio validándolo a 3, 5 y 10 años por medio de los alumnos egresados de la 

carrera de Médico y Cirujano, además de realizar estudios de caracterización 

epidemiológica en la población de San Jacinto, para cambiar los 3 factores 

modificables que más presentaron los pobladores en el nivel de riesgo alto y muy 

alto, y crear estrategias que cambien el rumbo de esta patología en el municipio.   
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XI. PROPUESTA  

  

TEST DE FINDRISC COMO HERRAMIENTA DE PREVENCIÓN 
 

Tomando en consideración que el test detectó un alto riesgo de padecer diabetes mellitus, 

en la población de San Jacinto, Chiquimula, se procede a una propuesta con el fin de 

evitar o retrasar la aparición de la enfermedad en sus pobladores. 

 

a) Definición 
Proporcionar y capacitar al personal de salud del Centro de Salud de San Jacinto, 

Chiquimula, para utilizar el test de FINDRISC en todo paciente, con el objetivo de 

detectar el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en 10 años o para 

diagnosticarla usándolo como tamizaje. 

 

 

b) Objetivos 
1. Implementar el tamizaje de pacientes con alto riesgo de padecer diabetes 

mellitus tipo 2 por medio del test de FINDRISC. 

 

2. Conocer las causas modificables que permiten llevar una vida saludable y 

que influyen en el desarrollo de la enfermedad. 

 

3. Educar a la población en alto riesgo y sus familiares para que el tratamiento 

sea integral a la familia que está ligada al paciente por sus hábitos de vida 

y hereditarios. 

 

c) Planteamiento de la propuesta 
 

1. Presentación de los resultados obtenidos en la presente investigación al 

personal de salud de San Jacinto, Chiquimula, con el propósito que conozcan 

el nivel de riesgo actual de la población a 10 años de no cambiar la situación. 
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2. Explicar el uso y los 8 parámetros que involucra el test de FINDRISC, así como 

proporcionar la página web de la Federación Española de Diabetes, la cual 

tiene uso libre del test en su plataforma y una versión para uso móvil. 

 

3. Se les proporcionará el test en hojas que expliquen los cambios a modificar, si 

el nivel de riesgo es alto o muy alto, así como las fechas de sus controles de 

estar en esos niveles o inferiores. 

 

4. Se tratará multidisciplinariamente a los pacientes de acuerdo a los resultados 

obtenidos, con nutrición, psicología, trabajo social y farmacia. 
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Anexo A. Autorización para el uso del test de FINDRISC 
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Anexo B. Test de FINDRISC autorizado y validado por la Asociación Diabetes 
Madrid 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 55 
 



 

 56 

Anexo C. Reporte de casos nuevos de Diabetes Mellitus Tipo 2 por género y 
municipio, Chiquimula 2017
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Anexo D. Consentimiento informado de los participantes en el estudio. 

 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE 

CARRERA MÉDICO Y CIRUJANO 
UNIDAD ACADEMICA DE TESIS 

“DETERMINAR EL RIESGO DE PADECER 
DIABETES MELLITUS TIPO 2” 

 

 

He sido invitado a participar en la investigación “RIESGO DE DESARROLLAR 

DIABETES MELLITUS TIPO 2”. Entiendo que me realizará una entrevista y se me 

extraerá una gota de sangre en una sola oportunidad, mediante punción en el dedo índice 

u otra en su defecto, con una lanceta estéril. He sido informado(a) que los riesgos son 

mínimos y que pueden incluir un poco de dolor en el sitio de la punción, 

así como sé que al participar de dicho estudio habrá beneficios si se detecta un riesgo 

alto de padecer diabetes mellitus tipo 2 para poder tratarla oportunamente. 

Se me ha proporcionado el nombre y dirección del investigador que puede ser fácilmente 

contactado por teléfono o correo electrónico. 

He leído y comprendido la información proporcionada o me ha sido leída. Consiento en 

mis plenas facultades mentales voluntariamente participar en esta investigación y 

entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento.  

Si es analfabeto Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir. 

  

Nombre y firma __________________________________________________________ 

Nombre del investigador: Julio Adan Reyes López 

Celular: 42117239    Correo: julioadan1@hotmail.com 

 

 

 

 

Ha sido proporcionada al participante una copia. 
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Anexo E. Autorización para realizar el estudio por parte del director Distrital del 
Área de Salud, San Jacinto, Chiquimula. 
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Anexo F. Boleta de recolección de datos. 
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ESCALA DE RIESGO TOTAL 

 

Menos de 7 puntos Bajo riesgo 

De 7 a 11 puntos Riesgo ligeramente elevado 

De 12 a 14 puntos Riesgo moderado 

De 15 a 20 puntos Riesgo alto 

Más de 20 puntos Riesgo muy alto 

 

Punteo total: 

Nivel de riesgo: 

 

 

5. ¿Que perímetro de la cintura tiene? 

_____ 

     

  Mujeres                     Hombres 

 

Menos de 80 cm    Menos de 94 cm    0 puntos  

De 80 a 88 cm       De 94 a 102 cm     3 puntos 

Más de 88   cm      Mas de 102           4 puntos 

 

 

6. ¿Se le ha detectado en un control 

médico un nivel alto de azúcar 

(glucosa)? O se encontró un resultado 

≥ 100 - ≤ 125 mg/dl en ayunas o ≥140 - 

≤ 199 mg/dl 2 horas postprandial 

durante la prueba _____ 

 

No                           0 puntos 

Si                            5 puntos 

 

7. ¿Normalmente realiza actividad física 

durante 30 minutos al día en el trabajo o 

durante su tiempo libre? _____ 

 

Si                                         0 puntos 

No                                        2 puntos 

  

 

8. ¿Cuál es su relación estatura y peso 

(IMC)? _____ 

 

Menos de 25                   0 puntos 

Entre 25 y 30                  1 puntos 

Más de 30                       3 puntos 


