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Resumen 

 

Se realizó una investigación observacional analítica de casos y controles 

pareado (1:1), con el objetivo de Identificar los factores de riesgo que tienen una 

asociación estadísticamente significativa con la incidencia de Diabetes Mellitus 

tipo II en el área de salud Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Ávila desde 

enero del 2016 a enero del 2017. El universo estuvo constituido por 61 pacientes 

con Diabetes Mellitus y sus respectivos controles pareados por las variables 

sexo, edad y color de la piel. La recolección de la información se realizó a través 

de las historias clínicas, la ficha familiar del consultorio y las encuestas 

realizadas a los participantes del estudio. Se determinaron frecuencias absolutas 

y relativas para caracterizar la población estudiada y. como medida de riesgo se 

calculó el Odds ratio y el Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual como medida 

de impacto potencial.  

 

Palabras Claves: Diabetes Mellitus Tipo II, Factores de riesgo, caso y control. 
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Introducción. 

La Diabetes Mellitus (DM) se ha convertido en el transcurso de los años en un 

verdadero desafío a lacalidad y expectativa de vida de la población mundial, con un 

incremento considerable en suincidencia y prevalencia en los países desarrollados 

y en vías de desarrollo.La diabetes está vinculada a factores de conducta 

nutricionales y de influencia medioambiental, que en interacción con condicionantes 

genéticascausan la entidad. El modo y estilo de vida, con disminución de la actividad 

física y lainadecuada alimentación por consumo excesivo de alimentos de elevado 

contenido calórico, estánentre las causas principales de esta verdadera epidemia.  

La DM es una de las enfermedades más frecuentes en clínica humana. Se estima 

que en el mundocasi el 10% de la población mundial adulta padece de diabetes 

Mellitus,encontrando la mayor prevalencia en la región del mediterráneo y de las 

Américas con un 11%, y la menor en el pacífico y la región de Europa para un 9% 

en ambos sexos.[1] 

La DM2 es una de las enfermedades crónicas no transmisibles más comunes a 

escala mundial, constituye un problema de Salud Pública que se ubica dentro de las 

20 primeras causas de años de vida potenciales perdidos (AVPP) y, en el 2012, la 

octava causa de mortalidad. [2-4] 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), a través de la “Iniciativa de 

Diabetes para las Américas” (DIA) y la Federación Internacional de Diabetes (FID), 

estimaron que habían 18 millones de latinoamericanos diagnosticados en el 2010, 

25 en el 2014y llegará a 40 millones para el 2025; a nivel mundial hubieron 347 

millones en el 2008, alcanzando en el 2014 los 387, a la vez que se espera un 

incremento del 69 % en adultos en los países en vías de desarrollo y 20 % en los 

desarrollados.[5-9] 

El cáncer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades 

respiratorias crónicas, conforman el grupo de enfermedades no transmisibles, que 

se relacionan con un grupo de factores de riesgo comunes, entre los que destacan, 



los malos hábitos alimentarios, el sedentarismo y la obesidad, el tabaquismo y el 

consumo nocivo de alcohol. En esa dirección, las autoridades sanitarias de las 

Américas aprobaron el 20 de septiembre del 2012, la estrategia para prevenir y 

controlar el incremento de estas enfermedades no transmisibles, estableciendo 

como meta reducir en al menos un 25 % la mortalidad prematura por estas causas 

crónicas no transmisibles para el año 2025. Los estimados señalan que estas 

acciones pudieran salvar la vida a cerca de unos 3 millones de personas en las 

Américas. Por otra parte, estas enfermedades determinan una carga económica 

sustancial y costos en atención sanitaria, que pudieran evitarse, si se alcanzara su 

prevención y el control de los factores de riesgo señalados. [10] 

Enfocado precisamente en esta problemática de salud, se inserta un interesante 

análisis de la doctora Emma Rodríguez Alonso sobre la edad de ocurrencia del 

fallecimiento por diabetes, en un período que va desde 1990 a 2010, que ofrece 

información de utilidad para una mejor comprensión de la situación en nuestro país, 

en relación con el cálculo de años potenciales de vida perdidos (AVPP) por la 

mortalidad por diabetes. Se plantea por la autora de este interesante análisis que 

es "perfectamente plausible para cuestionarse el hecho de que la elevación de la 

tasa de AVPP, que se observa en ambos sexos a partir del año 2005 (y que en los 

hombres llegan a superar la cifra del año 1990), esté ocasionada por una 

disminución de la edad a la que ocurren las defunciones por Diabetes Mellitus". Se 

ha alertado por la propia autora, en un trabajo previo, el ascenso que comenzó a 

observarse en las tasas de AVPP en nuestro país a partir del año 2005. [11] 

En Cuba, durante el 2011, la población media total fue de 11 244 543 habitantes. 

En ese mismo año la prevalencia de Diabetes Mellitus en el país fue de 45,7 (tasa 

calculada por cada 1000 habitantes), con predominio en el grupo etario de 60-64 

años y una tasa de 181 por 1000 personas; asimismo, la afección fue la octava 

causa de muerte, con 2 236 defunciones, lo cual constituyó una tasa bruta de 19,9 

por 100 000 ciudadanos. Estos resultados fueron poco alentadores, si además se 

considera que la enfermedad aún se mantiene entre las 10 primeras causas de 

muerte. [12] 



Para el año 2014 la Diabetes Mellitus presentó una prevalencia de 55.7 por cada 

1000 habitantes. Además, se evalúo el comportamiento de la morbilidad según 

grupos de edad y sexo, donde la mayor prevalencia la encontramos en el grupo 

etáreo de 60-64 años para ambos sexos, siendo el sexo femenino el más 

afectado.La diabetes Mellitus ocupa la octava causa de muerte en el país con 1.4 

fallecidos por cada 100 000 habitantes en los años 2013 y 2014. [13] 

La provincia Ciego de Ávila en el transcurso del año 2015 presentó según datos 

estadísticos una incidencia de diabetes Mellitus tipo II de 794 casos con una 

prevalencia de 16 611 casos, siendo el municipio ciego de Ávila el que más aportó 

con una incidencia de 103 casos en el sexo masculino y 174 en el femenino.En el 

año 2016 presentó una incidencia de 732 casos y una prevalencia de 17 426 casos 

manteniéndose el municipio Ciego de Ávila como el de mayor morbilidad con una 

incidencia de 113 casos en el sexo masculino y 145 casos en el sexo femenino, 

contribuyendola población del área del policlínico Belkis Sotomayor con 26 casos 

en el sexo femenino y 35 en el masculino. 

Problema: 

Se desconoce si el incremento continuo de la incidencia de diabetes Mellitus tipo II 

en el área de salud Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Ávila está asociado a 

un grupo de factores de riesgos. 

Pregunta científica 

¿Cuáles son los Factores de riesgo que muestran asociación estadística con la 

incidencia de Diabetes Mellitus tipo II en el Área de Salud “Belkis Sotomayor” del 

municipio Ciego de Ávila? 

Justificación del estudio 

Es bien conocido el problema de salud que constituye el permanente incremento de 

la diabetes en el mundo y en Cuba, la situación de salud en el municipio Ciego de 

Ávila es el reflejo de la situación actual del país.Al considerar estos elementospor lo 

interesante del tema, para dar continuidad a otras investigaciones y para que sirva 



de antesala a posteriores; lograr una disminución de la incidencia y posterior 

prevalencia de la enfermedad; mejorar la calidad de vida de personas con 

predisposición a la enfermedad través del control de factores de riesgos se decidió 

la realización del estudio en el área Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Ávila. 

Novedad científica de esta investigación 

Con el desarrollo de esta investigación y a través de sus resultados se aportarán 

nuevos conocimientos sobre la influencia que tienen determinados factores de 

riesgo con la incidencia y posterior prevalencia de la Diabetes Mellitus en el Área de 

Salud Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Ávila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

GENERAL: 

Identificar factores de riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II en el área 

de salud Belkis Sotomayor del Municipio Ciego de Ávila. 

 

ESPECIFICOS: 

1. Caracterizar la población estudiada según edad, sexo y color de la piel. 

 

2. Determinar la asociación de un grupo de factores de riesgo en el componente 

Estilo de vida con la Diabetes Mellitus. 

 

 Obesidad            

 Alcoholismo 

 Sedentarismo     

 Habito de fumar 

 

3. Determinar la asociación de un grupo de factores de riesgo en el componente 

Biología Humana con la Diabetes Mellitus. 

 

 Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus: Madre, Padre, 

Hermanos, Tíos y Abuelos 

 Antecedentes de Diabetes Gestacional 

 

 

 

 



Marco Teórico. 

La DM es responsable de múltiples enfermedades asociadas, discapacidad y 

muerte, también es muy costosa. Los efectos que genera a corto y largo plazo 

afectan tanto la duración como la calidad de la vida. A ello se añaden sus impactos 

psicosociales: se asocia a mayor riesgo de ansiedad y depresión, y se han 

encontrado manifestaciones cognoscitivas, conductuales y psicosomáticas. Ello 

puede relacionarse con el carácter crónico de la enfermedad. (14-19) 

Es una enfermedad no trasmisible de alcance mundial que afecta a países 

desarrollados y del tercer mundo, que no respeta edad, sexo o color de la piel, que 

ha evolucionado a través de la historia con nuevos tratamientos y formas de manejo, 

pero aun así su incremento en la población es continuo. 

La Diabetes Mellitus (DM) es  una  alteración  metabólica que se caracteriza por un 

déficit absoluto o relativo de insulina, lo que provoca una alteración en el transporte 

de la glucosa a través de la membrana celular para su posterior utilización, de  

etiología  múltiple    caracterizada  por hiperglucemia crónica (determinado por una 

alta concentración de glucosa en sangre en ayuna mayor o igual a 126 mg/dl) 

acompañada de trastornos del metabolismo de los carbohidratos, grasas y 

proteínas, producidas por defectos de la secreción de insulina, de su acción 

periférica o de ambos. Es, además, un síndrome que evoluciona de forma crónica, 

frecuente, creciente, costosa, contribuye al aumento de la morbilidad y mortalidad 

de las personas que lo padecen, y produce un importante impacto negativo sobre la 

calidad de vida. (20-29) 

Antecedentes 

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito 

descubierto por Ebers en Egipto, correspondiente al siglo XV antes de Cristo, donde 

se describen síntomas que parecen corresponder a la diabetes. (30-32) 

Areteo de Capadocia, en el siglo II de la era cristiana, le dio a esta afección el 

nombre de diabetes, que significa en griego sifón, refiriéndose al signo más 

llamativo que es la eliminación exagerada de agua por el riñón, con lo cual quería 



expresar que el agua entraba y salía del organismo del diabético sin fijarse en él. (30-

32) 

En el siglo II Galeno también se refirió a la diabetes como una enfermedad de los 

riñones e insiste en la poliuria a la que achaca la caquexia de los diabéticos.  En el 

siglo XVII. Thomas Willis (1621-1675). Describió el sabor dulce en la orina del 

diabético. En la segunda mitad del siglo XIX el gran clínico francés 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. La búsqueda de la 

presunta hormona producida por las células descritas en el páncreas, en 1869, por 

Langerhans, se inició de inmediato, Pero el mérito se debió en 1921, a los jóvenes 

canadienses Banting y Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su 

efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento significó una de las más grandes 

conquistas médicas del siglo actual, porque transformó el porvenir y la vida de los 

diabéticos y abrió amplios horizontes en el campo experimental y biológico para el 

estudio de la diabetes y del metabolismo de los glúcidos. (30-32) 

Clasificación: 

Con respecto a la clasificación de la Diabetes Mellitus, es necesario señalar que se 

basa en su etiología y características fisiopatológicas, además, incluye la posibilidad 

de describir la etapa de la historia natural en la cual se encuentra el paciente, ya 

sea la etapa de normoglucemia (donde hay niveles normales de glucemia, pero ya 

se han iniciado los procesos fisiopatológicos que conllevan a la DM) o la etapa de 

hiperglucemia (que incluye los estados prediabéticos y la DM) y una vez identificada 

la etapa, el paciente puede progresar a la siguiente o retroceder a la anterior. (33) 

Todavía existen dificultades para clasificar a un paciente diabético, si es tipo 1 o tipo 

2. En muchas ocasiones, se basan en si usa insulina ó no, lo que conlleva a errores. 

Por tanto, una propuesta práctica inicial para clasificar a estos pacientes sería: 



DM tipo 1: es aquel paciente que si no usa insulina hace cetosis. Son conocidos 

como DM insulinorequirriente para sobrevivir. Sin embargo, existe una forma de 

presentación de lenta progresión, que inicialmente puede no requerir insulina y 

tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta, llamada diabetes 

autoinmune latente del adulto (LADA). (34,35) 

DM tipo 2: es aquel paciente que si no usa insulina no necesariamente hace cetosis, 

pero ante una situación estresante (traumática, quirúrgica, séptica, etc.) puede 

desarrollarla. Son conocidos como DM no insulinorequirriente. Recordar que existe 

un grupo de pacientes tipo 2 que llevan tratamiento con insulina para lograr el control 

metabólico, que son llamados DM insulinotratados o DM insulinorequirriente. (34,35) 

Existen personas con DM tipo2 que llegan a requerir insulina en algún momento de 

su vida y personas que pueden progresar lentamente o tener períodos largos de 

remisión sin necesitar insulina. Por ello, la OMS aconsejó eliminar los términos no 

insulino e insulinodependiente, al referirse a estos tipos de DM; al igual que el uso 

de números romanos (tipo I o tipo II) ya que tienden a confusión. (33, 35- 37) 

La clasificación actual propuesta por un Reporte de consultantes de la OMS, sobre 

la base de lo preconizado de un Comité de Expertos de la Asociación Americana de 

Diabetes, es como sigue:  

Clasificación Etiológica: (Abreviada)  

A.       Diabetes Mellitus tipo 1 (destrucción de células Beta, que lleva a una ausencia 

absoluta de insulina).  

a)   Autoinmune (presencia   de   ciertos   tipos   de   anticuerpos   circulantes, 

especialmente al debut) 

 b) Idiopática (ausencia de manifestaciones de auto-inmunidad)  

B.       Diabetes Mellitus Tipo 2 (resistencia a la insulina con insuficiencia relativa de 

insulina o defecto   secretorio con o sin resistencia a la insulina).  



C.       Otros tipos específicos.  

a)  Defectos genéticos de la función de células Beta.  

b)  Defectos genéticos de la acción insulínica 

c)  Enfermedades del páncreas exocrino.  

d)  Enfermedades endocrinas  

e)  Inducida por medicamentos o sustancias químicas.  

f)   Infecciones.  

g)  Formas raras de origen inmunológico  

h)  Otros síndromes genéticos a veces asociados a DM.   

D.       Diabetes Gestacional. Se refiere a la Diabetes o TGA que se detecta durante 

el embarazo, independiente que después de transcurrido éste, la persona continúe 

con la intolerancia a la glucosa o no. Es necesario reclasificarla a las seis semanas 

después del parto. (29) 

Factores relacionados a la aparición de la Diabetes Mellitus. 

Aunque los factores genéticos de riesgo de diabetes aumentan la susceptibilidad a 

la enfermedad y no son modificables, los factores ambientales juegan un papel 

importante en el surgimiento y desarrollo de la enfermedad, aunque son 

susceptibles de prevención y control, fundamentalmente con cambios en los estilos 

de vida.  

La diabetes de tipo 2 (DM 2), conocida anteriormente como diabetes no 

insulinodependiente o de inicio en la edad adulta, es la forma más prevalente de 

diabetes (90%-95%) y el riesgo de desarrollarla aumenta, entre otros factores, con 

la edad, la obesidad y el sedentarismo. (38) 



La prevalencia continúa aumentando como consecuencia de varios factores, como 

la mayor longevidad de la población, los rápidos cambios culturales y sociales, la 

urbanización, los cambios en la dieta, el progresivo incremento de la obesidad (ha 

hecho fortuna el término diabesidad para evidenciar la relación entre ambas 

enfermedades), el sedentarismo y el tabaquismo, que puede ser un factor 

importante por su contribución a la producción de insulinorresistencia. 

Un factor que condiciona su prevalencia es el origen étnico, de modo que algunos 

grupos tienen cifras muy elevadas, como los individuos de raza negra. Así, por 

ejemplo, en EE. UU. contrasta el 13,2% en afroamericanos comparado con el 7,6% 

en caucásicos. Es importante destacar que se ha descrito un aumento de la 

prevalencia en muchas comunidades diferentes, como en esquimales (en donde era 

excepcional hasta hace pocos años), algunos árabes, mexicoamericanos, 

coreanos, chinos, etc. Los grupos étnicos especialmente castigados tienen en 

general en común el hecho de haber sufrido importantes cambios en sus hábitos 

alimentarios en pocos años. La explosión de la enfermedad en estas comunidades 

se debe probablemente a la introducción de estos cambios alimentarios en un 

contexto de hiperinsulinismo de base genética. Las diferentes prevalencias pueden 

estar condicionadas, además de los factores comentados, por la residencia en áreas 

rurales o urbanas (menor prevalencia en áreas rurales) y por la altura sobre el nivel 

del mar a la cual vive esa población (parece menor en poblaciones ubicadas a más 

de 3000 m sobre el nivel del mar, quizá en relación con la vasodilatación y la mayor 

sensibilidad a la insulina). (38)  

En EE. UU., del total de nuevos casos diagnosticados por año de DM en menores 

de 20 años, cerca del 10% lo son de DM 2. Esto ocurre sobre todo entre los 10 y los 

19 años y en algunos grupos étnicos es aún mayor. (38) 

Los factores de riesgo asociados a DM 2 comprenden, entre otros, antecedentes 

familiares de diabetes, hipertensión arterial (HTA), dislipidemia y obesidad, cuya 

identificación en los pacientes afectados permitiría la prevención o reducción de sus 

complicaciones a corto y largo plazo, con el diseño e implementación de estrategias 



de intervención y campañas educativas que modifiquen esos factores, como se ha 

demostrado en diversos estudios. (39-41) 

La mayoría de los pacientes con DM 2 presentan el síndrome metabólico y un grupo 

de factores de riesgo cardiovascular, representados por obesidad central, 

dislipidemia, anormalidades en el metabolismo de la glucosa e HTA, asociados a  la 

Resistencia a la insulina. Se presenta en el 20-25 % de los individuos sanos y en el 

45 % de los pacientes con aterosclerosis, y personas con exceso de grasa corporal. 

(42-45) 

En China se encontró un riesgo mayor de diabetes en estudiantes con exceso de 

peso y altas cifras de presión arterial. En Nigeria la diabetes se asoció, 

independientemente de la edad, con la ingesta de alcohol, la historia familiar de 

diabetes y la índice cintura/cadera. (46-49) 

En nuestro país Un estudio en Pinar del Río encontró como principales factores de 

riesgo en diabéticos ancianos, las dislipidemia, el hábito de fumar y la obesidad. 

Otro estudio encontró el sedentarismo, obesidad e HTA como factores de riesgo 

predominantes. Díaz-Perera y otros encontraron como factores de riesgo de DM 2 

el aumento del perímetro de la cintura, el antecedente familiar de diabetes y la HTA. 

(50-52) 

El tabaquismo se ha asociado a la aparición prematura de los problemas de salud 

tardíos que se derivan de la diabetes. Las personas con diabetes (tanto de tipo 1 

como de tipo 2) que fuman tienen doble riesgo de sufrir una nefropatía diabética 

respecto a las que no fuman. El tabaco es también un factor de riesgo asociado a 

la aparición y progresión de la neuropatía diabética, afectación nerviosa que se 

acostumbra a manifestar en forma de alteraciones en la sensibilidad táctil, térmica 

o dolorosa de las extremidades inferiores.  

La diabetes es la octava causa de muerte en nuestra población y está considerada 

como emergente, o sea, va paralela al incremento de factores de riesgo como la 

obesidad y la insuficiente actividad física. 



Evolución clínica. 

El inicio de la DM puede ser brusco agudo o insidioso. El debut brusco lo hace la 

DM tipo1, en la cual el proceso se manifiesta en días y la enfermedad a veces se 

evidencia por la presencia de cetoacidosis con toda una serie de síntomas 

específicos. 

 La DM tipo2 suele comenzar de forma insidiosa y la sintomatología es tan escasa 

que en ocasiones resalta a través de sus complicaciones. 

Los síntomas predominantes son: la poliuria en un 73 % de los casos; polidipsia en 

el 67%; polifagia, astenia, aumento o pérdida de peso. 

Entre las manifestaciones generales se pueden presentar manifestaciones 

cutáneas recidivantes, vulvovaginitis, balanopostitis, retraso en la cicatrización de 

las heridas, acroparestesias, somnolencia pospandrial, estupor y coma. (53) 

Diagnóstico de la DM 

El diagnóstico de la DM podrá establecerse bajo los siguientes criterios, aplicables 

a todos los grupos de edades: 

1-Síntomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glucemia 

plasmática al azar (a cualquier hora del día) 200 mg/dl o >11,1 mmol/L. 

2-Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso 126 mg/dl o > a 7 

mmol/ L. Ausencia de ingesta calórica en las 8 horas previas.  

3-Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso de 200 mg/dl o cifras >11,1 

mmol/L a las 2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g (TTOG). (29) 

Pilares de tratamiento. 

La DM tipo II, se caracteriza por presentar unos valores elevados de glucosa en la 

sangre que, generalmente, se controlan con algunas medidas como las 

modificaciones en el consumo de alimentos; aumento de la actividad física; 

reducción del peso corporal, del uso de medicamentos y suplementos hormonales; 



aprender a modular y regular las situaciones estresantes, son acciones de salud 

costo efectivas de elevado impacto por sus beneficios, que pueden implementarse 

en la atención de salud. (55) 

La DM 2 es una enfermedad crónica, degenerativa e incurable pero controlable. 

Existen varios objetivos en el tratamiento del diabético tipo 2, pero su esencia radica 

en el control metabólico y la prevención de las complicaciones. (54) 

Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son: 

 Mantener al paciente libre de síntomas y signos relacionados con la 

hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas. 

 Disminuir o evitar las complicaciones crónicas. 

 Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades física, mental, 

laboral y social, con la mejor calidad de vida posible. 

Existen varios factores que pueden condicionar un mal control como: mala 

adherencia al tratamiento, dieta inadecuada, infecciones, falta de ejercicios físicos, 

estrés, entre otros.  

Los pilares de tratamiento van encaminados fundamentalmente a: 

1. La educación terapéutica continuada. 

2. La nutrición adecuada.  

3. El tratamiento farmacológico. 

4.  El ejercicio físico. (55-65) 

Complicaciones. 

La DM tipo 2 es una enfermedad que pude tener repercusiones negativas en varios 

sistemas de nuestro organismo como en el sistema cardiovascular, neurológico, 

oftalmológico, renal y osteomioarticular. 

Manifestaciones cardiovasculares (CV): El sistema CV suele afectarse 

precozmente inclusive antes de que aparezca la alteración del metabolismo de los 



glúcidos, los pacientes con DM tienen dos veces más probabilidades de padecer 

enfermedades coronarias que las personas sin diabetes.  

Las más frecuentes son las aterosclerosis de las arterias, los infartos silentes 

confirmados en el 16 % de las autopsias de pacientes diabético, la miocardiopatía 

diabética y la neuropatía autonómica CV además de la HTA. 

El paciente diabético tiene un alto riesgo cardiovascular por la asociación de 

múltiples factores de riesgo: dislipemia aterogénica (hipertrigliceridemia, descenso 

de lipoproteínas de alta densidad (HLD) y de baja densidad (LDL), hipertensión 

arterial, hiperglucemia, obesidad centrípeta y alteraciones en la función de las 

plaquetas, que favorecen la agregación plaquetaria. (66) 

Múltiples estudios han corroborado que las enfermedades macrovasculares, 

coronarias (EC), cerebrovasculares (ECV) y vascular periférica (EVP) son 

significativamente más frecuentes en el diabético. Así, cerca de las dos terceras 

partes de los fallecimientos en diabéticos se deben a infarto agudo de miocardio 

(IAM), insuficiencia cardiaca congestiva y/o accidente cerebrovascular (ACV). La 

mortalidad por EC en la DM tipo 2 no ha disminuido de forma significativa en los 

últimos años, como sí lo ha hecho en los individuos no diabéticos. Asimismo, la 

mortalidad por EC ajustada por edad en mujeres diabéticas se ha incrementado, y 

ha llegado a superar en un 50% la de los varones diabéticos. (67) 

Manifestaciones oftalmológicas: Las alteraciones oftalmológicas por su 

frecuencia y gravedad comprometen de alguna manera la visión del enfermo. 

Podemos encontrar alteraciones oculares según las estructuras dañadas; pero la 

complicación fundamental por ser la mayor causa de ceguera en diferentes países 

tenemos la retinopatía diabética caracterizada por una microangiopatía que afecta 

todos los niveles del árbol vascular retiniano. (53) 

Manifestaciones cutáneas: la hiperglucemia incrementa la aparición de procesos 

infecciosos por diversos gérmenes como bacterias y hongos capaces de producir 

lesiones en la piel como forúnculos, foliculitis, erisipelas y abscesos, candidiasis 



vaginal, prurito en el cuerpo, lipodistrofia por el uso de la insulina y el más importante 

causante de mutilación la formación de úlceras en los pies (pie diabético).  

El pie diabético es una de las más temidas por los pacientes. Su impacto sobre los 

sistemas de salud ha sido puesto de manifiesto en diferentes estudios en todos los 

continentes. Según el Grupo internacional de trabajo de pie diabético, de la 

Federación Internacional de Diabetes (IDF), cada año aproximadamente 4 millones 

de personas desarrollan úlceras en los pies, tanto diabéticos tipo 1 como tipo 2. La 

prevalencia se estima varía de un país a otro, y es aproximadamente entre 1,5-10 

%, con una incidencia entre 2,2-5,9 %. Sin embargo, no existen datos suficientes 

para establecer su verdadera prevalencia. (68) 

Por tanto, el pie diabético ha de ser enfocado desde una visión interdisciplinaria, 

que agrupe a una serie de trabajadores de la salud: endocrinólogos, internistas, 

ortopédicos, angiólogos, cirujanos, podólogos y enfermeros, con la meta común de 

evitar la ulceración y la amputación. Dando solución a esta meta, aparece el nuevo 

concepto de pie de riesgo, para referirse a cualquier individuo con DM, en el que se 

demuestre en sus pies algún tipo —por mínima que sea— de neuropatía periférica, 

artropatía (que incluye los trastornos en la alineación de los dedos, las deformidades 

estructurales de los pies, y el pie de Charcot), dermopatía(que incluye 

hiperqueratosis plantar, fisuras calcáneas, callosidad interdigital, micosis interdigital, 

onicogrifosis, onicocriptosis y onicomicosis), enfermedad vascular periférica sin 

lesiones tróficas, y antecedentes de úlcera o amputación anterior. Es importante 

señalar que el concepto de pie de riesgo no incluye la ulceración e infección activa 

del pie. (69-77) 

Manifestaciones renales: pueden ser infecciosas y no infecciosas. Dentro de las 

infecciosas tenemos las pielonefritis, cistitis, papilitis necrotizante que es la forma 

más grave y depende del diagnóstico y tratamiento precoz. Dentro de las 

manifestaciones no infecciosas tenemos la nefropatía diabética caracterizada por 

proteinuria persistente, y la insuficiencia renal precedida por un periodo subclínico 

largo en el cual es necesario intervenir con el objetivo de disminuir la progresión de 

las alteraciones estructurales y funcionales del riñón. (53) 



Manifestaciones neurológicas: la afección más importante es la neuropatía 

diabética 

El cuidado óptimo de la Diabetes por parte del personal de salud y del paciente, 

puede prevenir o retrasar el desarrollo de complicaciones.  

El incremento actual de la DM 2, así como su relación con complicaciones severas 

y  altos índices de mortalidad, requiere mantener saludable a la población en lugar 

de tratarla una vez que ha enfermado, evitando el padecimiento, retrasando su 

momento de inicio e impidiendo las muertes prematuras, fomentando la adquisición 

de conductas de salud y la modificación de conductas de riesgo (sedentarismo, 

malos hábitos alimentarios, estrés, etc.), que promuevan estilos de vida saludables 

y disminuyan la probabilidad de enfermar. (78) 

La DM es una enfermedad crónica, originada por múltiples causas, cuyo diagnóstico 

muchas veces es bioquímico y en ocasiones comienza con una de sus 

multisistémicas complicaciones, por lo cual se requiere de un equipo 

multidisciplinario para brindar una atención integral a los afectados, donde la 

educación terapéutica desempeña una función fundamental. Es en el nivel primario 

donde están creadas todas las condiciones para el diagnóstico, seguimiento y 

control adecuados. (79-83) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV- MATERIAL Y MÉTODO 

 

Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio observacional analítico de caso y control pareado (1:1) por las 

variables de pareamiento edad, sexo y color de la piel, con el objetivo de identificar 

la posible asociación de un grupo de factores de riesgo con la Diabetes Mellitus tipo 

II en el Policlínico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Ávila durante el año 

2016. 

Universo de estudio. 

El universo de la investigación estuvo constituido por la totalidad (61) de los 

pacientes diagnosticados con diabetes Mellitus tipo II con edades de 20 años y más, 

registrados en las historias clínicas familiares e individuales, y 61 personas que no 

tenían esta condición (controles), pertenecientes al Policlínico Belkis Sotomayor del 

municipio Ciego de Ávila durante el año 2016. 

 

Definición de enfermo con Diabetes Mellitus 

Definición de control 

Selección de los casos:  

Se seleccionaron las personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus Tipo II de 

acuerdo a la definición de caso, registrados en las historias clínicas familiares e 

individuales, con 20 años y más del área de salud Belkis Sotomayor. 

Selección de los controles: 

Se seleccionó un control por cada caso incluido en la investigación según la 

definición establecida para el control y que cumplieron con los criterios de 



pareamiento de acuerdo a las variables edad, sexo y color de la piel del caso y que 

pertenecían al área de salud Belkis Sotomayor. 

Para parearlos por edad se procedió a escoger el control con una edad incluida en 

el grupo de edad quinquenal al que pertenece el caso; para el pareamiento sexo 

tanto el caso y su control eran del mismo sexo, igual consideración se estableció 

para el pareamiento por el color de la piel en que ambos tienen idéntico color. 

Los controles se seleccionaron utilizando un método aleatorio simple y que residiera 

lo más cercano al domicilio del enfermo, preferiblemente en la manzana de 

residencia de este, se procedió a lanzar un dado para determinar el arranque (primer 

domicilio) donde se seleccionó el control de acuerdo a los criterios de inclusión, de 

no proceder en el primer domicilio se seleccionó una nueva vivienda, para lo cual 

se determinó el intervalo de selección dividiendo el número total de viviendas de la 

manzana entre el número del arranque. Siempre se siguió el sentido hacia la 

izquierda parado frente a la vivienda del caso. 

 

Criterios de inclusión: 

Todas las personas que cumplían con la definición de caso y de control, durante el 

período analizado, pertenecientes al Municipio Ciego de Ávila y que estuvieron 

dispuestos a colaborar con la investigación. 

 

Criterios de exclusión: 

a) Las personas que se negaron a participar en la investigación. 

b) Personas con menos de 20 años. 

c) Personas con discapacidad mental que le impedía colaborar con el 

cuestionario y que no disponía de algún familiar capaz de realizarlo. 

 

 



 

 

Principales variables de medición de respuesta: 

 

Variable dependiente o de respuesta: Diabetes Mellitus Tipo II 

Variables independientes o explicativas: Se investigaron las siguientes variables 

enmarcadas en dos categorías del modelo “Campo de Salud”: 

 Biología Humana 

Antecedentes Patológicos Familiares (APF) de Diabetes Mellitus Tipo II, 

Antecedentes Patológicos Personales (APP) de Diabetes Gestacional. 

 Estilo de Vida 

Malnutrición por exceso 

Sedentarismo 

Consumo de alcohol  

Hábito de fumar. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

Variables relacionadas con la caracterización de los pacientes y controles. 

 

VARIABLES TIPO 
OPERACIONALIZACIÓN 

INDICADOR 
ESCALAS DESCRIPCIÓN 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 

Masculino 

 

Femenino 

Según sexo 

biológico de 

pertenencia. 

Número y 

porciento 

según sexo y 

grupos de 

edades 

Edad 
Cuantitativa 

continua 

20-24 

25-29 

40-49 

50-59 

+60 

Según último 

año cumplido. 

Número y 

porciento 

según grupos 

de edades 

Color de la 

piel 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

Blanca 

Negra 

Mestiza 

Según color de 

la piel. 

Número y 

porciento 

según color 

de la piel y 

grupos de 

edades 

 

 



 

Variables relacionadas con los factores de riesgo y la variable dependiente. 

VARIABLES TIPO 
OPERACIONALIZACION 

INDICADOR 
ESCALAS DESCRIPCIÓN 

Alcoholismo 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 

Bebedor   

No bebedor 

 

Según el 

consumo de 

alcohol 

Número y 

porciento 

según  

grupos de 

edades 

Obesidad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Obeso  

No obeso 

 

Según el Índice 

de masa 

corporal  

Número y 

porciento 

según  

grupos de 

edades 

Sedentarismo 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sedentario 

No sedentario 

Según 

Actividad física 

realizada. 

Número y 

porciento 

según  

grupos de 

edades 

Hábito de 

fumar 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Fumador 

 

No fumador 

  

Según se 

manifiesta en  

la encuesta 

Número y 

porciento 

según  

grupos de 

edades 

Antecedentes 

familiares de 

Diabetes 

Mellitus. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

SI 

 

NO 

Según 

resultados de 

encuesta. 

Número y 

porciento 

según  

grupos de 

edades 



 

 

Métodos de obtención de información. 

Se realizó una revisión de la bibliografía sobre el tema en formato impreso, la 

búsqueda de literatura se realizó por Internet, en los sitios nacionales e 

internacionales, para obtener los fundamentos teóricos que nos permitieron abordar 

la problemática en estudio.  

La fuente de obtención de los datos fue a través de las historias clínicas individuales 

y familiares del consultorio y el cuestionario (Anexo 1) que se confeccionó de 

acuerdo a las variables descritas aplicada por la autora principal del estudio en 

forma de entrevista estructurada tanto a los casos como a los controles 

seleccionados después de dar su consentimiento.  

Para evaluar el estado nutricional (malnutrición por exceso), los pacientes fueron 

clasificados de acuerdo con el Índice de Masa Corporal (IMC) obtenido por 

mediciones antropométricas (peso y talla); se emplearon las recomendaciones de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) que define: peso por debajo de lo normal 

(IMC < 18,5Kg/m²), peso normal (IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m²), sobrepeso (IMC 

entre 25 y 29,9 Kg/ m²) y obesidad (IMC>30 Kg/m²). 

Métodos de procesamiento de la información y técnicas a utilizar. 

Para identificar la magnitud de la asociación entre la Diabetes Mellitus tipo II 

(variable dependiente) con cada uno de los factores de riesgo (variables 

independientes), se utilizó medidas relativas como el Odds Ratio (OR) considerado 

un buen estimador del Riesgo Relativo (RR). 

Diabetes 

Gestacional 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

SI 

 

NO 

Según 

resultados de 

encuesta. 

Número y 

porciento 

según  grupos 

de edades 



Se realizó una caracterización de los casos y controles de acuerdo a las variables 

edad, sexo y color de la piel para lo cual se calcularon las frecuencias absolutas y 

relativas reflejándose en tablas confeccionadas al efecto. 

Se realizó un análisis divariado que permitirá estimar para cada variable la razón de 

disparidad (RD) midiendo así la fuerza de asociación entre el factor de riesgo y la 

enfermedad, mediante el cociente de pares discordantes y su correspondiente 

intervalo de confianza para el 95 %, según el siguiente procedimiento: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se calculó tomando en consideración las parejas con casos expuestos y controles 

no expuestos y dividirlos entre las parejas con casos no expuestos y controles 

CONTROLES 

Factor 

presente 

Factor 

ausente 

CASOS 

Factor presente a b a+b 

Factor ausente c d c+d 

a+c b+d n 



expuestos, es decir se utilizó únicamente las parejas discordantes en cuanto a la 

exposición, aunque la notación de la tabla es la misma que los estudios no pareados 

el contenido de cada celda difiere debido a que se estudian parejas. 

Este cálculo solo a pares discordantes se explica por el hecho de que los pares 

donde los casos y controles estuvieron expuestos, ó en los que ambos no estuvieron 

expuestos, no contribuyen con la información acerca de la posible asociación entre 

la exposición y la enfermedad. 

El estadígrafo a utilizar: 

                 b 

    OR= –––– 

                 c                                                        

Donde: 

OR: Estimación del Riesgo Relativo. 

b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos. 

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos. 

 

Forma de interpretar los resultados: 

Si laRD = 1, la exposición no se asocia con la enfermedad. 

Si laRD< 1 la exposición tiene un efecto protector (es decir, la exposición disminuye 

la probabilidad de desarrollar la enfermedad). 

Si laRD>1 la exposición aumenta las posibilidades de desarrollar la enfermedad. 

Las estimaciones del OR se realizaron con un intervalo de confianza del 95 % y una 

probabilidad p menor de 0.05 (p < 0.05) para poder confirmar o rechazar la 

asociación entre las variables y la enfermedad. 



Prueba de Hipótesis: 

Se aceptó Н0 (hipótesis nula) y se rechazó Н1, cuando el Chi cuadrado (2) calculado 

resultó menor o igual que el 2tabulado para los grados de libertad que 

correspondan y en un nivel alfa (α) = 0,05. Para todos los casos se aceptó Н0 (y se 

rechazó Н1), sólosi el valor de la probabilidad marginal (p) fue mayor que 0,05. 

Se rechazó Н0y se aceptó Н1 (hipótesis alternativa), cuando el 2 calculado resultó 

mayor que el tabulado para los grados de libertad que correspondan y en un nivel 

alfa (α) = 0,05. Para todos los casos se rechazó Н0 (y se aceptó Н1), sólo si el valor 

de la probabilidad marginal (p) fue menor o igual que 0,05. 

Donde la Hipótesis nula (Н0) manifiesta que no hay asociación estadística 

significativa entre casos y controles para las variables y categorías de variables 

independientes: antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus tipo II, 

antecedentes patológicos personales de Diabetes gestacional, malnutrición por 

exceso, sedentarismo, consumo de alcohol y hábito de fumar. 

Hipótesis alternativa (Н1): Hay asociación estadística significativa entre casos y 

controles para las variables y categorías de variables independientes: antecedentes 

patológicos familiares de Diabetes Mellitus tipo II, antecedentes patológicos 

personales de Diabetes gestacional, malnutrición por exceso, sedentarismo, 

consumo de alcohol y hábito de fumar. 

Como medida de impacto potencial se determinó la cuantía en que puede reducirse 

la enfermedad en la población si se controla la exposición de cada variable en 

estudio utilizando el Riesgo Atribuible Poblacional porcentual (RAP%). 

Esta medida de impacto se calculó solamente en las variables independientes que 

tuvieron resultados estadísticamente significativos en los análisis del Odds Ratio. 

El estadígrafo a utilizar fue:  

                      F (OR-1) 

RAP% =–––––––––––– x 100 



                   1+F (OR-1) 

Donde: 

F es la proporción de expuestos al factor de riesgo. 

OR estimación del Riesgo Relativo calculado. 

Para el control de los posibles factores de confusión se realizó un análisis de 

múltiples variables (multivariado) mediante regresión logística con las variables de 

riesgo que una vez estimado el valor del Odds Ratio y su correspondiente intervalo 

de confianza para el 95 % de confiabilidad, mostraron resultados estadísticamente 

significativos. Para esto se utilizó el método de Regresión Logística, mediante el 

paquete de aplicaciones EpiInfopara Windows, versión 3.3. 

Presentación de los resultados 

Los resultados se expresaron en forma de tablas y seanalizaron en correspondencia 

con los objetivos propuestos, se anexaron y permitieron emitir conclusiones. Se 

redactó un informe final según los requisitos establecidos por el departamento de 

Investigación y Postgrado de la facultad de la Universidad Médicas de Ciego de 

Ávila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS Y DISCUSION 

 

Tabla 1. Distribución de casos según las variables Edad y Sexo. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Grupos 

de edad(años). 

Casos 

Masculinos Femeninos Total 

No. % No. % No. % 

20-29 2 7.7 2 5.7 4 6.6 

30-39 4 5.4 3 8.5 7 11.5 

40-49 4 5.4 3 8.5 7 11.5 

50-59 7 26.9 5 14.3 12 19.7 

+60  9 34.6 22 62.9 31 50.8 

Total 26 42.6 35 57.4 61 100 

 

Fuente: Historia clínica individual, Datos estadísticos y Cuestionarios para la 

investigación. 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Distribución de casos según la variable Color de la piel. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Color de la piel 

                             Casos 

No. % 

Blanca 36 59.02 

Negra 13 21.31 

Mestiza 12 19.67 

Total 61 100 

 

              Fuente: Historia clínica individual, cuestionario para la investigación. 

 

 

 

 

Tabla  3 . Distribución de pares casos y controles según la Malnutrición por exceso. 

Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Malnutrición por 

exceso 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

SI 26 42.62 14 22.95 40 32.79 

NO 35 57.38 47 77.05 82 67.21 

Total 61 100 61 100 122 100 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 



 

Tabla 3.1 Disparidad de exposición entre la diabetes mellitus y la Malnutrición por 

exceso. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Malnutrición 

por exceso 

Controles 

OR IC 95 % 

 

X2  calculado 

y 

Valor P 

 

RAP% 

SI NO 

Casos 

SI 9 17 

3.18 1.17< OR <10.34 0.0347  

NO 5 30 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 

Tabla 4. Distribución de casos y controles según Consumo de alcohol. Consultorio 

17. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Consumo de 

alcohol 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 18 29.51 7 11.48 25 20.49 

No 43 70.49 54 88.52 97 79.51 

Total 61 100 61 100 122 100 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 

 

 



 

Tabla 4.1 Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según Consumo 

de alcohol. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Consumo de 

alcohol 

Controles 

OR IC 95 % 
X2  calculado y 

Valor P Si No 

Casos 

Si 5 13 

5.4 1.37<OR<36.15 0.0213 

No 2 41 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 

 

 

Tabla 5. Distribución de casos y grupo control según Actividad física.  Policlínico 

Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Sedentarismo 
Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

SI 32 52.46 17 27.87 49 40.16 

NO 29 47.54 44 72.13 73 59.84 

Total 61 100 61 100 122 100 

 

    Fuente: Cuestionario para la investigación 

 

 

 



 

Tabla 5.1 Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según 

Sedentarismo. Policlínico Belkis Sotomayor. Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Sedentarismo 

Controles 

OR IC 95 % 

X2  

calculado 

y 

Valor P 

 

RAP% SI NO 

Casos 

SI 12 20 
3.72 1.40<OR<11.92 0.0094  

NO 5 24 

 

Fuente: Cuestionario para la investigación 

 

Tabla 6.  Distribución de casos y grupo control segúnHábito de fumar. Policlínico 

Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

Hábito de 

fumar  

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

SI 30 49.18 16 26.23 46 36.89 

NO 31 50.82 45 73.77 76 63.11 

Total 61 100 61 100 122 100 

 

        Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación. 

 

Tabla 6.1 Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según el Hábito 

de fumar. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila.  Año 2016. 

 



Hábito de 

fumar 

Controles 

OR IC 95 % 

X2  calculado 

 y 

Valor P 
SI NO 

Casos 

SI 10 19 

3.0 1.18<OR<8.75 0.0290 

NO 6 26 

 

Fuente:Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 

 

Tabla 7. Distribución de casos y controles según Antecedentes patológicos 

familiares de Diabetes Mellitus Tipo II. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego 

de Ávila. Año 2016. 

 

APF de Diabetes 

Mellitus tipo II 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 22 36.07 9 14.75 31 25.41 

No 39 63.93 52 85.25 91 74.59 

Total 61 100 61 100 122 100 

 

   Fuente: Historias clínicas familiar e individual y Cuestionario para la investigación 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7.1. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según 

Antecedentes patológicos familiares de Diabetes Mellitus Tipo II. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

Antecedentes 

patológicos 

familiares de 

Diabetes . 

Controles 

OR IC 95 % 

X2  

calculado y 

Valor P 
si no 

Casos 

si 4 18 

3.36 1.24<OR<10.86 0.0227 

no 5 34 

 

   Fuente: Historias clínicas familiar e individual y Cuestionario para la investigación 

 

Tabla 8. Distribución de casos y controles según Antecedentes patológicos 

personales de Diabetes Gestacional. Policlínico Belkis Sotomayor. Municipio Ciego 

de Ávila. Año 2016. 

 

APP de Diabetes 

Gestacional 

Casos Controles Total 

No. % No. % No. % 

Si 4 15.39 2 7.69 6 11.54 

No 22 84.61 24 92.31 46 88.46 

Total 26 100 26 100 52 100 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 

 

 

 

 



Tabla 8.1. Disparidad de exposición entre pares de casos y controles según 

Antecedentes patológicos personales de Diabetes Gestacional. Policlínico Belkis 

Sotomayor. Municipio Ciego de Ávila. Año 2016. 

 

APP de 

Diabetes 

Gestacional 

Controles 

OR IC 95 % 

 

X2  calculado 

y 

Valor P 

RAP% 

si   no 

Casos 

si 1 3 

2.33 0.26<OR<43.41 1.0000  

no 1 21 

 

Fuente: Historia clínica individual y Cuestionario para la investigación 
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Anexo 1 

Encuesta 

Estudio de factores de riego en la Diabetes Mellitus en el Área Belkis Sotomayor, 

municipio Ciego de Ávila. 

I- Datos Generales: 

  Nombre y Apellidos: ________________________________________________ 

  Edad: _____           Sexo: ___        Color de la Piel: ___________ 

  Dirección: ___________________________________ 

  Caso               Control        De: ____________________________ 

II - Antecedentes Patológicos Familiares de Diabetes Mellitus Tipo II. 

  SI            No              En  caso  afirmativo marcar: 

 Grado de parentesco 

 Madre          Padre          Hermanos           Tíos          Abuelos  

II- Antecedentes de Diabetes Gestacional.  

 Si                       No    

III- Ponderación  

 Peso: _____Kg.         Talla: ______cm.           IMC: ________  

 V-Consume Usted bebidas alcohólicas 

 SI                         NO       

 

En caso afirmativo, precisar tipo: 

  Vino                 cerveza        ron 

Precisar Cantidad 



 1 o 2 unidades de vino o cerveza al día          3- 4 unidades de vino o cerveza 

al día.         

  > de 4 unidades de vino o cerveza al día.          

  1 unidad de ron                       2-4 unidades de ron 

VI-Actividad física   

VI.I-   No realiza práctica alguna de ejercicio físico o permanece en posiciones de 

reposo la mayor parte del tiempo.                                                  

   Realiza alguna actividad física ligera como: 

   - permanecer de pie largos periodos de tiempo.  

- Escribir a máquina. 

  - Conducir automóvil o camión.                          

  - Trabajo de laboratorio. 

  - Tocar instrumentos musicales.                  - Coser, planchar   

- Reparaciones caseras.                              - Trabajos de sastrería. 

- Tareas eléctricas.                                     - Trabajo de Cocina. 

- Carpintería.                                             - Lavar ropa a mano. 

- Ir de compras y traer poca mercancía. 

VI.II Realiza alguna Actividad física moderada que incluya:  

Realizar ejercicios físicos durante 30 minutos y más de 5 días a la semana como: 

- Caminar en terreno plano 4 a 5 Km. en una hora.   - Jugar Tenis de mesa 

-  Pasear en bicicleta.                                                 - Jugar voleibol 

- Jugar tenis de campo                                               - Bailar 

Realiza alguna de las siguientes ocupaciones más de 3 veces a la semana 



-Trabajos de argamasa y yeso.               - Fregar pisos. 

- Desyerbar.                                             - Comprar y cargar muchas cosas. 

-Cargar y apilar fardos en almacén.  

VI.III -Realiza alguna actividad física intensa que incluya: 

Realizar ejercicios físicos durante 20 minutos o más al menos 3 días a la semana 

como: 

- Práctica de deportes intensos: fútbol, baloncesto, natación, andar en bicicleta 

en cerros. 

- Caminar más de 5 Km.  

- Trotar o correr durante más de 5 KM en ese tiempo. 

- Trabajar con pala y pico.   

 VII-Practica usted el Hábito de fumar o realizo esta actividad hasta hace un 

año aproximadamente. 

  SI              NO        

Si fuma: Precisar cantidad de cigarrillos 

   <5 cigarrillos o un tabaco por día         5-20 cigarrillos o 2-5 tabacos por día  

  Más de 20 cigarrillos o más de 5 tabacos por día.   

 

 

 

 

 

 



Anexo 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ____________________________________me comprometo a participar en el 

estudio (Enfoque de riesgo en la Diabetes Mellitus tipo II) que se realizará en el Área 

de salud del policlínico Belkis Sotomayor, una vez que se me ha explicado todo lo 

concerniente al mismo y bajo el compromiso de que esta información personal no 

será divulgada.  

En Ciego de Ávila a los ____del mes de _________del año _________. 

 

 

Firma de la entrevistado. __________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


