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RESUMEN 

 

José Ander Asenjo Alarcón1 

Victor Julio Zavaleta Gavidia2 

 

 

RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN USUARIOS DEL PROGRAMA 

DE EJERCICIO FÍSICO EJERFIS-D DE LA CIUDAD DE CHOTA, 2017 

 

Objetivos. Determinar la relación entre los factores de riesgo y diabetes en usuarios del 

programa de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, Cajamarca. Materiales y 

métodos. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, en 112 usuarios 

identificados como parte de un programa de ejercicio físico. Los factores de riesgo y 

diabetes se midieron con una guía de interpretación diagnóstica adaptada de la ADA, 

SPE y MINSA. Se determinaron el ORP, la fracción etiológica poblacional y el chi 

cuadrado de independencia con un nivel de confianza del 95%. Resultados. Los 

factores de riesgo de DM2 con mayor frecuencia en el estudio fueron el PA alterado en 

mujeres (96,8%) y varones (78,9%), C-HDL disminuido (58%) y obesidad (50,9%); la 

prevalencia de diabetes fue de 42,9%; la obesidad constituye 2,28 veces riesgo para 

DM2; la FEP indica que la obesidad y el PA femenino alterado contribuyen al 35,09% y 

53,2% de los casos de diabetes en la población de estudio, respectivamente. 

Conclusiones. El factor de riesgo de DM2 en los usuarios estudiados fue la obesidad 

(ORP = 2,28), el cual obtuvo una relación estadísticamente significativa con la diabetes 

(p < 0,05). 

 

Palabras Clave. Diabetes mellitus tipo 2; Factores de riesgo; Ejercicio (Fuente: DeCS 

BIREME). 

 

  

                                                 
1 Aspirante al Título de Segunda Especialidad Profesional en Epidemiología. Licenciado en Enfermería, 

Docente de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Autónoma de Chota. 
2 Médico cirujano, Docente adscrito a la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de 

Cajamarca, Maestro en Salud Pública por la Universidad Nacional de Trujillo. 
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ABSTRACT 

 

José Ander Asenjo Alarcón3 

Victor Julio Zavaleta Gavidia4 

 

 

RISK OF DIABETES MELLITUS TYPE 2 IN USERS OF THE EJERFIS-D 

PHYSICAL EXERCISE PROGRAM OF THE CITY OF CHOTA, 2017 

 

Objectives. To determine the relationship between risk factors and diabetes in users of 

the physical exercise program Ejerfis-D of the city of Chota, Cajamarca. Materials and 

methods. An observational, analytical, cross-sectional study was conducted on 112 

users identified as part of a physical exercise program. The risk factors and diabetes 

were measured with a diagnostic interpretation guide adapted from the ADA, SPE and 

MINSA. The ORP, the population etiological fraction and the chi square of 

independence were determined with a confidence level of 95%. Results. The risk 

factors for DM2 most frequently in the study were altered BP in women (96.8%) and 

men (78.9%), decreased C-HDL (58%) and obesity (50.9%); the prevalence of diabetes 

was 42.9%; obesity constitutes 2.28 times risk for DM2; The FEP indicates that obesity 

and altered female BP contribute to 35.09% and 53.2% of diabetes cases in the study 

population, respectively. Conclusions. The risk factor for DM2 in the users studied was 

obesity (ORP = 2.28), which obtained a statistically significant relationship with 

diabetes (p <0.05).   

 

Key words: Diabetes mellitus, type 2; Risk factors; Exercise (Source: DeCS BIREME). 

                                                 
3 Applicant to the Title of Second Professional Specialty in Epidemiology. Graduate of Nursing, 

Professor of the Faculty of Health Sciences of the National Autonomous University of Chota. 
4 Medical surgeon, Professor assigned to the Faculty of Health Sciences of the National University of 

Cajamarca, Master in Public Health by the National University of Trujillo. 
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INTRODUCCIÓN  

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye actualmente un serio problema de salud 

pública, que se instaura como resultado de la práctica de estilos de vida inadecuados por 

parte de los afectados, conocidos como factores de riesgo, entre los más importantes están: 

El sobrepeso, obesidad, perímetro abdominal (PA) aumentado, hipertensión arterial 

(HTA), inactividad física, colesterol HDL (C-HDL) disminuido y triglicéridos (TGC) 

elevados. Por ser factores de riesgo están sujetos a control o modificación, siempre y 

cuando se identifiquen oportunamente y se actúe favorablemente.  

 

Por consiguiente se propuso el presente estudio, con la finalidad de determinar la relación 

entre los factores de riesgo y diabetes en usuarios no diagnosticados previamente con la 

enfermedad. Así mismo, permitió valorar la preponderancia de cada factor de riesgo en la 

ocurrencia de DM2, brindando información valiosa para que se adopten medidas de 

promoción y prevención al respecto, por parte de los actores sociales. La investigación 

realizada es una de las pioneras en el grupo poblacional de la ciudad de Chota, dado que se 

desconocía la situación contextual del bono demográfico afectado. Es importante la 

incursión de investigaciones como la presente, porque permite estimar los factores de 

riesgo asociados a la diabetes a nivel local, y focalizar intervenciones en grupos específicos 

con factores de riesgo ya identificados. 

 

El diseño de estudio fue observacional, descriptivo, transversal y se utilizó una guía de 

interpretación diagnóstica adaptada de organismos internacionales y nacionales para 

establecer los valores más adecuados de los factores de riesgo y diabetes en los usuarios 

que participaron, cuyas edades fluctuó entre los 18 y 60 años. Las principales limitaciones 

del estudio fueron la obtención de datos a partir de fuentes secundarias, además la cantidad 

de participantes no fue representativa, por tratarse de usuarios que fueron convocados para 

participar previamente en un programa de ejercicio físico de la ciudad de Chota; por lo 

tanto, los resultados obtenidos solamente son válidos para los sujetos que participaron en la 

investigación.  

 

Estructuralmente la investigación consta de los siguientes capítulos: Capítulo I El 

problema de investigación, con las principales características del objeto de estudio, 

Capítulo II Marco teórico, que expone los fundamentos científicos teóricos del problema 
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abordado, Capítulo III Diseño metodológico, en el que se presentan los métodos y 

materiales utilizados en el desarrollo del estudio, Capítulo IV Resultados y discusión, que 

reporta los hallazgos según los objetivos e hipótesis planteada. Adicionalmente están las 

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos.  
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CAPÍTULO I 

 

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1. Definición y delimitación del problema de investigación  

La diabetes mellitus (DM) es un síndrome caracterizado por la alteración del 

metabolismo de hidratos de carbono, grasas y proteínas; ya sea por falta de 

secreción de insulina o por disminución de la sensibilidad de los tejidos a esta 

hormona, siendo esta última situación la que explica el mayor problema y se conoce 

como DM2 (90% de los casos mundiales), causada por una menor sensibilidad de 

los tejidos efectores a las acciones metabólicas de la insulina, la cual suele 

conocerse como resistencia a la insulina (1). 

 

La prevalencia mundial de DM2 casi se ha duplicado desde 1980 a la actualidad, ha 

pasado del 4,7% al 8,5% en la población adulta. Ello supone también un incremento 

en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad. En la última 

década, la prevalencia de DM2 ha aumentado más deprisa en los países de ingresos 

bajos y medianos que en los de ingresos altos (2). En el 2012, la DM2 provocó 3,7 

millones de muertes. Un 43% de éstas ocurrieron en personas menores de 70 años. 

El porcentaje de muertes atribuibles a la DM2 en este grupo etario es superior en 

los países de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos (2). 

 

La prevalencia de DM2 en el Perú, es de 7%, según regiones geográficas se observa 

que en la costa 8,2% de la población la padece, 4,5% en la sierra y 3,5% en la selva 

(3). Durante el año 2016, el 2,9% de la población de 15 y más años de edad fue 

diagnosticada con DM2, manteniéndose el mismo valor que en el 2015. Siendo la 

población femenina la más afectada (3,2%) respecto a la masculina (2,7%). Por 

región natural, el mayor porcentaje de personas con DM2 son las residentes de 

Lima Metropolitana (4,6%) y en menor porcentaje las residentes de la Sierra (1,8%) 

(4), constituyéndose de esta manera en una patología de prioridad nacional.  

 

A nivel de Cajamarca, la prevalencia de DM2 es mayor (9,84%) que el porcentaje 

nacional, con equivalencias similares para hombres y mujeres (4,92% 

respectivamente) (5), por lo que constituye un serio problema de salud pública, que 
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acarrea consecuencias que limitan la calidad de vida de los afectados, sus familiares 

y la sociedad.     

 

La DM2 se presenta como resultado del progreso paulatino de una condición 

asintomática y desconocida para quienes la padecen, esta condición es la 

prediabetes. Existen factores de riesgo modificables que favorecen la presencia de 

prediabetes y posteriormente de DM2, entre ellos están el sobrepeso u obesidad, PA 

aumentado, inactividad física, HTA, C-HDL disminuido y TGC aumentados (6). 

Los primeros factores tienen mayor predominancia, según reportes de estudios 

desarrollados en diversos países como Líbano, Cuba, Brasil, Ecuador y Perú (7–

12).   

 

Por lo que se requiere estudiar la relación de dichos factores con la DM2 de forma 

específica para cada contexto, de allí la importancia del desarrollo del presente 

estudio en la ciudad de Chota, cuyos resultados proporcionan información muy 

valiosa y necesaria para la toma de decisiones e intervenciones acertadas por parte 

de los responsables y los actores sociales involucrados.  

 

1.2. Formulación del problema de investigación  

¿Cuál es la relación entre los factores de riesgo y diabetes en usuarios del programa 

de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 2017? 

 

1.3. Justificación del estudio  

La DM2 es una enfermedad crónica no transmisible (ECNT), que ha ido escalando 

sitiales en la morbimortalidad de países con diversas clases sociales, es así que 

actualmente constituye un serio problema de salud pública para la sociedad, no sólo 

por las limitaciones a nivel individual, sino también porque ocasiona costos 

directos e indirectos para la familia y el Estado. El Perú no es ajeno a esta 

problemática y sus repercusiones se manifiestan en la población de las diferentes 

regiones del país, por ello la importancia del abordaje de la DM2 en Cajamarca y 

particularmente en Chota, donde los estudios al respecto son escasos y los estilos de 

vida de la población están cambiando paulatinamente por el proceso de 

industrialización y el uso de la tecnología.  
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Lo importante de esta condición es que puede ser prevenible cuando se desarrollan 

las intervenciones y cambios en los estilos de vida de manera adecuada y oportuna, 

para ello se requiere identificar los factores de riesgo modificables causantes de 

diabetes, que presentan los individuos en cada contexto específico. Estos factores 

de riesgo modificables se manifiestan como sobrepeso u obesidad, PA aumentado, 

inactividad física, HTA, C-HDL disminuido y TGC aumentados; características que 

van acentuándose progresivamente hasta ocasionar un cuadro clínico irreversible de 

diabetes. 

 

Es innegable el costo social y económico que acarrea la DM2, a pesar de la 

existencia de innumerables estudios sobre sus diferentes características, no se ha 

logrado frenar su avance y su aparición es en edades más tempranas; los factores de 

riesgo asociados a la enfermedad son conocidos, no obstante los contextos 

sociodemográficos en los que se presenta son diferentes.  

 

En este sentido, el propósito del presente estudio fue determinar la relación entre 

los factores de riesgo y diabetes en usuarios del programa de ejercicio físico 

Ejerfis-D de la ciudad de Chota, priorizándolos según su magnitud para encaminar 

las acciones pertinentes del sector salud, actores sociales y comunidad en general, a 

través de planes y programas de intervención oportunos y adecuados.  
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre los factores de riesgo y diabetes en usuarios del 

programa de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 2017. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

 Describir la frecuencia de los factores de riesgo modificables en los 

usuarios.  

 Calcular la prevalencia de diabetes en la población estudiada.  

 Medir el odds ratio de prevalencia de los factores de riesgo de diabetes en 

usuarios del programa de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 

2017. 

 Calcular la fracción etiológica poblacional de los factores de riesgo de 

diabetes en los usuarios estudiados. 
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes del estudio  

Leiva AM, et al. (Chile, 2018) desarrollaron el estudio: “Factores asociados al 

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en Chile”, tuvieron como objetivo identificar 

qué factores sociodemográficos, de estilo de vida y salud tenían mayor implicancia 

con el riesgo de padecer DM2 en Chile. Estudio de prevalencia, en el que 

participaron 4700 personas. Los factores de riesgo modificables más significativos 

fueron: HTA, sobrepeso, obesidad, obesidad central, inactividad física y alto nivel 

de sedentarismo. Concluyen que la identificación y control de los principales 

factores de riesgo modificables de DM2, es clave para disminuir la prevalencia de 

esta patología y mejorar la calidad de vida de la población (13). 

 

Nasrallah MP, et al. (Líbano, 2017) investigaron: “Prevalencia de la diabetes en 

una gran área de Beirut; trabajando en el tiempo”, su objetivo fue examinar la 

prevalencia y factores de riesgo asociados de DM2 en la población adulta. Estudio 

transversal de base comunitaria, participaron 501 libaneses mayores de 18 años. El 

64,3% eran mujeres, con una media de edad de 45,4 ± 15 años y un índice de masa 

corporal (IMC) medio de 29,4 ± 5,9 Kg/m2. Más de la mitad fumaba cigarrillos. De 

los 90 sujetos diagnosticados con probable diabetes, 26 no sabían que tenían 

diabetes. La prevalencia de probable diabetes es de 18%. Los factores de riesgo 

asociados fueron la edad, IMC, frecuencia cardíaca, HTA, TGC y C-HDL. 

Concluyen que la prevalencia de DM2 fue alta y parece ir en aumento, hubo alta 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo, obesidad e 

inactividad física. Además, los sujetos con diabetes tuvieron significativamente 

más componentes del síndrome metabólico (10). 

 

Quijije CM, et al. (Ecuador, 2017) efectuaron el estudio: “Prevalencia de DM y sus 

principales factores de riesgo”, el objetivo fue establecer cuáles son los factores de 

riesgo que inciden en la DM en los pacientes asistidos en el Hospital de Chone. 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, participaron 75 pacientes de 40 a 60 

años de edad. Los factores de riesgo más prevalentes fueron, la obesidad y el 

sedentarismo 45%,  tabaquismo 44%;  las  edades entre 40 a 50 años (41%) y de 51 
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a 60 años (59%); el género masculino es el más frecuente. El  nivel de 

conocimientos sobre la diabetes es inadecuado (52%); concluyen, que  el estilo de 

vida, malos hábitos y sedentarismo influyen directamente en la presencia de 

diabetes (11). 

 

De Oliveira AL, et al. (Brasil, 2015) investigaron: “Riesgo para el desarrollo de la 

DM en los usuarios de atención primaria de salud (APS)”, su objetivo fue 

identificar el riesgo de desarrollo de DM en los usuarios de la APS en una ciudad 

del sur de Brasil. Estudio transversal, desarrollado con 189 usuarios. Los resultados 

mostraron que la mayoría de encuestados tenía riesgo discretamente moderado y 

moderado (63,5%). Hubo mayor prevalencia de alto riesgo para los varones. Las 

variables que mostraron relación significativa de alto riesgo (OR) fueron, la edad 

(15,6), obesidad (5,6), circunferencia de la cintura (12,1), inactividad física (2,4) y 

antecedentes familiares de DM (3,9). Concluyen, que en la identificación de 

factores de riesgo para diabetes, se destaca la importancia de los profesionales de la 

salud para intervenir en los que se pueden modificar con el objetivo de la 

prevención de enfermedades (8). 

 

Ponce PK & Benites PK. (Perú, 2015) estudiaron: “Factores de riesgo de DM2 en 

el personal administrativo de la Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo, 

2014”, el objetivo fue determinar los factores de riesgo predominantes de DM2 en 

el personal administrativo. Estudio descriptivo transversal, en el que participaron 

155 miembros. Los factores de riesgo modificables fueron: Sobrepeso (55%), 

obesidad (10%), PA con riesgo muy alto para mujeres (62%) y varones (47%), 

sedentarismo (70%), el 47% tenía una frecuencia diaria de consumo de frutas, 

verduras e integrales; antecedentes de tratamiento antihipertensivo el 19% y el 34% 

presentaba un riesgo porcentual que iba de alto a muy alto.  Concluyen que los 

factores de riesgo modificables son la obesidad, sobrepeso, PA aumentado y 

sedentarismo. El nivel de riesgo a debutar en los próximos 10 años con DM2 es de 

34% que va de nivel de riesgo alto a muy alto (14).   

 

Soares LA, et al. (Brasil, 2014) realizaron el estudio: “Factores de riesgo para DM2 

en universitarios: Asociación con variables sociodemográficas”, el objetivo fue 

identificar los factores de riesgo modificables para DM2 y asociar estos factores 
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con las variables sociodemográficas. Estudio transversal, desarrollado con 702 

universitarios de Fortaleza. El factor de riesgo más prevalente fue el sedentarismo 

(77,6%), seguido por el exceso de peso (32,1%), obesidad central (5,7%), glucemia 

en ayunas alterado (GAA) (28,2%) e HTA (11,8%). Encontraron asociación 

estadísticamente significativa entre exceso de peso y sexo, edad y estado civil, 

obesidad central y edad y estado civil y entre la GAA y sexo. Concluyen que 

distintos factores de riesgo estuvieron presentes en la población investigada, 

destacándose el sedentarismo y exceso de peso (15). 

 

2.2. Bases teóricas del objeto de estudio  

 

A. Teoría del riesgo 

La base teórica que respalda la presente investigación es la teoría del riesgo 

sustentada por Beck (16) y Luhmann (17), citado por Galindo (18). Beck afirma 

que en las sociedades industrializadas los conflictos sociales se relacionan con la 

distribución de riesgos, en esencia con los riesgos ecológicos, esto conlleva a 

consecuencias no esperadas de la acción humana. El segundo sustento de Beck 

es la destradicionalización de las formas de vida propias de la sociedad 

industrial, lo que implica un incremento significativo en las condiciones de 

riesgo de padecer consecuencias futuras en la salud. Finalmente Beck sostiene 

que en la actualidad más ciencia no significa necesariamente más seguridad, los 

avances científicos y tecnológicos han provocado la emergencia de nuevas 

condiciones de riesgo para la salud de la población.  

 

Luhmann se refiere al riesgo como la probabilidad de daños futuros como 

consecuencia de decisiones particulares, es decir que las acciones realizadas en 

el presente predisponen lo que sucederá en el futuro; sin embargo, no existe 

certeza de cada acontecimiento en particular. La decisión de un individuo de 

actuar de una manera u otra depende de la comunicación que establezca con sus 

semejantes, ello puede favorecer o limitar la ocurrencia de consecuencias 

negativas en la salud o en el contexto de los individuos (18).  

 

Por su parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera factor de 

riesgo a cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 
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incrementa la probabilidad de sufrir daño o lesión (19). Es importante calcular 

los riesgos a los que están expuestos los individuos, porque es valioso para el 

estudio de las enfermedades en la población, tanto en su evolución hasta las 

complicaciones como a nivel preventivo. Deben conocerse minuciosamente, 

porque de ello se obtendrán conclusiones que permitirán la toma de decisiones 

en la atención de salud de los usuarios o de una población, con el consiguiente 

daño o beneficio inherente a su adecuada interpretación (20). 

 

Tal como se concibe la teoría del riesgo, los individuos deberían actuar de 

manera conjunta para tomar las mejores decisiones y controlar las repercusiones 

negativas en su salud y en el contexto donde se desenvuelven. Los riesgos 

existen como probabilidades de ocurrencia de eventos generalmente adversos; si 

se dispone de herramientas y estrategias adecuadas de actuación para atenuar 

estos riesgos, el presente y el futuro de los miembros de una comunidad serán 

muy alentadores.  

 

B. Factores de riesgo modificables de diabetes  

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo, que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión (19). 

En este caso, aumenta la probabilidad de desarrollar DM2.  

 

Las organizaciones mundiales y latinoamericanas que estudian la DM2, como la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) (21), Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) (22), la OMS (23) y la Asociación Latinoamericana de Diabetes 

(ALAD) (24), han incluido en sus guías de detección temprana a los factores de 

riesgo, con la finalidad de hacer una búsqueda de aquellas personas que los 

presentan y realizar un diagnóstico precoz para evitar así todas las 

complicaciones que esta enfermedad produce (25).  

Los factores de riesgo modificables de DM2, considerados para el presente 

estudio son los criterios propuestos por la ADA (2017) (6):  

 

a. Sobrepeso u obesidad 

El sobrepeso y obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial (26).  
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El sobrepeso es una clasificación de la valoración nutricional, donde el peso 

corporal es superior al normal. En personas jóvenes y adultas es determinado 

por un IMC ≥ 25 y < 30 Kg/m2. La obesidad es una enfermedad caracterizada 

por un estado excesivo de grasa corporal o tejido adiposo. En el mismo grupo 

es determinada por un IMC ≥ 30 Kg/m2 (27). 

 

b. Perímetro abdominal  

La medida del PA como valoración de obesidad abdominal se presenta como 

un elemento esencial en la valoración clínica de la obesidad. Los individuos 

que presentan obesidad abdominal tienen un riesgo mayor de presentar 

alteraciones metabólicas, tales como bajos niveles de C-HDL, altos valores de 

TGC y de colesterol total, así como alteraciones de la  glucemia  e  HTA (28).  

 

La Sociedad Peruana de Endocrinología (SPE) establece los niveles normales 

para el PA de < 90 cm. en mujeres y < 94 cm. en varones; valores superiores 

indicarían obesidad abdomino visceral, lo cual se asocia a un riesgo 

cardiovascular aumentado y a un incremento de DM2 (29).  

 

c. Hipertensión arterial 

La HTA ocupa el primer lugar de atención en unidades médicas de primer 

nivel. La mitad de los pacientes con HTA no están controlados (30). Es un 

cuadro prevenible cuando el individuo modifica oportunamente sus estilos de 

vida.  

 

Se comporta como factor de riesgo de las más importantes causas de muerte, 

como cardiopatía isquémica, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia 

cardiaca y enfermedad renal crónica. La participación de la HTA en el 

desarrollo de estas afecciones se acrecienta notablemente cuando coexiste con 

otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, el tabaquismo, 

la obesidad, el sedentarismo o la DM2 (31). 

 

d. Inactividad física 

La inactividad física constituye el cuarto factor de riesgo más importante de 

mortalidad en el mundo, pues representa el 6% de defunciones, sólo superada 
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por la HTA (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la 

sangre (6%) (26).  

 

La inactividad física está cada vez más extendida en muchos países, lo que 

repercute considerablemente en la salud general de la población mundial en la 

prevalencia de ECNT, como enfermedades cardiovasculares, diabetes o 

cáncer y en sus factores de riesgo, como la HTA, exceso de glucosa en la 

sangre o el sobrepeso (26).  

 

En el Perú, la actividad física es una expresión de las inequidades existentes, 

las personas que cuentan con mayores posibilidades de acceso, sea por el 

lugar de residencia, por su capacidad económica o porque cuentan con mayor 

tiempo libre, pueden realizar diferentes actividades físicas, en contraposición 

con aquellos grupos sociales que no cuentan con lugares debidamente 

acondicionados o con solvencia económica para ello (32). No obstante, 

existen diferentes maneras de realizar actividad física si los individuos tienen 

la iniciativa y la voluntad de hacerlo.   

 

e. Colesterol HDL  

El descenso del C-HDL es secundario a la elevación de los TGC. Las HDL 

enriquecidas en TGC pero sin ésteres de colesterol son catabolizadas. La 

consecuencia de las HDL bajas es la disminución de sus propiedades 

antioxidantes y antiinflamatorias y del transporte reverso de colesterol (33), lo 

que incrementa las posibilidades de almacenamiento de grasa corporal.  

 

Las HDL son producidas por el hígado (30%) y el intestino (70%) y su 

función principal es extraer el colesterol sobrante de las células y 

transportarlo al hígado para su eliminación en forma de ácidos biliares y 

colesterol en las heces. Este proceso de extraer el colesterol de la periferia y 

llevarlo al hígado se conoce como transporte reverso de colesterol (34). 

 

f. Triglicéridos  

Los TGC son la forma ideal para el almacenamiento de energía en el 

organismo. Un hombre adulto y delgado tiene unos 15 kg de TGC, lo que 
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representa un depósito de energía suficiente como para vivir tres meses sin 

comer. Se considera ideal valores de TGC por debajo de 150 mg/dl (27,35). 

 

Las personas que tienen TGC elevados suelen tener bajo el C-HDL y elevado 

el colesterol LDL (C-LDL) y esto representa un riesgo para desarrollar 

enfermedades frecuentes como infarto, angina de pecho, obesidad, HTA y 

DM2 (35).  

 

C. Diabetes mellitus tipo 2  

a. Definición 

La DM es un síndrome caracterizado por la alteración del metabolismo de 

hidratos de carbono, grasas y proteínas; ya sea por falta de secreción de 

insulina o por disminución de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona, 

siendo ésta última situación la que explica el mayor problema y se conoce 

como DM2 (90% de los casos mundiales), causada por una menor 

sensibilidad de los tejidos efectores a las acciones metabólicas de la insulina, 

la cual suele conocerse como resistencia a la insulina (1). 

 

b. Epidemiología  

La DM2 es la forma predominante de diabetes en todo el mundo y supone el 

90% de los casos. Está activa una epidemia de DM2 tanto en los países 

desarrollados como en los países en vías de desarrollo, aunque el embate de la 

enfermedad es desproporcionado en poblaciones no europeas (36). 

 

A nivel mundial, uno de cada 11 adultos tiene diabetes (415 millones), uno de 

cada dos (46,5%) adultos con diabetes está sin diagnosticar, el 12% del gasto 

de salud se destina a la diabetes (673 000 millones de USD), existen más 

personas con diabetes en áreas urbanas (269,7 millones) que en rurales (145,1 

millones) (37).  

 

En Estados Unidos, en el NANHES III (National Health and Nutrition 

Examination Survey) el 22,6% de adultos de 45 a 74 años con sobrepeso, 

tenían prediabetes. De ellos, el 51,2% tenían solo tolerancia a la glucosa 

alterada (TGA), el 23,5% GAA y el 25,2% GAA y TGA combinada (38). 
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Estas cifras son similares a las reportadas en países como Suecia (22%), 

Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea, lo que señala una prevalencia 

mundial de prediabetes que varía entre el 15 a 25%. En México la prevalencia 

de GAA es de 20,1%, lo que representa 16 millones de mexicanos mayores 

de 20 años de edad, en alto riesgo de progresar al estado diabético (38). 

 

El estudio PERUDIAB (2012) realizado en 1 677 hogares a nivel nacional, 

representativo de más de 10 millones de adultos mayores de 25 años, ha 

encontrado una prevalencia de 7% de DM2 y 23% de hiperglicemia de ayuno 

(prediabetes) (3). 

 

c. Patogenia 

La patogenia de la DM2 es compleja y consiste en una interacción de factores 

genéticos y medioambientales. Se ha comprobado que varios factores 

medioambientales tienen un papel importante en la aparición de la 

enfermedad, en especial el consumo excesivo de calorías que provoca 

obesidad y un estilo de vida sedentario (36). 

 

Lo que precipita el inicio de la DM2 es la incapacidad de las células β 

pancreáticas para adaptarse a la disminución de la sensibilidad a la insulina 

que se produce a lo largo de la vida. Los factores que con más frecuencia 

obligan a aumentar la secreción por las células β pancreáticas son el estilo de 

vida sedentario y una alimentación excesiva que produce ganancia de peso 

(36).  

 

Se caracteriza por tres alteraciones fisiopatológicas: Trastorno de la secreción 

de insulina, resistencia periférica a ésta y producción hepática excesiva de 

glucosa. La obesidad, en especial la visceral o central, es muy frecuente en 

esta forma de DM2. La resistencia a la insulina que acompaña a la obesidad 

aumenta la resistencia a la insulina determinada genéticamente; los adipocitos 

secretan cierto número de productos biológicos (leptina, FNT–α, ácidos 

grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan la secreción y acción de 

la insulina y el peso corporal, y pueden contribuir a la resistencia a la insulina 

(39). 
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d. Cuadro clínico 

La DM2 se caracteriza por cuatro tipos de manifestaciones: a) un síndrome 

metabólico consistente en hiperglucemia y glucosuria; b) un síndrome clínico 

caracterizado por: polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el 

metabolismo de los lípidos y proteínas; c) un síndrome vascular 

macroangiopático y microangiopático, el cual afecta a todos los órganos, 

especialmente al corazón, la circulación cerebral y periférica, riñones y retina 

y d) un síndrome neuropático que puede ser a su vez autónomo y periférico 

(40).  

 

Frecuentemente, los síntomas no son graves o no se aprecian (aprox. el 50% 

de pacientes con DM2 son asintomáticos al momento del diagnóstico). Por 

ello la hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patológicos 

durante largo tiempo antes del diagnóstico (41).  

 

e. Criterios diagnósticos 

Los criterios diagnósticos para la DM2, son (6): 

 Glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dl. Ayunas se define como la falta de ingesta 

calórica en al menos 8 horas previas, ó 

 Glucosa plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/dl durante una prueba oral de 

tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 g 

de glucosa anhidra disuelta en agua, ó 

 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥ 6,5%. Ésta prueba debe realizarse en 

laboratorios certificados de acuerdo a los estándares A1c del DCCT 

(Estudio sobre el control y complicaciones de la diabetes, por sus siglas en 

inglés), ó  

 Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica 

con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dl.  

 

En la presente investigación se utilizaron datos obtenidos para HbA1c con el 

método resina de intercambio iónico, el cual considera un valor > 8,3% como 

criterio diagnóstico de diabetes (42).  
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f. Tratamiento 

En la DM2 la terapia inicial recomendada en monoterapia, si no está 

contraindicada y es bien tolerada, es la metformina. Si con monoterapia en la 

dosis máxima tolerada no se alcanza ni mantiene el objetivo glucémico, no 

debe esperarse más de tres meses para añadir un segundo fármaco oral 

(terapia dual, cualquiera salvo los inhibidores de las α-glucosidasas) o un 

arGLP1 (agonistas del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1) o la 

insulina basal. Esta última se planteará en pacientes con DM2 recién 

diagnosticada con clínica o HbA1c ≥ 10% o glucemias ≥ 300 mg/dl (6). 

 

Los cambios terapéuticos deben consensuarse con el paciente informando de 

aspectos como eficacia, seguridad, costes, influencia sobre el peso, riesgo de 

hipoglucemias, comorbilidades y teniendo en cuenta las preferencias del 

paciente (6).  

 

Adicionalmente al tratamiento farmacológico, el individuo debe adoptar 

medidas no farmacológicas, como un manejo nutricional adecuado 

disminuyendo en su alimentación 500 calorías por día, realizar actividad 

física por lo menos 150 minutos por semana y autocuidados a través de 

información gráfica y verbal o escrita (27).  

 

2.3. Hipótesis de investigación  

H1: La relación entre los factores de riesgo y diabetes en usuarios del programa de 

ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, es significativa. 
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2.4. Operacionalización de variables  

Variable  
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensio

nes 

Indicado

res 

Valores 

finales 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Factores de 

riesgo de 

diabetes 

mellittus tipo 

2  

Conjunto 

de 

característi

cas que 

presenta un 

individuo, 

para estar 

predispuest

o al 

desarrollo 

de DM2 

(19). 

Valor del 

IMC superior 

al normal,  ≥ 

25 y < 30 

Kg/m2 

Sobrepes

o  
IMC 

25 – 29,9 

Kg/m2 
Categórica Nominal   

< 25 

Kg/m2 

Valor del 

IMC muy 

superior al 

normal,  ≥ 30 

Kg/m2 

Obesidad  IMC 

≥ 30 

Kg/m2 
Categórica Nominal   

< 30 

Kg/m2 

Cuantificació

n de la 

circunferenci

a de la 

cintura, 

medida en 

cm 

Perímetro 

abdomina

l  

Valor 

obtenido 

de la 

medición  

Mujeres < 

90 cm 

Varones < 

94 cm 
Categórica Nominal   

Mujeres ≥ 

90 cm 

Varones ≥ 

94 cm 

Valor del 

aumento de 

la presión de 

la sangre 

hacia las 

paredes 

arteriales 

Hipertens

ión 

arterial  

Presión 

arterial  

< 140/90 

mmHg 

Categórica Nominal   
≥ 140/90 

mmHg 

Tiempo de 

cualquier 

actividad con 

movimientos 

significativos 

del cuerpo 

Actividad 

física  

Minutos 

realizados 

por 

semana 

> 150 min 

Categórica Nominal   

≤ 150 min 

Cuantificació

n del 

colesterol 

ligado a 

HDL en 

sangre 

Colestero

l HDL 

Valor de 

laboratori

o 

obtenido 

> 35 

mg/dl 

Categórica Nominal   
≤ 35 

mg/dl 

Cuantificació

n de los 

triglicéridos 

en sangre  

Triglicéri

dos  

Valor de 

laboratori

o 

obtenido 

≤ 150 

mg/dl  
Categórica Nominal   

> 150 

mg/dl 

Diabetes 

mellitus tipo 

2 

Es una 

ECNT que 

se 

desarrolla 

en un 

individuo 

cuando 

mantiene 

durante 

mucho 

tiempo, 

estilos de 

vida 

inadecuado

s. 

Cuantificació

n de la 

HbA1c en 

sangre  

HbA1c 

Valor de 

laboratori

o 

obtenido 

> 8,3 % 

≤ 8,3 % 
Categórica Nominal   
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CAPÍTULO III 

 

3. DISEÑO METODOLÓGICO  

3.1. Diseño y tipo de estudio 

La presente investigación fue observacional, porque no se manipuló la variable en 

estudio; descriptiva, porque se realizó una descripción de la diabetes y los factores 

de riesgo y transversal, porque la medición de las variables fue en una sola 

oportunidad, en un momento único (20). 

 

3.2. Población de estudio  

La población de estudio lo constituyeron 112 usuarios de un programa de ejercicio 

físico de la ciudad de Chota, todos ellos contaban con un registro de los factores de 

riesgo de DM2 y diagnóstico de DM2, disponibles en una matriz de datos. La 

matriz de datos fue creada en una investigación desarrollada con financiamiento de 

la UNACH durante los meses de marzo a setiembre del 2017, que tenía como 

propósito evaluar la efectividad del programa de ejercicio físico Ejerfis-D en 

prediabetes. Los usuarios del programa de ejercicio físico fueron seleccionados a 

partir de un universo de 160 personas convocadas a participar de forma libre; a 

ellos se les evaluó el IMC, PA, presión arterial y actividad física, los que tenían 

valores en riesgo y aceptaron participar en la investigación pasaron a otra fase, en 

la que se les realizó exámenes de laboratorio que comprendía colesterol, 

triglicéridos, glucemia en ayunas y HbA1c, quedando un total de 112 participantes, 

con edades comprendidas entre 18 y 60 años (43). 

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Los criterios de inclusión fueron: 

 Usuarios con información completa en la matriz de datos.  

 Usuarios con prueba de laboratorio para diagnóstico de diabetes. 

 

Los criterios de exclusión fueron: 

 Usuarios con información incompleta en la matriz de datos, de alguno de los 

indicadores estudiados. 

 

   



19 

 

3.4. Unidad de análisis  

La unidad de análisis de la presente investigación fue cada usuario que contaba con 

información completa en la matriz de datos.  

 

3.5. Marco muestral 

El marco muestral fue la matriz de datos del programa de ejercicio físico, 

disponible en una hoja de cálculo Excel (43). 

 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica que se utilizó en la presente investigación fue el análisis documental de 

los resultados de laboratorio y de las variables clínicas de los factores de riesgo 

modificables de diabetes y diagnóstico de diabetes, registrados en una matriz de 

datos.  

 

Se utilizó como instrumento de medición documental una guía de interpretación 

diagnóstica (Anexo 1), para los factores de riesgo modificables de diabetes y 

diagnóstico de diabetes; que sirvió para interpretar y clasificar los resultados de las 

variables clínicas y de laboratorio. El instrumento fue adaptado de la ADA, SPE y 

MINSA (2017), el cual incluye las siguientes dimensiones: Sobrepeso (25-29,9 

Kg/m2), obesidad (≥ 30 Kg/m2), PA aumentado (mujeres ≥ 90 cm. y varones ≥ 94 

cm.), HTA (≥ 140/90 mmHg), actividad física deficiente (≤ 150 min/semana), C-

HDL disminuido (≤ 35 mg/dl), TGC aumentados (> 150 mg/dl), diagnóstico de 

diabetes (HbA1c > 8,3%), los valores de HbA1c han sido obtenidos con el método 

de resina de intercambio iónico. Cada factor de riesgo se relacionó de forma 

independiente con el diagnóstico de diabetes (6,27,29,42).  

 

3.7. Procesamiento y análisis de datos 

El análisis estadístico univariado de datos se realizó haciendo uso de la estadística 

descriptiva, que incluye frecuencias absolutas y relativas de los factores de riesgo 

modificables de DM2.    

 

En el análisis bivariado se utilizó el ORP, la Fracción Etiológica Poblacional (FEP) 

y chi cuadrado para establecer la relación entre los factores de riesgo modificables 
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y diabetes, para ello se dicotomizó cada una de las variables. El procesamiento de 

datos se realizó en el programa estadístico R (44). 

 

Los resultados obtenidos del análisis de datos, se presentan en tablas simples y 

tablas de contingencia.  

 

3.8. Consideraciones éticas y rigor científico  

Los principios éticos se consideraron en el transcurso de la investigación. La 

información obtenida se utilizó manteniendo en todo momento una conducta 

responsable en investigación.  

 

Los criterios de rigor científico también se cumplieron en el estudio, manteniendo 

en reserva toda información personal e identidad de los participantes, el valor de la 

verdad se aplicó permanentemente, reconociendo la información recolectada como 

una verdadera aproximación a los sujetos de estudio. Los resultados fueron 

determinados por las variables encontradas de los participantes, dejando de lado 

prejuicios en la investigación. 

 

3.9. Dificultades y limitaciones para el estudio  

Las limitaciones que presentó la investigación realizada fueron: El número de 

participantes del estudio no fue representativo de la ciudad de Chota, además los 

datos de los participantes estaban disponibles en fuentes secundarias, es decir en 

una matriz de datos (presentaron sesgo); por lo tanto, los resultados solamente son 

válidos para los sujetos que participaron en la investigación y no pueden ser 

extrapolables a toda la población de la ciudad de Chota.  
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CAPÍTULO IV 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

Tabla 1. Factores de riesgo modificables de diabetes en usuarios del programa de 

ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 2017 

Factores de riesgo  N° (112) % (100,0) 

Obesidad  57 50,9 

Sobrepeso 55 49,1 

PA Masculino alterado 15 78,9 

Normal  4 21,1 

PA Femenino alterado 90 96,8 

Normal  3 3,2 

PAS elevada 54 48,2 

Normal  58 51,8 

PAD elevada  56 50,0 

Normal  56 50,0 

Inactividad física  14 12,5 

Actividad física frecuente  98 87,5 

C-HDL disminuido   65 58,0 

C-HDL normal 47 42,0 

TGC elevado  38 33,9 

TGC normal  74 66,1 

Fuente: Matriz de datos del programa de ejercicio físico.  

 

Los factores de riesgo de DM2 con mayor frecuencia son: El PA alterado en mujeres 

(96,8%) y varones (78,9%), C-HDL disminuido (58%) y obesidad (50,9%).   

 

Resultados que guardan similitud con un estudio realizado en Ecuador, que reporta 

como uno de los factores de riesgo más prevalente a la obesidad (45%), además la 

muestra estudiada se asemeja a la nuestra (n = 75) (11). Así mismo, un estudio brasileño 

informa de resultados similares, es decir la obesidad (32,1%) como factor de riesgo, no 
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obstante la diferencia es el mayor número de participantes (n = 702) y su condición de 

universitarios (15).   

 

Un estudio realizado en Trujillo reporta resultados similares a los nuestros, en cuanto a 

los factores de riesgo identificados inicialmente, pues presenta al PA con riesgo muy 

alto para mujeres (62%) y varones (47%); no obstante, adicionalmente también reporta 

al sedentarismo (70%) con una frecuencia alta, por tratarse de sujetos con labores 

administrativas, a diferencia de nuestro estudio en el que los usuarios si practicaban 

actividad física frecuente (14).   

 

La obesidad abdominal (o PA aumentado) se caracteriza por un exceso de tejido 

adiposo en el área abdominal, y es considerado un factor de riesgo para trastornos 

metabólicos como la DM2. La grasa intraabdominal posee una respuesta fisiológica 

distinta de la subcutánea, que la hace más sensible a los estímulos lipolíticos y a 

incrementos en los ácidos grasos libres en la circulación. Actualmente la obesidad 

abdominal constituye un serio problema de salud a nivel mundial, por su estrecha 

vinculación con las principales causas de morbimortalidad. La relación obesidad-

resistencia insulínica-diabetes mellitus adquiere cada día mayor importancia (45) y 

requiere de intervenciones adecuadas, oportunas y efectivas.   

 

Es necesario recalcar, que los individuos con obesidad abdominal, aunque muestren  un 

peso saludable, tienen mayor riesgo de presentar cifras elevadas de glicemia, tensión 

arterial o colesterolemia que aquellas personas con IMC de sobrepeso, pero cuyo exceso 

de grasa es periférico (46). 

 

Los usuarios con obesidad abdominal generalmente presentan otros factores de riesgo 

cardiovasculares, lo que incrementa su riesgo global. Por tanto, es importante 

determinar los factores de riesgo asociados a este estado de manera oportuna, para 

implementar medidas preventivas que reduzcan este riesgo cuando las acciones de salud 

sean más efectivas (47). 

 

Otro factor de riesgo de DM2 es el C-HDL disminuido y está muy extendida su 

asociación con el hiperinsulinismo. Este factor de riesgo tiene un mecanismo 

etiopatogénico muy diverso y a menudo se acompaña de TGC elevados y C-LDL 
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aumentados. A esto se suma las alteraciones en la trombosis/fibrinólisis caracterizadas 

por el aumento del fibrinógeno, entre otros fenómenos ligados a un mayor riesgo de 

aterosclerosis y trombosis (48). 

 

Por el contrario, si los individuos mantienen niveles adecuados de C-HDL tendrían 

resultados muy alentadores. Diversos estudios han demostrado que las personas con C-

HDL elevado presentan menor riesgo de sufrir infarto de miocardio y otras 

enfermedades circulatorias (frecuentemente vinculadas a DM2). Se ha calculado que 

por cada miligramo por decilitro de sangre que aumenta el C-HDL, el riesgo de 

enfermedad cardiaca (angina, infarto) disminuye un 2 a 3%, en ambos sexos (49). 

 

Los valores disminuidos de C-HDL pueden normalizarse si se realiza algunas 

intervenciones adecuadas, que tendrían un impacto favorable en los individuos con 

riesgo elevado de desarrollar DM2, como las modificaciones dietarias. La más 

difundida es la dieta tipo Atkins que se caracteriza por ser una dieta muy baja en 

carbohidratos (5% del Valor Calórico Total (VCT) y tener una alta proporción en grasas 

(aprox. 70% del VCT, 26% grasas saturadas) y proteínas (aprox. 25% del VCT). Este 

tipo de dieta ha demostrado aumentar en un 52% en promedio los niveles de C-HDL en 

personas obesas con y sin dislipidemia luego de un año de seguimiento (50). 

 

Otras intervenciones adicionales en el C-HDL deben estar enfocadas en la reducción de 

peso, a través de un plan de alimentación apropiado que incluya características de la 

dieta mediterránea, y de la prescripción racional de ejercicio; así como el abandono del 

tabaquismo. Además, estas estrategias constituyen la piedra angular para el tratamiento 

de comorbilidades asociadas a esta condición, como la diabetes, obesidad e HTA (51). 

 

La prevalencia de obesidad a nivel mundial presenta una tendencia progresiva de 

incremento en las últimas décadas. Esta epidemia se asocia a múltiples comorbilidades, 

como la DM2, las cuales generan un gran impacto en la salud y en la economía. La 

pérdida de peso en este grupo afectado favorece el control glucémico, por lo que es un 

objetivo a lograr (52). 

 

En el Perú, la obesidad también representa un serio problema de salud pública, que 

conlleva desafíos para el Sistema de Salud por las consecuencias que ocasiona, como la 
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DM, HTA y síndrome metabólico, entre otras patologías. La estrategia nacional contra 

esta epidemia debe incluir la promoción de estilos de vida saludables en la población, a 

través de los medios de comunicación masiva y redes sociales, el diagnóstico adecuado 

y oportuno de esta condición por parte de los profesionales de la salud, y la prescripción 

de adopción de estilos de vida saludables, refiriendo los casos más complicados a 

instancias de mayor nivel resolutivo (53). 
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Tabla 2. Prevalencia de diabetes en usuarios del programa de ejercicio físico  

Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 2017 

Diabetes N°  %  

Con diabetes  48 42,9 

Sin diabetes  64 57,1 

Total 112 100,0 

Fuente: Matriz de datos del programa de ejercicio físico.  

 

La prevalencia de diabetes en los usuarios del programa de ejercicio físico es de 42,9%, 

cifra elevada si se tiene en cuenta la prevalencia en diferentes ámbitos geográficos.  

 

La prevalencia de DM2 a nivel mundial es de 8,5% en la población adulta (2), en Beirut 

(Líbano) es de 18% (10), en el Perú es de 7% (3) y en Cajamarca es de 9,8% (5). Estas 

amplias diferencias en la prevalencia con respecto a los resultados de nuestro estudio, 

pueden atribuirse a la conformación deliberada de la población que participó en el 

programa de ejercicio físico, además esta población no es representativa de toda la ciudad 

de Chota.  

 

A pesar de ello, es menester recalcar que actualmente la diabetes está instaurándose 

paulatinamente en la población de todos los contextos socio económicos, por lo que es 

asertivo afirmar que existan casos de diabetes en la ciudad de Chota, aunque en una 

prevalencia menor, dado que esta enfermedad es silenciosa y su cuadro clínico se presenta 

en etapas avanzadas. Es así que, a nivel mundial uno de cada dos (46,5%) adultos con 

diabetes está sin diagnosticar (37). 

 

En el Perú, diferentes estudios poblacionales señalan que la prevalencia de diabetes se ha 

incrementado rápidamente en los últimos años y se registran aproximadamente dos casos 

nuevos por cada cien personas al año. Sin embargo, la evidencia aún es escasa en regiones 

de la selva y en poblaciones rurales (54). 

 

Las razones de este raudo crecimiento de DM2 en el Perú, particularmente en la costa y 

con menor frecuencia en la sierra (y no por ello menos importante), se deben al proceso de 

industrialización a los que están expuestos los individuos, lo que conlleva a un consumo 
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excesivo de alimentos con alto contenido calórico como la “comida chatarra” y las bebidas 

azucaradas, así como la práctica de actividad física deficiente que conduce a altas tasas de 

sobrepeso y obesidad (55).  

 

El excedente de grasa corporal (manifestado como obesidad), es el resultado de la 

interacción de un régimen alimentario inadecuado y de la insuficiente actividad física, y 

constituye el factor que se asocia más estrechamente con el riesgo de DM2. Además de que 

existen pruebas fehacientes de dicha asociación, el riesgo relativo correspondiente es el 

más alto. Se estima que la obesidad, además de la falta de actividad física, dan origen a una 

gran proporción de la carga mundial de diabetes (56). El PA aumentado e IMC que supera 

los límites normales se asocian con un mayor riesgo de DM2, siendo su relación relativa en 

poblaciones diversas (57). 

 

Las prácticas alimentarias inadecuadas se asocian con un peso perjudicial, el riesgo de 

DM2 o ambas. Entre ellas están el consumo elevado de ácidos grasos saturados, una alta 

ingesta de grasas y un consumo insuficiente de fibra alimenticia vegetal  (58) (59) (60). El 

consumo excesivo de bebidas azucaradas, que en general contienen una gran cantidad de 

azúcares libres, aumenta la probabilidad de sufrir obesidad, sobre todo en adolescentes y 

jóvenes (61) (62). Algunos datos recientes apuntan, además, a la presencia de una 

asociación entre un consumo elevado de bebidas azucaradas y el riesgo de DM2 (58) (63) 

(64) (65).  

 

Los factores de riesgo asociados a DM2 requieren especial atención desde edades muy 

tempranas, pues su detección y tratamiento en adultos no son muy efectivas y las 

intervenciones no satisfacen las necesidades de los pacientes. Por ello, es necesario que las 

acciones preventivo promocionales en estilos de vida saludables se inicien desde la niñez y 

sean sostenibles en posteriores etapas (66).   

 

Esto significa que la diabetes es un serio problema de salud pública, en países diversos 

como el nuestro la falta de políticas eficaces para la promoción de espacios adecuados de 

esparcimiento y de estilos de vida saludables y la falta de acceso a una asistencia sanitaria 

de calidad se traducen en una atención deficiente a la prevención y al tratamiento de la 

diabetes, sobre todo en el caso de personas de recursos precarios (2).  
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Para mejorar la calidad de vida de los individuos vulnerables es necesario que las 

actividades de prevención se contextualicen y sean alcanzables en la población objetivo, de 

esta manera se podrá frenar el incremento de la frecuencia de sobrepeso, obesidad y DM2. 

Sumado a ello, deben implantarse medidas eficaces para mejorar el acceso a alimentos y 

bebidas saludables, a promover la actividad física y a reducir la exposición al tabaco. Las 

campañas de sensibilización y el mercadeo social pueden generar cambios favorables y 

hacer que los comportamientos saludables se conviertan en la norma. Estas estrategias 

pueden reducir la frecuencia de DM2, así como las complicaciones asociadas a la 

enfermedad (2). 
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Tabla 3. Odds ratio de prevalencia de los factores de riesgo de diabetes en usuarios del programa de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de 

Chota, 2017 

 

 

 

 

 
 

 

 

*Constituye un factor de riesgo (p < 0,05). **Ajustado por sexo (Mantel-Haenszel). ***Ajustado por edad (Mantel-Haenszel).  

 

Factores de riesgo 
Diabetes 

N° (%) 

Sin diabetes 

N° (%) 
ORP [IC 95%] 

ORP ajustado  

[IC 95%] 
p-valor 

Obesidad  30 (26,8) 27 (24,1) 
2,28 [1,06  ;  4,92]* 

3,02 [1,30 ; 7,03]** 
0,033* 

Sobrepeso 18 (16,1) 37 (33,0) 2,26 [1,05 ; 4,89]*** 

PA masculino alterado - 15 (78,9) 
- -  - 

Normal  - 4 (21,1) 

PA femenino alterado 47 (50,5) 43 (46,2) 
2,19 [0,19  ;  24,98] 2,39 [0,20 ; 27,81]*** 0,520 

Normal  1 (1,1) 2 (2,2) 

PAS elevada 23 (20,5) 31 (27,7) 
0,98 [0,46  ;  2,07] 

0,81 [0,36 ; 1,82]** 
0,956 

Normal  25 (22,3) 33 (29,5) 0,98 [0,47 ; 2,08]*** 

PAD elevada  19 (17,0) 37 (33,0) 
0,48 [0,22  ;  1,02] 

0,63 [0,28 ; 1,43]** 
0,056 

Normal  29 (25,9) 27 (24,1) 0,48 [0,23 ; 1,03]*** 

Inactividad física 3 (2,7) 11 (9,8) 
0,32 [0,08  ;  1,22] 

0,23 [0,06 ; 0,91]** 
0,083 

Actividad física frecuente  45 (40,2) 53 (47,3)  0,32 [0,08 ; 1,21]*** 

C-HDL disminuido   24 (21,4) 41 (36,6) 
0,56 [0,26  ;  1,20] 

1,05 [0,46 ; 2,36]** 
0,136 

C-HDL normal 24 (21,4) 23 (20,5) 0,57 [0,26 ; 1,22]*** 

TGC elevado  12 (10,7) 26 (23,2) 
0,49 [0,21  ;  1,11] 

0,50 [0,21 ; 1,21]** 
0,084 

TGC normal  36 (32,1) 38 (33,9) 0,48 [0,21 ; 1,10]*** 
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El factor de riesgo para DM2 identificado en el estudio, es la obesidad con 2,28 veces 

riesgo respecto al sobrepeso (p = 0,033). El PA femenino alterado aparentemente 

también constituye un factor de riesgo de diabetes con 2,19 veces riesgo respecto a un 

PA normal; sin embargo, al realizar el ajuste por edad se descarta tal asociación.   

 

Resultados similares reporta un estudio realizado en el Líbano que encontró un riesgo 

mucho mayor (OR = 4,39 en varones y OR = 7,83 en mujeres), lo que indica una mayor 

fuerza de asociación entre las variables (10). Otro estudio realizado en Brasil también 

reporta a la obesidad con un riesgo superior al nuestro (OR = 5,6) (8). Un estudio 

chileno supera grandemente la dimensión de la obesidad como factor de riesgo en 

relación a nuestros resultados (OR = 17,6) (13), magnificando de esta manera la fuerza 

de asociación de la obesidad con la diabetes. Esto se debe probablemente a que en estos 

países el proceso de industrialización y los estilos de vida inadecuados en la población 

están más instaurados.  

 

Diversos estudios encontraron como factores de riesgo para DM2 a factores como el 

sedentarismo, la inactividad física y los TGC elevados. Un estudio realizado en Chile, 

presenta al sedentarismo como factor de riesgo (OR = 3,9) (13). Otro estudio realizado 

en Brasil muestra a la inactividad física como factor de riesgo (OR = 2,4) (8). El estudio 

libanés también reporta a los TGC elevados como factor de riesgo (OR = 1,10) (10), así 

como el estudio chileno (OR = 2,2) (13).  

 

La obesidad ha alcanzado exorbitantes cifras epidémicas a nivel mundial, y cada año 

mueren aproximadamente 3,4 millones de personas por esta causa, además es 

responsable del 3,8% de la carga global de enfermedad, con enfermedades que tienen 

baja mortalidad y largos periodos de discapacidad como la DM2 (67).  

 

La obesidad en la etapa adulta no se desarrolla independientemente, al contrario es un 

proceso paulatino que se instaura en los individuos desde edades muy tempranas y 

obedece a la interacción de múltiples factores, entre ellos los genéticos, tal como lo 

muestran algunos estudios desarrollados en Brasil, Cuba y Perú; además la modernidad 

y la industrialización están incidiendo en las prácticas inadecuadas de alimentación y de 

actividad física, siendo el sexo femenino el que presenta mayor prevalencia de obesidad 

(68) (69) (70) (71).  
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La obesidad se expresa como resultado de las prácticas inadecuadas de alimentación, 

que surgen en el ámbito familiar y social, dietas que se caracterizan por exceso de 

cereales, azúcares y grasas saturadas que reemplazan a las frutas, verduras y proteína 

animal. Adicionalmente a ello, los individuos practican poco o nada actividad física, por 

pasar horas haciendo uso de la tecnología, jugando en red, usando tablets, celulares, 

desplazando las actividades al aire libre y como resultado se produce el sedentarismo y 

el exceso de peso (72). 

 

La obesidad está asociada a múltiples efectos orgánicos que se acentúan gradualmente, 

entre ellos la insulinoresistencia, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, 

hipersecreción de insulina, generando hiperinsulinemia crónica para mantener la 

glucemia dentro de valores normales en sujetos obesos sin diabetes, y  como 

consecuencia se desarrolla la DM2 (73). La obesidad central o abdominal presenta 

mayor riesgo en el desarrollo de DM2 en sujetos genéticamente predispuestos, 

independientemente de la adiposidad corporal total (74). 

 

La masa corporal depende en gran parte de la magnitud del tejido adiposo, órgano 

secretor activo que envía y recibe señales que modulan el apetito, gasto de energía y 

sensibilidad a la insulina. En pacientes con exceso de peso, el tejido adiposo visceral 

contiene un mayor número de macrófagos que el tejido subcutáneo, en condiciones 

patológicas los macrófagos son los principales responsables de la producción de FNT, 

interleucina-6 (IL-6) y resistina. Cuando se ingiere alimentos, aumenta el adipocito, este 

produce leptina y la leptina a nivel del hipotálamo disminuye el apetito. En obesidad 

hay incremento de leptina, pero el problema está en la resistencia a la leptina; además 

disminuye la adiponectina (tiene acción insulinosensibilizante, antiaterogénica y 

antiinflamatoria) y aumentan el FNT, resistina, IL-6 e inhibidor del plasminógeno 1 

(producen insulinoresistencia) (75). 

 

El exceso de la grasa intraabdominal se asocia a un aumento de la liberación de ácidos 

grasos libres, que drenan directamente al hígado a través del sistema venoso portal 

dificultando el metabolismo hepático de la insulina y potenciando la hiperinsulinemia y 

la resistencia a la insulina. Estas alteraciones pueden compensarse temporalmente con 

un aumento de la secreción de insulina, aunque su presencia crónica puede llevar a una 

disfunción de estas células, provocando la DM2 (76).  
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La diabetes y la obesidad son dos patologías que aparecen frecuentemente en un mismo 

paciente, pues comparten mecanismos de aparición y evolución comunes y casi siempre 

se alternan. Ambas alcanzan cifras de prevalencia muy altas en diversos países del 

mundo, ya no siendo exclusivo de países de ingresos altos, y constituyen factores de 

riesgo para enfermedades cardiovasculares por las complicaciones que acarrean. La 

DM2 representa la mayor proporción de sujetos con diabetes y gran porcentaje de los 

afectados presentan sobrepeso u obesidad al momento del diagnóstico (77), lo que 

debería conllevar a tomar conciencia y a la puesta en marcha de estrategias de 

prevención efectivas y duraderas a largo plazo por parte de las autoridades en salud, 

para contribuir en la detección y detención de estos problemas de salud pública.  

 

El sedentarismo está incrementándose en la sociedad actual, las personas dedican más 

tiempo a actividades que requieren menor esfuerzo, como ver televisión, trasladarse en 

transporte mecanizado o estar frente a un ordenador por períodos prolongados. Esto 

ocasiona que el metabolismo de los individuos sea más lento y haya un gasto energético 

reducido, incrementando de esta manera las concentraciones de glucosa sanguínea y el 

riesgo de desarrollar DM2 (78). 

 

Alrededor de un 60% de la población mundial no realiza la actividad física necesaria 

para mantener un óptimo estado de salud. Debido generalmente a la insuficiente 

participación en la actividad física durante el tiempo de ocio y a un aumento de los 

comportamientos sedentarios durante las actividades laborales, académicas y 

domésticas (79). 
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Tabla 4. Fracción etiológica poblacional de los factores de riesgo de diabetes en 

usuarios del programa de ejercicio físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 2017 

Factores de riesgo 
Diabetes 

N° 

Sin diabetes 

N° 

FEP  

[IC 95%] 

Casos 

prevenibles 

Obesidad  30 27 
35,09% * 16,8 

Sobrepeso 18 37 

PA Masculino alterado - 15 
- - 

Normal  - 4 

PA Femenino alterado 47 43 
53,2% * 25,5 

Normal  1 2 

PAS elevada  23 31 
- 0,98% - 

Normal  25 33 

PAD elevada  19 37 
- 42,88% - 

Normal  29 27 

Inactividad física  3 11 
- 13,28% - 

Actividad física frecuente 45 53 

C-HDL disminuido  24 41 
- 39,29% - 

C-HDL normal  24 23 

TGC elevado  12 26 
- 26,02% - 

TGC normal  36 38 

*FEP de factor de riesgo.   

  

La FEP indica que la obesidad contribuye al 35,09% de los casos de diabetes en la 

población de estudio y si se evitara, se hubieran podido prevenir casi 17 casos en dicha 

población. El PA femenino alterado contribuye al 53,2% de los casos de diabetes en la 

población de estudio y si se evitara, se hubieran podido prevenir casi 26 casos en dicha 

población. Ambos factores están relacionados con un incremento patológico de la masa 

corporal; en este sentido, si las intervenciones se enfocan en la práctica periódica de 

actividad física aunada a la mejora de la alimentación e ingesta de nutrientes, se estaría 

contribuyendo de forma efectiva en la reducción del factor de riesgo descrito, tal como 

lo afirman estudios al respecto. 
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Un estudio desarrollado en Carolina del Norte, demostró los efectos favorables 

producidos por el ejercicio aeróbico y anaeróbico en la disminución de los componentes 

del síndrome metabólico, mediante un programa de entrenamiento que duró ocho 

meses, los sujetos que participaron (n = 196) eran sedentarios, con sobrepeso y 

dislipidemia (80).  

 

En Sudamérica, otro estudio realizado en Chile en mujeres sedentarias, pre-

menopáusicas, con glicemia basal alterada e hipercolesterolemia (n = 59), también 

demostró reducciones significativas del IMC, PA y glicemia a las seis a 12 semanas de 

ejercicio físico (EF) de alta intensidad. Adicionalmente, el programa otorgó beneficios 

extras a aquellos grupos con perfil lipídico alterado, los cuales presentaron mejora 

significativa en colesterol total, C-LDL y TGC. Estos resultados sugieren que la 

implementación de EF de alta intensidad es efectiva para la reducción de factores de 

riesgo de DM2 (81). 

  

A nivel nacional, un estudio realizado en cinco estratos poblacionales del Perú: Lima 

Metropolitana, resto de la Costa, Sierra urbana, Sierra rural y Selva (n = 4029), reporta 

que el 32% de la población estudiada con alto nivel de actividad física no presentó 

criterios clínicos de síndrome metabólico (en los que se incluye la obesidad y el PA 

aumentado), corroborando de esta manera los beneficios de la actividad física en 

diferentes contextos sociales y demográficos (82).   

 

Son innumerables los efectos benéficos de la actividad física periódica, estimula el 

gasto energético y la tasa metabólica en reposo, aumenta la capacidad de movilización y 

oxidación de lípidos, favorece la sensibilidad de los tejidos a las acciones metabólicas 

de la insulina facilitando la entrada de glucosa a las células, reduce la grasa corporal 

atenuando de esta manera la obesidad y los TGC (83) (84).  

 

Además, el ejercicio físico frecuente y de intensidad moderada y una ingesta adecuada 

de calorías, contribuye a la estabilización del peso corporal y proporciona beneficios en 

la pérdida ponderal debido a los efectos que genera: Quemar calorías, contrarresta 

enfermedades subyacentes a la obesidad, proporciona seguridad y confianza para seguir 

una alimentación balanceada, ayuda a controlar el apetito, preserva la musculatura 

corporal, incrementa y acelera la tasa metabólica. Por consiguiente, el ejercicio es una 
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de las estrategias que mejor predice la pérdida de peso en individuos con obesidad y PA 

aumentado, provoca cambios positivos en el estado de ánimo y reduce 

significativamente el estrés producido por una dieta continuada (85).  

 

En este sentido, las intervenciones sobre los factores de riesgo que buscan incrementar 

el VO2 máx. mediante la actividad física y una alimentación saludable que regule la 

ingesta de calorías, podrían ser tan efectivos como el tratamiento médico y 

farmacológico e incluso más eficaces, en la reducción de la tasa actual de DM2 y las 

comorbilidades asociadas si la práctica de actividad física se intensifica 

progresivamente y se mejora adecuadamente la alimentación (86). Las pérdidas 

discretas de peso corporal entre 5% a 10% del peso corporal constituyen una 

disminución significativa de los niveles glucémicos y de la HbA1c (74). 
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CONCLUSIONES 

 

1. Los factores de riesgo de DM2 con mayor frecuencia en el estudio son el PA alterado 

en ambos sexos, C-HDL disminuido y obesidad. 

 

2. La prevalencia de diabetes en los usuarios estudiados es de 42,9%.  

 

3. El ORP del factor de riesgo de diabetes identificado en el estudio es de 2,28 veces 

riesgo para los usuarios que presentan obesidad, con una relación estadísticamente 

significativa (p = 0,033), aportándose de este modo evidencia a favor de la hipótesis 

planteada. 

 

4. La FEP indica que la obesidad y el PA femenino alterado contribuyen al 35,09% y 

53,2% de los casos de diabetes respectivamente, en la población de estudio. 
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RECOMENDACIONES  

 

A la Escuela Académico Profesional de Enfermería de la Universidad Nacional de 

Cajamarca: 

1. Motivar en los estudiantes la realización de investigaciones básicas y aplicadas 

referentes a la línea de investigación con base poblacional, que incluyan otros 

factores de riesgo que pueden estar asociados a la DM2 como estrés, depresión o 

afines, para su eventual control futuro de los mismos. 

 

 A las autoridades de salud: 

2. Implementar los consultorios de enfermería, para promover en la población la 

práctica de estilos de vida saludables que ayuden a disminuir los factores de riesgo 

de DM2, mediante la promoción responsable y la creación de espacios adecuados 

de esparcimiento.  

3. Efectivizar los planes y programas preventivos promocionales para ECNT a corto, 

mediano y largo plazo, para la detección y control oportuno de los factores de 

riesgo de DM2, con la finalidad de disminuir la frecuencia de la enfermedad y 

comorbilidades asociadas, contextualizándolos a la realidad de los usuarios 

vulnerables. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE 

CAJAMARCA 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Especialidad en Epidemiología 

“Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en 

usuarios del programa de ejercicio 

físico Ejerfis-D de la ciudad de Chota, 

2017” 

 

GUÍA DE INTERPRETACIÓN DIAGNÓSTICA 

(Adaptado de ADA, SPE & MINSA, 2017)  

 

Código del usuario :………………………………………………………………. 

Sexo   : M (    )      F (    ) 

Edad (años)  :………………………………………………………………. 

 

Factores de riesgo 

modificables de DM2  
Valores 

Valores del 

usuario  
Interpretación 

Índice de masa corporal 

(Kg/m2) 

 < 25 

 25 – 29.9  

 ≥ 30 

(    ) 

(    ) 

(    ) 

Peso: 

Talla: 

 

Perímetro abdominal  

(cm) 

 Mujeres   

< 90 

≥ 90 

 Varones 

< 94 

≥ 94 

 

(    ) 

(    ) 

 

(    ) 

(    ) 

  

Presión arterial  

(mmHg) 

 < 140/90 

 ≥ 140/90 

(    ) 

(    ) 

  

Actividad física (minutos / 

semana) 

 ≤ 150  

 > 150  

(    ) 

(    ) 

  

Colesterol HDL 

(mg/dl) 

 > 35 

 ≤ 35  

(    ) 

(    ) 

  

Triglicéridos  

(mg/dl) 

 ≤ 150 

 > 150   

(    ) 

(    ) 

  

Diagnóstico de DM2 Valores 
Valores del 

usuario  
Interpretación 

HbA1c (%) 
 ≤ 8,3 

 > 8,3 

(    ) 

(    ) 
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