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RESUMEN 

Introducción: La interacción de los cambios en hábitos alimenticios y estilos de vida están 

asociados con aumento en los factores de riesgo de enfermedades crónicas no trasmisibles 

como la diabetes. Según la Federación Internacional de Diabetes, en el mundo en 2019 la 

prevalencia diabetes fue 9,3% (7,4–12,1), zonas urbanas 10,8% (310,3 millones), zona 

rurales 7,2% (152,6 millones). Se estima que en el 2045 en el mundo sea de 10.9% (8,4–

14,1) y las zonas urbanas 538,8 millones y zona rural 156 millones de personas con diabetes. 

Objetivo: Analizar las diferencias entre los factores personales y de estilo de vida 

relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en población de contexto 

urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el periodo 2018-2019. 

Metodología: Se realizó un estudio de corte transversal de fuente secundaria población 

urbana proceden proyecto PREDICOL y rural-indígena proyecto APS CHINÚ.  El 

procesamiento de los datos se realizó Microsoft Excel, el software Statgraphics versión XVI 

y software SPSS versión 23.0. El análisis descriptivo de los datos se centra en tablas de 

frecuencias absolutas y relativas, pruebas chi-cuadrado, odds ratio con (IC 95%). Se aplicó 

modelo de regresión logística cruce de las variables dependiente poblaciones urbanas y 

rurales; variables independientes Sociodemográficas, Medida antropométricas, Estilos de 

vida y Riesgo (Findrisc). Con reporte de los descriptivos del Logaritmo de verosimilitud-2, 

el valor R cuadrado de Cox & Snell y de Nagelkerke. Resultados: La prueba de Omnibus con 

p < 0.05 el modelo es útil para explicar la relación entre las variables en estudio. Con riesgo 

alto las variables perímetro abdominal según (IDF) 1,706 (IC 1,021-2,851), IMC 1,63 (IC 

1,242-2,14), realiza actividad física 1,99 (IC 1,389-2,851), consumo de fruta 13,264 (IC 

9,173-19,18) se espera que sean veces más probable que ocurra en un individuo de zona 

urbana que en el zona rural. El R cuadrado (Cox y Snell) y de (Nagelkerke) del modelo las 

variables independientes explican entre el 27,1% y el 39,1% de la variación del sentido de 

coherencia de la variable dependiente. Conclusiones: Las poblaciones urbanas y rural-

indígenas presentan diferencias observables no sólo en su cultura sino también en los factores 

personales y de estilo de vida. Presentando una mayor proporción en las zonas urbanas, 

categoría que representa riesgo para la salud pública de las poblaciones.  

Palabras claves: Enfermedades crónicas no trasmisibles, diabetes mellitus, FINDRISC, 

Población urbana, población rural, grupos étnicos. 



ABSTRACT  

 

Introduction: The interaction of changes in eating habits and lifestyles are associated with 

increased risk factors for chronic non-communicable diseases such as diabetes. According to 

the International Diabetes Federation, in the world in 2019 the diabetes prevalence was 9.3% 

(7.4–12.1), urban areas 10.8% (310.3 million), rural areas 7.2% ( 152.6 million). It is 

estimated that in 2045 the world will be 10.9% (8.4–14.1) and urban areas 538.8 million and 

rural areas 156 million people with diabetes. Objective: To analyze the differences between 

personal and lifestyle factors related to the risk of suffering from type 2 diabetes mellitus in 

a population of urban and rural-indigenous context on the Colombian north coast, during the 

period 2018-2019. Methodology: A cross-sectional study of secondary source urban 

population from the PREDICOL project and rural-indigenous project APS CHINÚ was 

carried out. Data processing was performed using Microsoft Excel, Statgraphics version XVI 

software and SPSS software version 23.0. The descriptive analysis of the data focuses on 

tables of absolute and relative frequencies, chi-square tests, odds ratio with (95% CI). A 

logistic regression model of the variables dependent on urban and rural populations was 

applied; independent variables Sociodemographic, anthropometric measurement, Lifestyles 

and Risk (Findrisc). With report of the descriptions of the Logarithm of likelihood-2, the R 

squared value of Cox & Snell and Nagelkerke. Results: The Omnibus test with p <0.05 the 

model is useful to explain the relationship between the variables under study. With high risk, 

the abdominal perimeter variables according to (IDF) 1,706 (IC 1,021-2,851), BMI 1.63 (IC 

1,242-2,14), performed physical activity 1.99 (IC 1,389-2,851), fruit consumption 13,264 ( 

IC 9,173-19,18) are expected to be times more likely to occur in an individual in urban areas 

than in rural areas. The R squared (Cox and Snell) and (Nagelkerke) model independent 

variables explain between 27.1% and 39.1% of the variation in the sense of coherence of the 

dependent variable. Conclusions: Urban and rural-indigenous populations show observable 

differences not only in their culture but also in personal and lifestyle factors. Presenting a 

higher proportion in urban areas, a category that represents a risk to the public health of 

populations. 

 

Key words: Chronic non-communicable diseases, diabetes mellitus, FINDRISC, urban 

population, rural population, ethnic groups. 
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GLOSARIO 

 

 

ECNT: Enfermedades crónicas no trasmisibles  

OMS: Organización Mundial de la Salud  

MAITE: Modelo de Acción Integral Territorial 

DMT2: Diabetes Tipo 2  

FID: Federación Internacional de Diabetes (IDF International Diabetes Federation)  

PC: Perímetro de Cintura  

AF: Actividad física 

IMC: Índice de Masa Corporal 

FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score. Puntuación Finlandesa de Riesgo de Diabetes 

ONU: Organización de las Naciones Unidas 

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

HTA: Hipertensión Arterial 

MIAS: Modelo Integral de Atención en Salud 

APS: Atención Primaria en Salud 

FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura  

 

 



INTRODUCCION 

 

 

Los cambios socio-económico, la globalización, la industrialización, la tecnología, las 

políticas, las condiciones ambientales y los paradigmas sociales han afectado directa o 

indirectamente los hábitos alimenticios, el estilo de vida y la salud de las poblaciones(1,2). 

Esta interacción de cambios y prácticas pueden ocasionar, a su vez, un aumento en los 

factores de riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) como resultado 

de lo anterior dichas enfermedades han aumentado su prevalencia a nivel mundial  siendo la 

diabetes el caso más notorio ya que desde el 2016 corresponde a la séptima causa de muerte 

a nivel mundial(3), generando  un gran costo a los sistemas de salud, reduce la productividad 

y afecta tanto  países desarrollados y a los países  en desarrollo(4).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) para el año 2016 reporto que la prevalencia de 

diabetes fue  de  7.6% en hombres, 8.5% en mujeres y 8.0% a nivel mundial, valores que han 

aumentado desde 1980(5). Según datos de la Federación Internacional de Diabetes (FID) la 

prevalencia de diabetes a nivel   mundial crece de manera más vertiginosa en la población en 

rango de edades de 20-79 años  paso de 8.8% (7,2-11,3%) en el  año 2017   a   9,3% (7,4–

12,1)  en el año 2019, se estima que para el 2045 será de 10.9% (8,4–14,1)(6), para el año 

2019 hay un número mayor de personas que viven con diabetes en zonas urbanas  con 

prevalencia de 10,8% (310,3 millones) mientras que en los entornos rurales 7,2%  (152,6 

millones) , se prevé que para el año 2045 en las zonas urbanas ascienda 538,8 millones de 

personas con diabetes frente a 156 millones de personas con diabetes en zonas rurales 

influenciados especialmente por la urbanización(6,7). Alrededor del 79% de esta población 

viven en países de ingresos bajos y medios, el 84.5% del total de casos de diabetes no son 

diagnosticados. En 2019 la FID indico que uno de cada dos (50,1%), es decir, 231,9 millones 

de los 463,0 millones de adultos con diabetes (la mayoría, diabetes tipo 2), cuyas edades 

oscilan entre 20 y 79 años, no son conscientes de que tienen esa afección. Estos cálculos 

indican la necesidad urgente de un mejor cribado para mejorar la detección mundial de la 

diabetes.  



En América Central y Suramérica según la FID en el año 2019 la prevalencia  de diabetes 

fue 9,4% (7,8–11,7),  se estima que para el 2045 será del 11.8% (9,7–14,6)(6), en Colombia 

según la FID para el año 2019  la prevalencia fue 8,4 (6,0–11,3) y para el año 2016 la 

prevalencia de diabetes fue del 7.6% en hombres, 8.5% en mujeres y 8.0% en total para toda 

la población(5), en la ciudad de  pasto(1993) la prevalencia fue de  3,6% en mujeres y 2,4% 

en hombres mayores de 20 años(8), en  la ciudad de Bucaramanga(2006) fue de  4% para 

ambos sexos en una población de 15-64 años(9), en  corregimiento de Juan Mina en el  

Departamento del Atlántico(2013) prevalencia de DMT2 detectada en pantalla fue del 18% 

en hombres y del 12% en mujeres(10).   

Las DMT2 es considerada una epidemia también llamada “epidemia del siglo XXI” donde 

los más afectados son las poblaciones de los países en vía de desarrollo (11,12,17,18). La 

Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba el 20 de diciembre de 2006   la Resolución 

61/225, reconociendo que la diabetes a pesar de no ser una enfermedad no infecciosa su 

comportamiento es igual de riesgosa para la salud de las poblaciones en todo el mundo, en 

este mismo acto histórico se estable oficialmente que a partir del 2007 el día 14 de septiembre 

de cada año como el Día Mundial de la Diabetes.  

El  desarrollo DMT2 está relacionado con la presencia de varios factores de riesgos, entre los 

cuales se encuentran la edad, hábitos alimenticios, sedentarismo, urbanización, obesidad y 

predisposición genética(1,6,11,13). La mayoría de estos factores son modificables y 

prevenibles especialmente si se afrontan desde las primeras etapas de la vida  guiados por 

uno buenos hábitos alimentarios, prácticas de actividades físicas, no fumar, controlar la 

tensión arterial y los lípidos(12,10).  

El riesgo de desarrollar DMT2  aumenta con la edad y a nivel mundial  las  proporciones de 

las poblaciones adultas están en aumento lo que es considerado un factor de riesgo  de las 

ECNT(6)(13). Colombia según el DANE en el 2018 contaba con 44.164.417 de personas, de 

las cuales el  51.2% son mujeres y el 48.8  hombres, el 68.2%  en edades entre 15-65 años y 

solo el 9.1% en edad de 65 años y más(14), la esperanza de vida(2015-2020) es de 79.39 años 

en  mujeres, 73.08 años en hombres y  de 76.15 años para ambos sexos,  siendo el tercer país 

de Latinoamérica  con mayor número de población donde su mayor porcentaje está en etapa 

adulta(16). Un estudio sobre la distribución espacial de la población en Colombia en el 2010 



muestra que las poblaciones urbanas han tenido un mayor crecimiento que la población rural 

y la estructura etaria difiere entre ambas poblaciones. 

La ampliación de  los mercados mundiales e industrialización  y la inmediatez del transporte 

de alimentos han permitido que el entorno alimentario de los países cambie(15), permitiendo  

contar con una amplia variedad de alimentos  manufacturados y plaguicidas para producción 

primaria de estos mismos, rezagando  al olvido los alimentos locales en especial frutas y 

vegetales que tradicionalmente se han  consumido en las poblaciones, siendo las más 

influenciadas las poblaciones con entornos urbanos vulnerable a tener mayor factor de riesgo 

de padecer diabetes y otro tipo de ECNT(16).  Las poblaciones rurales son más propensas a 

tener  hábitos alimenticios que van arraigado a su actividad de pan coger como componentes 

importantes de una alimentación sana y  su producción económica(17) el cual puede ser un 

mecanismo de protección de los factores de riesgos de desarrollar DMT2. Un estudio de 

percepción que compara el grado en el cual se considera mejor y más saludable la 

alimentación en ámbitos urbanos y rurales realizado por Várelo (2015) reporta que la mayoría 

de los participante (49,5%) considera mejor y más saludable la alimentación en zonas rurales 

y el 8.5% de los participantes considero mejor y más saludable la alimentación en la zona 

urbana(19). El entorno físico, social y alimenticio en el cual vive el individuo afecta su 

salud(18) y tener  estilos de vida saludables  ofrecen protección y reducen el riesgo de sufrir 

distintas  ECNT(19).  

El sobrepeso y la obesidad se han triplicado desde 1975 y se encuentra en quinto lugar de los 

principales factores de riesgo de defunción en el mundo (29). La OMS informo para el año 

(2017) que cada año fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas y El 44% de las 

personas con diabetes son obesos (30,31). En América Latina y el Caribe, en el 2016 el 58 

% de los habitantes tienen sobrepeso (360 millones de personas) (32) y en Colombia al 

prevalencia es de 55.55% en sobrepeso y 20.7% obesidad ese mismo año(6). Unos buenos 

hábitos alimentarios favorecen mejor control metabólico como una oportunidad inmejorable 

de intervención y mitigar el factor de riego de obesidad y DMT2(12);  demostrado 

científicamente que mantener un peso corporal en niveles adecuado, realizar actividad física,  

dieta baja en grasa y de azucares  disminuyen el riesgo de DMT2(20,21). Para afrontar este 

factor es importante tener  acciones  saludables desde la primeras etapas del ser humano(15). 



Un estudio realizado en Venezuela en el 2017 encontró diferencia en la obesidad abdominal 

para las poblaciones urbanas (46,2%) y rural (36,4%)), obesidad en población urbana(25,8%) 

y rural (28,8%) y en cuanto a sobrepeso evidencio que no hay diferencia entre las 

poblaciones(31,8%) para ambas(22). De igual manera  un estudio realizado en Colombia 

2018 evidencia que el 5.64% de los escolares de zonas urbanas sufren obesidad frente a un 

0% de escolares rurales(23). 

La urbanización imparable de los territorios permiten  que se reflejen los cambios en estilos 

de vida susceptibles de intervenciones,  las más afectadas son las poblaciones urbanas que 

adoptan hábitos poco saludables(24,15). En Colombia existe una diversidad étnica y cultural 

debido a  la variedad de características geográficas (25,26), donde el 77.1% de la población 

vive en zona urbana y el 22.9% en zonas rurales(16), esta diversidad tiene una estrecha 

relación con la cultura, alimentación y formas de  vida de las poblaciones siendo un factor de 

riesgo para desarrollar DMT2,  para el año 2010  la diabetes era  4 veces más frecuente en  

población urbana que en la población  rural(27,6,28,24).  

Una dieta poco saludable acompañada de  sedentarismo  permiten predecir un incremento de  

riesgo  padecer DMT2(29,30) . Según datos del 2012 menos del 50% de la población mundial 

realiza la actividad física(AF) recomendada, en las américas el 43.0% no realiza AF, en 

Colombia inactividad ha pasado del 53.3%(2010)(31) a 63.5%(2016) (5). la medición de 

variables antropométricas como lo son el Índice de Masa Corporal (IMC) y el Perímetro de 

Cintura (PC) tienen una estrecha relación con el riesgo de DMT2, el cual se pude disminuir 

con hábitos de estilo de vida saludable (19) y consumir regularmente  frutas y verduras 

acompañado de la realización de actividad física  ayudan a tener un buen estado físico(32). 

Un estudio realizado en España(2014)  en estudiantes de educación primaria se evidenció  

que en zonas urbanas se presenta mayor sedentarismo que en rurales(16) , en Colombia los 

escolares en zonas urbanas presentaron un sedentarismo del  90,16% y los rurales 

68,69%.(23) 

Las personas con predisposición genética de diabetes tienen mayor riesgo de desarrollar 

DMT2, consumo medicado de fármacos para el tratamiento de la hipertensión, el sexo, la 

edad, el diagnostico de niveles elevados de azúcar en sangre, son factores no modificables 



los cuales han demostrado ser importante para el padecimiento de diabetes(18,33).  Estudios 

demuestran que estos factores son mayores en zonas urbanas que en rurales(22,23,34,35).   

La OMS indica que la mayoría de los países cuentan con políticas nacionales para la diabetes 

y la reducción de sus factores de riesgos, pero los países de ingresos bajos carecen de 

financiación para su aplicación(12), La FID  desde 1950 hasta la actualidad ha venido 

trabajando en políticas que promuevan la prevención y el tratamiento de la diabetes a nivel 

mundial, actividades que tienen por objeto influir sobre las políticas, aumentar la conciencia 

pública y fomentar mejoras en la salud. Desde el 2007 el 14 de noviembre se conmemora el 

día de la diabetes, esto con el objetivo de concientizar a las personas sobre la patología, 

hacerles conocer los factores de riesgo y la forma de prevenirla(36).   La ONU y la FID en el 

2011  se propusieron detener las mareas relacionadas de diabetes y ECNT, con el objetivo 

prevenir y disminuir la prevalencia de obesidad y diabetes(6), según el perfil del 2016  

Colombia cuenta con Política/estrategia/plan de accionen diabetes,  sobrepeso y obesidad y 

actividad (5). Una de ellas es la celebración de la semana de la diabetes, con el objetivo de 

concientizar y mitigar enfermedad(37). 

El test no invasivo Finnisc Diabetes Risk Score (FINDRISC), es un cuestionario 

sociodemográfico, validado  en Colombia(38,39) el cual  mide las siguientes variables: edad, 

índice de masa corporal(IMC), perímetro de cintura(PC), actividad física(AF), consumo de 

frutas, verduras y hortalizas, hipertensión arterial con tratamiento farmacológico, 

antecedentes personales de altos niveles de glucosa,  es un cuestionario fácil, que nada más 

consta de 8  preguntas se utiliza para determinar el riesgo de padecer DMT2, en un plazo de 

10 años(40). En Colombia el ministerio de salud por medio del  (MAITE) en el documento 

Guía de práctica clínica para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus 

tipo 2 en la población mayor de 18 años del 2016, la cual adopta como punto de corte puntaje 

de 12 para el riesgo de padecer diabetes.(41) (Ilustración 1) 

Diversos estudios poblacionales indican que el 50% de las personas con diabetes desconocen 

su condición o no han sido debidamente diagnosticadas(4,12,10) e igual el aumento de los 

factores  de riesgo de padecer DMT2. 



 

Ilustración 1. Tamizaje y diagnóstico de DMT2 aplicando test FINDRISC. 

Tomado de: Guía de práctica clínica Para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes 

mellitus tipo 2 en la población mayor de 18 años.(41) 

Como se ha descrito anteriormente existen diferencias entre los estilos de vida de las 

poblaciones rurales-indígenas y urbanas, estilos de vida que están siendo afectados por 

distintos factores ya descritos, considerándose la DMT2 como un problema de salud pública 

a nivel mundial donde gran parte de los recursos de investigación y de los programas de salud 

están dirigidos a tratar enfermedades y muy poco a prevenirlas(1,12,10). Lo anterior han 

llevado a plantearnos una investigación con el fin de responder a  el siguiente objetivo: 

Analizar las diferencias entre los factores relacionados con el riesgo de padecer diabetes 

mellitus tipo 2  en población de contexto urbano y rural-indígena en la costa norte 

colombiana, durante el periodo 2018-2019, que permita hacer análisis con el enfoque de 

determinantes sociales de la salud  para la formulación y gestión de políticas públicas que 

coadyuven a cambios en estilos de vida, énfasis en procesos preventivos, diagnósticos 

oportunos, económicamente eficaces y manejo de la DMT2(4).  



OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Analizar las diferencias entre los factores personales y de estilo de vida relacionados con el 

riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en población de contexto urbano y rural-indígena 

en la costa norte colombiana, durante el periodo 2018-2019. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Describir los factores personales y estilos de vida en población de contexto urbano y 

población rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el periodo 2018-

2019. 

   

 Determinar las diferencias existentes entre los factores personales y estilos de vida en 

población de contexto urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante 

el periodo 2018-2019. 

 

 Evaluar la asociación entre los factores personales y estilos de vida en población de 

contexto urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el periodo 

2018-2019. 

 

 

 

 

 

 

 



1 MARCO TEÓRICO 

 

 DEFINICIONES  

1.1.1  Enfermedades no transmisibles (ENT)   

Según la OMS Las enfermedades no transmisibles o crónicas son afecciones de larga 

duración con una progresión generalmente lenta  y resultan de la combinación de factores 

genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales que afectan a todos los grupos de edad 

en todo el mundo, para la OPS se refiere a un grupo de enfermedades que no son causadas 

principalmente por una infección aguda, dan como resultado consecuencias para la salud a 

largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo, 

son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo. Las principales cinco tipos de 

ECNT son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes, las enfermedades 

respiratorias crónicas y la salud mental, las que ocasionan aproximadamente el 80% de las 

defunciones en la Región de las Américas(42). Aproximadamente el 39% de las muertes 

causadas por las ECNT ocurre en las personas menores de 70 años. Este porcentaje varía de 

un país a otro según la estructura etaria de la población: el más alto se registra en Guyana 

(57,9%) y Haití (52,4%), y Colombia se encuentra en puesto 15 con (44,0%) y el más bajo 

en Barbados (28,4%), Canadá (28,5%).(42) las ECNT tienen por causa factores de riesgo 

comunes y modificables, como son el consumo de tabaco, el consumo nocivo de alcohol, 

actividad física insuficiente y dieta alimenticias poco saludables. Muchas otras condiciones 

importantes también se consideran enfermedades no transmisibles, incluyendo lesiones y 

trastornos de salud mental(42,43). 

Las ECNT se constituyen en un reto complejo en términos de salud pública mundial y una 

amenaza para el desarrollo económico y social de las poblaciones, entre estas se encuentra 

como enfermedad no trasmisible la diabetes mellitus, debido que para el año  2016 se 

encuentra en  a la séptima causa de muerte a nivel mundial(3), generando  alto costos a los 

sistemas de salud, reduciendo  la productividad y afecta tanto  países desarrollados y a los 

países  en desarrollo(4). se estima que la  prevalencia de diabetes para el 2045 será de 9.9% 

(7,5-12,7%)(6).  



1.1.2 Diabetes mellitus  

Etimológicamente la palabra diabetes deriva del latín y griego clásicos que significa “gasto 

del azúcar” considerado un trastorno metabólico de etiología múltiple caracterizado por 

hiperglucemia crónica con alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteínas 

(elevación de la concentración sanguínea de glucosa) como resultado de defectos en la 

secreción de insulina, acción de la insulina o ambos.(44). Según la FID la diabetes mellitus 

(o simplemente, diabetes) es una afección grave y de largo plazo (o “crónica”) que ocurre 

cuando los niveles de glucosa en la sangre de una persona son altos porque su cuerpo no 

puede producir insulina o la cantidad suficiente de esta hormona, o cuando no puede utilizar 

de manera eficaz la insulina que produce. La insulina es una hormona indispensable que se 

produce en el páncreas. Permite que la glucosa del torrente circulatorio ingrese en las células 

del cuerpo, donde se convierte en energía. Además, es fundamental para el metabolismo de 

las proteínas y las grasas. La falta de insulina o la incapacidad de las células para responder 

a ella derivan en altos niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia), el cual es un indicador 

clínico de la diabetes.   

La diabetes mellitus se clasifica en cuatro categorías atendiendo al mecanismo subyacente 

que causa la hiperglucemia y las principales son la diabetes mellitus insulinodependiente 

(DMID) también llamada diabetes mellitus tipo 1, en la que siempre es necesario el 

tratamiento con insulina, y la diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) llamada 

también diabetes mellitus tipo 2 (44). La DMT1 y la DMT2 tienen factores comunes como 

son los genéticos, ambientales, obesidad y controlar la tensión arterial.  La diabetes es una 

enfermedad no trasmisible prevalente asociada a una considerable morbilidad y mortalidad 

en todo el mundo y según la OMS aproximadamente 62 millones de personas tienen Diabetes 

tipo 2 en las Américas.   

La diabetes puede diagnosticarse según los criterios de glucosa en plasma, glicemia en 

ayunas y glicemia a las dos horas después del test de tolerancia oral a la glucosa y el test de 

hemoglobina glicosilada (A1C Test)(45). Las mismas pruebas se utilizan para detectar y 

diagnosticar diabetes  e individuos con prediabetes, también llamado hiperglucemia 

intermedia o  disglicemia, incluye la presencia de glucemia basal alterada (GBA) de una 

intolerancia a la glucosa (ITG) o de ambas condiciones a la vez (GBA + ITG) ambas generan 

un riesgo de desarrollar DMT2. La OMS estableció para GBA   los márgenes de 110-125 



mg/dl y según la ADA de 100-125 mg/dl, es una situación intermedia entre la glucemia basal 

(GB) normal y la diabetes. La ITG se define como una glucemia plasmática en sangre venosa 

entre 140 mg/dl y 199 mg/dl a las dos horas del test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) 

de 75 g. Actualmente no existe una denominación de consenso para la prediabetes en función 

de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) para  la ADA considera como prediabetes un valor 

de HbA1c entre 5,7 y 6,4%, mientras que el National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE)  propone el intervalo de 6 a 6,4%.(46).  

La FID indica que para el año 2019 en el mundo existen 463 millones (9,3%) de personas 

con diabetes. Si no se toman las medidas necesarias para abordar esta pandemia, se pronostica 

que al menos 578 millones de personas (10,2% de la población) tendrán diabetes para el año 

2030. En el año 2019  la prevalencia  en zonas urbanas  fue de 10,8% mientras que en los 

entornos rurales 7,2%, se prevé que para el año 2045  en el mundo esa cifra aumentará de 

manera alarmante hasta 700 millones (10,9%) y en las zonas urbanas ascienda 538,8 millones 

de personas con diabetes frente a 156 millones de personas con diabetes en zonas rurales 

(6,7). El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, en el año 2010, señalaba que 

más de la mitad de indígenas mayores de 35 años padecían DTM2, lo que implicaba que esta 

enfermedad ponga en peligro la existencia de algunas comunidades indígenas del planeta. 

Asimismo, mencionaba que en cuestión de diabetes no se encontraron discrepancias entre la 

proporción de casos de diabetes en indígenas y no indígenas. Por lo tanto, las comunidades 

indígenas de todo el mundo no están ajenas a la dinámica epidemiológica de esta 

enfermedad(47).  Para el grupo de adultos mayores en las comunidades indígenas durante el 

2009 las enfermedades crónicas como la diabetes fueron la principal causa de mortalidad, 

seguidas por las infecciones respiratorias y los tumores. En la población no indígena las 

primeras causas son similares a las de los indígenas, diferenciándose en el orden a partir de 

la cuarta causa donde la diabetes mellitus se ubica en la cuarta causa más frecuente. Para las 

comunidades indígenas se ha venido asimilando a las mismas causas de mortalidad 

relacionada con hábitos, estilos y condiciones de vida de la población general, con la 

desventaja de que los insumos y hábitos alimenticios similares llegan a las comunidades 

indígenas pero no así los programas de promoción, prevención y atención primaria por la 

poca accesibilidad de los territorios. Los estudios sobre la salud de las poblaciones indígenas 

en América del Sur son escasos(48,49). 



 La OMS recomienda  que la DMT2  puede ser prevenida y controlada mediante cambios de 

estilo de vida saludable, alimentación  sana, actividad física,  no fumar  y mantener  peso 

corporal saludable, también es importante que  los gobiernos deben apoyar con políticas de 

salud pública de carácter trasversal y multisectorial  de todo los sectores como industrial, 

agropecuario, económicos, transportes,  educativas, urbanísticas entre otros; siempre  empro 

de una vida más sana desde las primeras etapas de la vida que  permitan prevenir las ECNT 

y especial la diabetes. Es evidente que los sistemas de salud aún necesitan avanzar hacia una 

medicina intercultural que respete las realidades sociales, culturales y económicas de todas 

las comunidades, con conocimiento y consideración para las diferentes formas de 

atención(49). 

1.1.2.1 Mecanismos detección del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2  

Uno de los objetivos primordiales de la salud pública es la prevención de los factores de 

riesgo de padecer de diabetes, principalmente con intervención de los estilos de vida, 

alimentación saludable, actividad física y diagnóstico temprano con métodos agiles, factibles 

económicamente que permitan aumentar las tasas de detección de las complicaciones, reducir 

la morbilidad y la mortalidad. Existen estudios que evidencian que la intervención en estilos 

de vida redujo la incidencia en un 58% y administración de metformina en un 31% en 

comparación con el placebo; la intervención en el estilo de vida fue significativamente más 

efectiva que la metformina(50). Numerosos estudios han demostrado que es posible reducir 

la incidencia de DM2  por medio de cambios relativamente moderados en la dieta y la 

actividad física reducen la incidencia de diabetes tipo 2 en > 50% para las personas con 

alteración de la regulación de la glucosa(51,52,10). La OMS recomienda que se adopte un 

estilo de vida saludable a lo largo de todo el ciclo vital, con el fin de preservar la vida, 

mantenerse sano y paliar la discapacidad y el dolor en la vejez.  

La medición de la glucosa en sangre son procesos costoso, invasivos y requieren de tiempo 

por lo que se han propuestos varios instrumentos o cuestionarios para determinar DMT2. En 

especial una herramienta que sea rápida, sencilla, económica, no invasiva y auto aplicable,  

uno de las más usados es el  cuestionario Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), 

convirtiéndolo en un instrumento más eficaces de cribado de la diabetes en los siguientes 10 

años y más utilizado en el mundo(40). Este cuestionario tiene sus orígenes en Finlandia en el 

año 2001, su diseño estuvo a cargo del Programa Nacional Finlandés de Diabetes y validado 



por el Instituto Nacional de Salud Pública de Helsinki(53,54). En España se realizó 

validación de la capacidad del FINDRISC de predecir el riesgo DMT2, con una sensibilidad 

(66% Hombres y 70% mujeres para un corte de 11 puntos) y especificidad (69% hombres y 

61% mujeres)(52). En Colombia (Barranquilla)  se  practicó el instrumento el cual facilito la 

detención del riesgo elevado de desarrollar  DMT2, con  el  2% de los 14193 participantes 

seleccionados no habían detectado DMT2(10).   

El cuestionario FINDRISC es una herramienta con una sensibilidad del 81% y una 

especificidad del 76% para determinar el riesgo desarrollar diabetes mediante la utilización 

de variables clínicas no invasivas y económicas para los sistemas de salud, propuestas como 

un buen método de predicción del riesgo de diabetes por parte la American Diabetes 

Association (ADA)(40) conformado por  ocho  variables: edad, índice de masa 

corporal(IMC), perímetro de cintura(PC), actividad física(AF), consumo de frutas, verduras 

y hortalizas, hipertensión arterial con tratamiento farmacológico, antecedentes personales de 

altos niveles de glucosa. En diferente estudios de validación del FINDRISC se ha discutido 

sobre cual es mejor punto de corte, uno de estos estudios propuso como punto de corte de 9 

puntos(52) otros estudios propusieron punto de corte de 15 puntos  recomendado por las 

diferentes guías europeas(46) en Colombia se propuso como punto de corte de 13 puntos(55). 

Una gran limitación del implementación del cuestionario FINDRISC es que el paciente no 

sabe calcular su propio IMC y que la medición del perímetro de cintura no se realiza 

habitualmente por las personas(46), sin embargo esta reconocido como un  buen instrumento 

para la identificación del riesgo de desarrollar DMT2 como primer diagnóstico, permitiendo  

se inicie un manejo con estrategias de cambios de estilos de vida  y no esperar a que se 

diagnostique con otros métodos donde su tratamiento sea farmacológico. 

Otra herramienta no invasiva es el ColDRISC (Colombian Diabetes Risk Score) es una nueva 

escala derivada del FINDRISC que permite detectar las personas con alto riesgo de presentar 

diabetes, el cual consta de tres preguntas (edad, Su padres o hermanos han sido 

diagnosticados con diabetes, Toma medicamentos para el tratamiento de la hipertensión 

arterial) y una medición del perímetro abdominal. En Colombia Barengo y colaboradores 

realizaron un estudio en la población que se   encontraba afiliada a la Entidad Promotora de 

Salud (EPS) Mutual Ser; para establecer una nueva escala  adaptada y validada acorde a esta 



población, que permitiera  ser un instrumento más corto , sencillo y útil en la  identificación 

de personas con alto riesgo de desarrollar DMT2. Obteniendo con ColDRISC una 

sensibilidad de 73% y especificidad del 67% con un valor de corte de la puntuación de riesgo 

de 4, lo que permite por parte de los autores establecer un nuevo instrumento que facilita el 

proceso de detección de desarrollar DMT2 de manera fácil y costo efectiva en Colombia en 

apoyo al sistema de salud pública(56).  

1.1.3 Factores de riesgo 

El riesgo se define como la probabilidad de un resultado sanitario adverso, o un factor que 

aumenta esa probabilidad. A continuación se exponen otras definiciones importantes 

relacionadas con el riesgo(57). Según la OMS Un factor de riesgo es cualquier rasgo, 

característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una 

enfermedad o lesión. Una gama de factores de riesgo interrelacionados como lo son el 

sobrepeso, hipertensión, edad, inactividad física, tabaquismo, alcohol, la mala nutrición, 

consumo de agua no potable, no descartando otros factores que también juegan un papel 

importante dentro de la historia natural de la enfermedad como son la etnicidad, historial 

familiar de diabetes, e historial de diabetes gestacional(58). 

Según la Federación Internacional de Diabetes   existen varios factores de riesgos importantes 

para presentar diabetes como lo son cambios no genéticos, probablemente ambientales, y 

puede que relacionados con el estilo de vida, como el aumento de peso repentino o una 

alimentación inapropiada durante la infancia. La incidencia decreciente de las infecciones en 

los países occidentales (la “hipótesis de la higiene”). Para la diabetes tipo 2, existe una 

estrecha relación con el sobrepeso, la obesidad y la edad madura, así como con el origen 

étnico y los antecedentes familiares. Como con la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2 se origina 

a partir de la combinación de una predisposición multigénica y desencadenantes ambientales. 

En principio, la hiperglucemia en la diabetes tipo 2 es el resultado de la incapacidad de las 

células del cuerpo de responder totalmente a la insulina, lo que se conoce como “resistencia 

a la insulina”. Durante el estado de resistencia a la insulina, la hormona no es eficaz, lo que 

deriva en un aumento de la producción de insulina. Con el tiempo, se puede llegar a una 

producción de insulina inadecuada porque las células beta pancreáticas no cumplen con la 

demanda. La diabetes tipo 2 se ve con más frecuencia en adultos mayores, pero se evidencia 



cada vez más en niños y adultos jóvenes por los niveles crecientes de obesidad, inactividad 

física y dieta inapropiada(58,7).  

Para la diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2, se presenta con frecuencia los siguientes síntomas 

tales como: Sed excesiva, visión borrosa, mojar la cama, micción frecuente, Falta de energía 

(fatiga), Hambre constante, Pérdida de peso repentina, sequedad en la boca y cansancio en 

mucho de los casos las personas Con DT2 no son conscientes de su condición durante mucho 

tiempo porque los síntomas suelen ser menos marcados que en la DT1 y pueden tardar años 

en ser reconocidos. Siendo que en muchos de los casos cuando son diagnosticados ya 

presentan complicaciones(58,7); por lo tanto la detención temprana de los factores de riesgo 

el cual siempre son prevenibles  y una herramienta es  métodos rápidos y no invasivos como 

test FINDRISC son  costo benéficos para la prevención de las enfermedades  como la 

diabetes.  

1.1.4 Población Rural  

Son sectores geográficos de un país o región que su mayoría son más extensas que las zonas 

urbanas, con baja densidad poblacional, apartadas de las ciudades, en su mayoría las 

actividades económicas provienen de lo agropecuario, pocas vías de acceso, escases de agua 

potable, saneamiento, baja calidad de la educación, precario estados de vivienda, empleo 

informal   entre otras características que diferencias de lo urbano. Lo rural se concibe como 

un proceso histórico de construcción social, que se sustenta y depende de los recursos 

naturales, en donde las concentraciones poblaciones, centros urbanos con funciones rurales, 

sectores económicos más allá de las actividades agrícolas o de encadenamientos productivos. 

Rural son aquellos sectores de población que se extienden en la región y se dedican a la 

producción de los artículos primarios que rinde la tierra(59). En 2014, por medio de la Misión 

para la Transformación del Campo se propuso una reclasificación para la ruralidad 

colombiana. El estudio determinó que en el país se encuentran las siguientes categorías de 

ruralidad: i) ciudades y aglomeraciones; ii) intermedios; iii) rural; iv) rural disperso. Entre 

2013 y 2014 se realizó el tercer censo agrícola el cual acogió la categoría de rural disperso, 

se considera que ese tipo de actualizaciones de información es relevante para conocer las 

condiciones reales del país, pues las imprecisiones sobre la ruralidad colombiana pueden 

haber invisibilizado la especificidad de su perfil epidemiológico, cotidianidad y condiciones 

de vida, y convertirse en barreras para que estas poblaciones puedan gozar de salud(12). 



El término rural es frecuentemente usado en la literatura y en las discusiones políticas. Para 

su definición existen visiones desde lo geográfico, demográfico, cultural y político. En años 

recientes se ha presentado una discusión sobre la necesidad de redefinir lo rural, dado que 

resulta difícil establecer un único concepto considerando la diversidad entre regiones y 

países, por tanto, una definición debe estar contextualizada en la realidad de cada país. En 

América Latina la definición de rural se rige por las definiciones censales de cada países; en 

Colombia este concepto ha estado ligado por ejemplo en censo del año 1993 fue definido 

como rural: áreas no incluidas dentro del perímetro de la cabecera municipal(60) Y para el 

censo realizado por el DANE en el año 2018 fue definido como rural disperso: Delimitación 

geográfica definida por el DANE para fines estadísticos, comprendida entre el perímetro 

censal de las cabeceras municipales y de los centros poblados, y el límite municipal. Se 

caracteriza por la disposición dispersa de viviendas y de explotaciones agropecuarias 

existentes en ella. Se caracteriza por objetos y elementos relacionados con la agricultura, 

predios de descanso o recreo, usos mineros o extractivos. El número de unidades 

residenciales por área es menor a las zonas urbanas. En Colombia según el DANE en el 2018 

cuenta con 44.164.417 de personas, de las cuales el  51.2% son mujeres y el 48.8% hombres, 

donde 22.9% de la población vive en zona rurales(19).  

1.1.4.1 Población rural-indígena  

Definir que es un pueblo o población indígena y quien es indígena es un problema más 

complejo y discutido de todos los tiempos. En la mayoría de los casos, sin embargo, el 

principal desafío para determinar el número exacto y la distribución de los pueblos indígenas 

es político y está relacionado con las definiciones legales o implícitas de la indigenidad que 

prevalecen en la región. En las últimas décadas, de hecho, la definición de quién es y quién 

no es indígena ha adquirido creciente importancia y genera cada vez más controversia, no 

solo porque han resurgido grupos que se consideraban extinguidos, sino también debido a 

que tras la aprobación de un nuevo conjunto de marcos jurídicos, pactos y acuerdos 

internacionales que salvaguardan los derechos de los pueblos indígenas, estos pueblos suelen 

depender de que se los reconozca oficialmente como tales para estar protegidos y ser 

involucrados en la toma de decisiones de políticas y proyectos que podrían afectar sus vidas, 

sus bienes y sus culturas. En consecuencia, el resurgimiento de formas de pertenencia 



indígena y el aumento su visibilidad política en el ámbito regional ha reabierto debates viejos 

y nuevos sobre la definición de quién es y quién no es indígena, así como sobre los derechos 

que derivan de su reconocimiento(48). 

Según la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura FAO, 

actualmente hay más de 370 millones de personas que se auto identifican como indígenas 

distribuidos en alrededor de unos 90 países. A pesar de que representan menos del 5% de la 

población mundial, constituyen aproximadamente el 15% de todos los pobres del mundo. 

Hasta la fecha no existe una definición universalmente aceptada de pueblos indígenas. La 

diversidad entre regiones y países y las diferencias de origen, cultura, historia y condiciones 

hacen muy difícil el desarrollo de una definición única a nivel internacional aplicable a todas 

las comunidades indígenas(48).  

En Colombia el DANE en censo del año 2018 empleó el autorreconocimiento para captar la 

pertenencia étnica. Implica que cada persona se reconoce por sí misma como perteneciente a 

alguno de los grupos étnicos o a ninguno de ellos. Hace referencia al sentido de pertenencia 

que expresa una persona frente a un colectivo de acuerdo con su identidad y formas de 

interactuar en y con el mundo.  La Población que se autorreconoce como indígena es de 

1.905.617. El departamento de córdoba ocupa el séptimo lugar con mayor población de 

hombres y mujeres indígenas con 51,2 %. Se identificó la población que informa pertenecer 

a 115 pueblos indígenas nativos. Los cuatro pueblos indígenas más numerosos del país 

(Wayuu, Zenú, Nasa y Pastos) concentran el 58,1% de la población indígena del país(61). 

Una de las variables disponibles para identificar a los pueblos indígenas son los censos y las 

encuestas de hogares; en Colombia se determina por censo y por idioma. Los datos de los 

censos indican que, mientras que más del 60% de la población indígena de Brasil, Colombia, 

Ecuador, Honduras y Panamá todavía vive en zonas rurales, más del 40% de la población 

indígena de El Salvador, México y Perú ya reside en entornos urbanos. En Chile y Venezuela, 

en particular, la población indígena que vive en zonas urbanas supera el 60% del total. En el 

caso de Perú, aunque el censo de 2007 indicó que existía un 53% de población indígena 

urbana, datos de la encuesta de hogares más reciente estiman que la cifra podría superar el 

60%. La urbanización de las sociedades indígenas nos fuerza a plantearnos dos preguntas 

evidentes: ¿Por qué está sucediendo esto y cuáles son las consecuencias de esta tendencia en 



lo referente a las estrategias de lucha contra la pobreza? Claramente, la rápida urbanización 

no afecta únicamente a los pueblos indígenas(48). 

América Latina se ha convertido en una de las regiones más urbanizadas del planeta, habida 

cuenta de que alrededor del 76% de la población total vive actualmente en entornos urbanos, 

a raíz de la rápida y masiva emigración de las zonas rurales que se produjo en las últimas 

décadas. Cabe suponer que las causas de estas migraciones étnicas y no étnicas son muy 

similares, dado que los países donde una gran proporción de los habitantes indígenas reside 

en entornos urbanos, como Chile y Venezuela, también se sitúan entre los más urbanizados 

de la región (con el 87% y el 88% de urbanización, respectivamente). En toda la región, la 

desigualdad en el acceso a servicios de atención de salud contribuye a generar grandes 

brechas en los indicadores vitales de los sectores rurales y urbanos. En Lima, por mencionar 

un ejemplo, hay en promedio 15 médicos por cada 10.000 habitantes, mientras que en zonas 

rurales de Huánuco, al noreste de Lima, hay solo 4 médicos por cada 10.000 habitantes(48). 

En algunos países, como Bolivia y Colombia, los tratados sobre derechos humanos de los 

cuales forman parte los instrumentos relacionados con los pueblos indígenas tienen rango 

constitucional. En otros, como Ecuador y Guatemala, esos tratados no tienen rango 

constitucional pero se ubican jerárquicamente por encima de las leyes ordinarias. En algunos 

casos, los derechos de los pueblos indígenas se han incluido en la Constitución Nacional en 

términos muy específicos. Por ejemplo en Colombia  en los artículos 246, 287 y 330 de la 

Constitución política del país  se establece que los territorios indígenas son entidades 

autónomas gobernadas por autoridades propias, que están facultadas para diseñar, 

implementar y administrar las políticas internas en materia social, económica y política, y 

pueden ejercer funciones jurisdiccionales en conformidad con el derecho consuetudinario 

indígena y se considera que tienen el mismo carácter legal que las reglamentaciones de los 

distritos y departamentos dentro del Estado colombiano(48). 

El avance de la agenda de derechos indígenas también ha propiciado la creación de órganos 

gubernamentales de alto nivel que se dedican a supervisar la implementación de sus derechos. 

Si bien su organización y eficacia varía de un país a otro, el hecho de que existan es una señal 

positiva, que ya está comenzando a generar lecciones valiosas. Por ejemplo, la Mesa 

Permanente de Concertación con los Pueblos y Organizaciones Indígenas de Colombia, que 



se creó en 1996 en respuesta a las protestas indígenas y a instancias de la Corte 

Constitucional, ya ha acumulado un enorme historial(48). 

En Colombia existe varias departamentos con población rural-indígena y en especial el   

Departamento de Córdoba se encuentra parte de la población indígena de  etnia Zenú, siendo  

uno de los 32 departamentos que, junto con Bogotá, Distrito Capital, componen el territorio 

de la República de Colombia. Se localiza en el Noroeste del país, limita por el Norte con el 

mar Caribe y el departamento de Sucre, al este con los departamentos de Sucre, Bolívar y 

Antioquia; al sur con el departamento de Antioquia y al oeste con el departamento de 

Antioquia y el mar Caribe. Cuenta con una superficie 25.020 Km², lo que representa el 2.19 

% del territorio nacional. Su capital es la ciudad de Montería y está dividido política y 

administrativamente en 30 municipios(61)(62). El Censo DANE 2018 reportó 307.091 

personas auto reconocidas como pertenecientes al pueblo Zenú(61). 

 

Ilustración 2. Mapa de Colombia “Población indígena censada por municipio año 2018”. Fuente: DANE-DCD.CNPV 2018 



 

Ilustración 3. Mapa de Colombia Ubicación Geográfica Departamento de Córdoba. Fuente: 

https://www.todacolombia.com/departamentos-de-colombia/cordoba/index.html 

 

El pueblo zenú se localiza también los Departamentos de Córdoba, Sucre, Antioquia y 

Chocó. El Departamento de Córdoba se encuentra concentrado la mayor población del pueblo 

indígena Zenú localizados en los resguardos de San Andrés de Sotavento y El Volao en 

Urabá. Además en varios asentamientos pequeños en Sucre, Antioquia, y Chocó(63). 

El Resguardo Indígena Zenú de San Andrés de Sotavento es una comunidad indígena 

conformada por 177 cabildos ubicados en seis municipios de los departamentos de Córdoba 

y Sucre, está constituido por diversas comunidades entre las que están Celeste Imperio, Santa 

Elena, Patio Bonito Sur, Patio Bonito Norte, Cruz del Guayabo, Las Casitas, Cruz Chiquita 

y Bajo Palmital. La actividad económica de los Zenúes se basa esencialmente en la 

agricultura, en la artesanía y en menor escala la pesca, sin embargo, aunque su economía se 

basa en la producción de cosechas, generan básicamente una agricultura de subsistencia. Las 

comunidades indígenas Zenúes, tienen una antigua tradición agrícola y una diversidad de 

cultivos de pan coger que respaldan sus costumbres alimenticias y su cultura(17,64). 

https://www.todacolombia.com/departamentos-de-colombia/cordoba/index.html


 

Ilustración 4.Ubicación Geográfica los cabildos indígenas de Algarrobos, Carranzó y la Floresta, pertenecientes a la etnia 

ZENU, asentados en el Departamento de Córdoba.Fuente: https://www.google.com/maps/. 

 

1.1.5 Poblaciones Urbanas  

El término urbano se refiere esencialmente a ciudades, pueblos y otras áreas densamente 

pobladas. La demarcación de zonas urbanas es generalmente definida por los países como 

parte de sus procedimientos censales y se basa usualmente en el tamaño de las localidades 

y/o la clasificación de áreas como centros administrativos o en función a criterios especiales 

como densidad poblacional o tipo de actividad económica de sus residentes. No existe una 

definición de área urbana internacionalmente consensuada y las definiciones operacionales 

nacionales pueden variar de país a país, los sectores urbanos incluyen a las grandes masas 

concentradas que no se interesan, al menos en forma inmediata, por la obtención de materias 

primas, alimenticias, textiles o de confort en general, sino que están vinculadas a los 

transportes, a las industrias, al comercio, a la instrucción de la población, a la administración 

del Estado o simplemente a vivir en la ciudad(59). 

Las poblaciones urbanas de los países en desarrollo son el foco de muchos nuevos peligros 

ambientales y sanitarios por el acelerado urbanización no planificada. En general, las 

poblaciones urbanas son más acomodadas que las rurales, tienen más acceso a los servicios 

sociales y de salud, y mayor esperanza de vida. Pero en las ciudades también pueden 

https://www.google.com/maps/


concentrarse amenazas para la salud tales como las deficiencias del saneamiento y la recogida 

de basuras, la contaminación, los accidentes de tráfico, los brotes de enfermedades 

infecciosas y los modo de vida malsanos», dice la Dra. Margaret Chan, Directora General de 

la OMS. En América Latina la definición de urbano se rige por las definiciones censales de 

cada países; en Colombia este concepto ha estado ligado por ejemplo en censo realizado por 

el DANE en el año 2018 definido como urbano en clasificación de Cabecera municipal: 

Delimitación geográfica definida por el DANE para fines estadísticos, alusiva al área 

geográfica delimitada por el perímetro censal. A su interior se localiza la sede administrativa 

del municipio, es decir la Alcaldía. Según la Organización de las Naciones Unidas en el año 

2019 la población de todo el mundo es de siete mil quinientos millones de habitantes y el 

54% de la población mundial vive en zonas urbanas y estima que en 2050 la población total 

será de diez millones y que un 66 % vivirá en zonas urbanas, asegún la OMS si hace 30 años 

vivían en las ciudades 4 de cada 10 personas, en 2050 serán 7 de cada 10. En Colombia según 

el DANE en el 2018 cuenta con 44.164.417 de personas, de las cuales el  51.2% son mujeres 

y el 48.8% hombres y el 77.1% de la población vive en zona urbana(14). 

La población urbana de estudio la conformaron personal del Departamento del Atlántico 

situado al norte del territorio nacional, conformado por 22 Municipios y el Distrito Especial 

Industrial y Portuario de Barranquilla, su capital. La ciudad de Barranquilla según el Acuerdo 

Distrital No. 006 de agosto de 2006, Título I localidades de Barranquilla, el Distrito Especial, 

Industrial y Portuario de Barranquilla se organiza en 5 localidades: Localidad Suroccidente, 

Localidad Suroriente, Localidad Norte – Centro Histórico, Localidad Metropolitana y 

Localidad Riomar. El barrio “El pueblo” está ubicado en la Localidad Suroccidente ubicada 

dentro de los siguientes lí­mites: al Norte con la carrera 38, al suroriente con la acera oeste 

de la Avenida la Cordialidad. Al este con la acera oeste de la calle Murillo y al Suroccidente 

con los lí­mites del municipio de Galapa, incluyendo zonas de expansión urbana y rural y el 

corregimiento de Juan Mina. La Junta Administradora Local estará integrada por quince 15 

ediles. Cuenta con 67 barrios(65). 



 

Ilustración 5.Mapa de Barranquilla “Ubicación Geográfica de localidades y barrios de la ciudad Barranquilla”Fuente: 

https://www.banrep.gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/lbr_90_barranquilla_siglo_21.pdf. 

 

 

 

 

 

 

https://www.banrep.gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/lbr_90_barranquilla_siglo_21.pdf


 

2 METODOLOGIA 

 Tipo De Estudio 

Se realizó un estudio de corte transversal de fuente secundaria de dos poblaciones en contexto 

urbana y rural-indígena. Las bases de los datos fueron tomadas del proyecto PREDICOL 

(Prevención Diabetes Colombia) para el área urbana y del proyecto APS CHINÚ, para la 

población indígena. 

Los datos de la población urbana proceden del proyecto PREDICOL el cual es un estudio de 

intervención en conglomerados (cluster) integrado por 4 fases que tiene como objetivo 

“diagnosticar y desarrollar estrategias para prevenir la diabetes tipo 2 en la población adulta 

de Barranquilla y Bogotá”(66), financiado por COLCIENCIAS para la vigencia 2017-2019 

y es ejecutado Universidad del Norte y Co-ejecutado por Asociación Colombiana de 

Diabetes. El instrumento utilizado para el tamizaje fue la escala de riesgo del FINDRISC. 

Para este estudio, se utilizará la subpoblación de la ciudad de Barranquilla a fin de contrastar 

contexto regional-cultural caribe. 

Los datos de la población  rural proceden del proyecto APS CHINÚ el cual tuvo como 

objetivo “Fortalecer el Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS), con la implementación 

de la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS) en tres corregimientos de Chinú 

Córdoba.”(67) ; el cual es financiado por PROMIGAS para la vigencia 2018-2020. Ambos 

proyectos son ejecutados por Universidad del Norte. 

 Población Y Muestra 

La población objeto de estudio fue de 1005 personas las cuales se encontraban en un rango 

de edad de 30 a 97 años. 

.De la población del contexto urbano se escogieron 728 participantes, residentes en la ciudad 

de Barranquilla, pertenecientes al barrio “El pueblo” clasificado en estrato 1, que hacen parte 

del proyecto PREDICOL. 

En la población del contexto rural-indígena, se escogieron 277 personas,  residentes en los 

cabildos indígenas de Algarrobos, Carranzó y  la Floresta, pertenecientes a la etnia ZENU,  



asentados en el municipio de Chinú-Córdoba.(68), que hacen parte del Proyecto APS 

CHINU. 

Las bases de datos para el estudio de comparación fueron depuradas, analizadas y finalmente 

unidas para su análisis. 

2.2.1 Criterios de inclusión 

Personas ≥30 años de edad que se encuentren ubicadas en el barrio el pueblo y las poblaciones 

rural-indígenas de Chinú  

Que tengan FINDRISC aplicado   

Que se encuentren dentro de la base de datos de los proyectos PREDICOL y APS CHINU.   

2.2.2 Criterios de Exclusión   

Dentro de los datos que cumplieron criterios de inclusión se realizó depuración eliminando 

para el análisis aquellos datos que cumplían las siguientes condiciones: Que la información 

registrada en la base de dato se encuentre incompleta o contenga algún tipo de error al 

momento de su digitación de los datos en las variables del estudio. 

 Variables  

Para este apartado se tuvieron en cuenta las siguientes variables (anexo 1) que se define en 

el estudio como: 

Sociodemográficas: 

Sexo que se define en el estudio como las características fenotípicas de cada individuo. 

Edad como el número de años cumplidos de cada persona. 

Población: 

Urbana: conformada por conjuntos de edificaciones y estructuras Contiguas agrupadas en 

manzanas, las cuales están delimitadas por calles, carreras o avenidas, principalmente. 

Cuenta por lo general, con una dotación de servicios esenciales tales como acueducto, 

alcantarillado, energía eléctrica, hospitales y colegios, entre otros. 

Rural: se caracteriza por la disposición dispersa de viviendas y explotaciones agropecuarias 

existentes en ella. No cuenta con un trazado o nomenclatura de calles, carreteras, avenidas, 



y demás. Tampoco dispone, por lo general, de servicios públicos y otro tipo de facilidades 

propias de las áreas urbanas. 

 

 

Medidas antropométricas: 

El Índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple que se mide en kg/m2, y se obtiene 

dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = Peso (Kg) 

/ Altura (m)2), Las personas que poseen obesidad tiene un mayor riesgo de padecer diabetes 

(69). 

El perímetro de cintura (PC) es un indicador simple que se mide en cm, mide la distancia 

alrededor del abdomen en un punto específico. Esta mediciones se realizaron siguiendo el 

protocolo establecido por OMS(70).  Cuando el PC  es mayor de  94 cm en hombres y de 80 

cm en mujeres se considera factor de riesgo(41). 

 

Estilo de vida: 

Actividad Física (AF): Es todo movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que genere gasto de energía de >30 minutos diarios. 

Frecuencia de consumo De Frutas, Verduras Y Hortalizas: Ingesta diaria de frutas y 

verduras  

Antecedentes de hipertensión Arterial Con Tratamiento Farmacológico: padece de 

hipertensión y está siendo tratado farmacológicamente. 

Antecedentes Personales De Altos Niveles De Glucosa: Obtención de Valor de glucosa 

elevada en estudio clínico realizados anteriormente. Familiares de primer, segundo o tercer 

grado de consanguinidad han padecido de DMT2. 

Historia familiar de Diabetes (tipo 1 o 2): Antecedentes de padecer Diabetes en algún 

familiar de primer, segundo o tercer grado de consanguinidad. 

  

Alto riesgo de padecer DMT2: En Colombia el FINDRISC (estableciendo el punto de corte 

en 12) se usa como Método de tamización de DMT2 en adultos. En la escala de findrisc se 

considerando Bajo riesgo de presentar Diabetes al puntaje <12 puntos; y Alto riesgo de 

presentar Diabetes al puntaje ≥12 puntos. 



 

 

  Procesamiento de datos  

La base de datos es fuente secundaria suministrada por los investigadores de cada proyecto, 

la cual fue exportada a Excel y se obtuvieron 2655 datos, los cuales corresponden al número 

de participantes a los que se les aplicó la escala de FINDRISC de los cuales 336 individuos 

provenían de la población rural y 2319 de la población urbana, después de la depuración de 

la base de datos (criterios Inclusión y exclusión), se trabajó con 1005 personas de las cuales 

728 son participantes del contexto urbano y 277 son del contexto rural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6.Diagrama paso a paso del proceso de exclusión de los participantes de las diferencias entre los factores 

personales y de estilo de vida relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en población de contexto urbano 

y rural-indígena en la costa norte Colombia, durante el periodo 2018-2019.. Fuente: Elaboración propia de autores                                                                                                     
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 Análisis De Datos 

El análisis de los datos fue realizado utilizando Microsoft Excel, el software Statgraphics 

versión XVI y software SPSS versión 23.0. En equipo de cómputo tipo portátil Samsung y 

sistema operativo Windows. El análisis descriptivo de los datos se centra en tablas de 

frecuencia bivariadas en las cuales se detalla las frecuencias absolutas y relativas de los 

cruces asociados a las variables de estudio y la clasificación de la población de residencia 

(urbana o rural). 

El análisis estadístico de relación se divide en dos partes, un análisis bivariado y un análisis 

multivariado: 

El análisis bivariado que se centró en la aplicación de pruebas chi cuadradas acompañadas 

con la razón de momios (odds ratio) y su respectivo intervalo de confianza del 95%, para los 

cruces de cada variable de estudio con la clasificación de la población de residencia (urbana 

o rural). 

Las tablas de frecuencia y las pruebas chi cuadrada se realizaron con ayuda del software 

estadístico Statgraphics versión XVI y el modelo de regresión logística se realizó en el 

software estadístico SPSS versión 23, mientras que la base de datos inicial se manejó en una 

plantilla de Microsoft Excel. 

El análisis multivariado se enfoca en la utilización de un modelo de regresión logística, en 

donde las variables en estudio fueron las variables dependiente poblaciones de zona urbana 

y rural; la variable independientes son: Sexo, Edad, Perímetro Abdominal, IMC,  Realiza 

actividad física , Consume Frutas y vegetales, Tratamiento de Hipertensión, Antecedentes de 

Glicemia Alta, Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus, Riesgo (Findrisc). 

 

 

 



 Consideraciones Éticas  

Este estudio cumple con los aspectos éticos propuestos en la Resolución 008430 de 1993 y 

es considerada una investigación sin riesgos, debido a que no hubo intervención o 

modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de 

los participantes, la información de este estudio será tomada de la base de datos del proyecto 

PREDICOL, y proyecto APS CHINÚ los cuales aplicaron la escalas FINDRISC a los 

participantes, a los cuales se les asigno códigos,  respetando la privacidad y confidencialidad 

de la información suministrada. 

El Comité de Ética de la Universidad del Norte reviso y aprobó este protocolo de 

investigación. Acta de evaluación 141 del 28 de abril de 2016 proyecto PREDICOL. Acta 

175 del 28 de junio de 2018 proyecto APS CHINÚ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 RESULTADOS 

La base de datos está conformada por 2655 datos, los cuales corresponden al número de 

participantes a los que se les aplicó la escala de FINDRISC, después de la depuración 

teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión ya definidos se trabajó con 1005 

personas de las cuales 728 son participantes del contexto urbano y 277 son del contexto rural-

indígena. (Tabla 1). La variable sociodemográfica se evidencia que el 75.6% de la población 

de sexo femenino se encuentra en el área urbana de estudio y un 24.4% en el área rural y la 

población sexo masculino el 65% encuentra en el área urbana de estudio y un 35% en el área 

rural.  Con relación a la variable edad del grupo menores de 45 años el 76.4% viven en la 

zona urbana y el 23,6% en la zona rural y del grupo mayores de 64 años el 69.3% de las 

personas que participaron en el estudio viven en la zona urbana y el 30,7% en zona urbana. 

Con relación a la variable del perímetro abdominal de IDF se observa que 808 (80.4%) se 

encontraban en alto riesgos, de estos el 75.4% viven en el área urbana.  Con base en la 

clasificación para perímetro abdominal de la OMS 598 personas fueron clasificadas como 

alto riesgo lo que equivale al 59.5% de estos 452 lo que equivale al 75.6% viven el área 

urbana.  

Del total de personas con obesidad que son 241 en este estudio se evidencia que el 81.7% 

vive en el área urbana y el 18,3 vive en área urbana. De las personas del área urbana que 

participaron en el estudio el 54.7% no realiza alguna actividad física un mayor porcentaje 

que los de las poblaciones del área rural que fue de 45,3%. Del total de personas que 

participaron el estudio el 57.4% no consume frutas y vegetales es importante resaltar que de 

los que no consumen frutas y vegetales el 92.2% viven en el área urbana. De las personas 

que respondieron a la pregunta ¿Han recibido tratamiento para la hipertensión? El 22.5% 

responde afirmativamente. Lo que significa que 1 de cada 5 personas recibió algún tipo de 

tratamiento contra la presión arterial alta. De las personas con antecedentes glicemia alta se 

evidencio que 10.4% tenía algún tipo de antecedentes y la mayoría de las personas viven en 

el área urbana.  El 45.17% de las personas manifestaron tener ya sea un abuelo, tío, hermano, 

papá, primo o hijo con antecedentes de diabetes mellitus, la gran mayoría se observaron en 

el área urbana. 



Tabla 1. Relación de Variables con el tipo de población de las diferencias entre los factores personales 

y de estilo de vida relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en población de 

contexto urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el periodo 2018-2019. 

Variables                                                    Urbano n (%)                Rural n (%)                Total n (%) 

Sexo  

Masculino 197 (65) 106 (35) 303 (30,15) 

Femenino 531 (75,6) 171 (24,4) 702 (69,85) 

Edad (años) 

< 45  262 (76,4) 81 (23,6) 343 (34,1) 

45 a 54 143 (68,1) 67 (31,9) 210 (20,9) 

55 a 64 151 (74) 53 (26) 204 (20,3) 

> 64 172 (69,3) 76 (30,7) 248 (24,7) 

Total n (%) 2319 (87,3) 336 (12,7)   

Perímetro Abdominal (IDF)* 

Bajo Riesgo 119 (60,4) 78 (39,6) 197 (19,6) 

Alto Riesgo 609 (75,4) 199 (24,6) 808 (80,4) 

Perímetro Abdominal (WHO)** 

Bajo Riesgo 276 (67,8) 131 (32,2) 407 (40,5) 

Alto Riesgo 452 (75,6) 146 (24,4) 598 (59,5) 

IMC (kg/m2) (WHO)*** 

Normal 248 (65,1) 133 (34,9) 381 (37,9) 

Sobrepeso 283 (73,9) 100 (26,1) 383 (38,1) 

Obesidad 197 (81,7) 44 (18,3) 241 (24) 

Realiza actividad física  (>30 min/día) 

No Realiza 144 (54,7) 119 (45,3) 263 (26,2) 

Si Realiza 584 (78,7) 158 (21,3) 742 (73,8) 

Consume Frutas y vegetales 

No 532 (92,2) 45 (7,8) 577 (57,4) 

Si 196 (45,8) 232 (54,2) 428 (42,6) 

Tratamiento de Hipertensión 

Si 173 (76,6) 53 (23,4) 226 (22,5) 

No 555 (71,3) 224 (28,7) 779 (77,5) 

Antecedentes de Glicemia Alta 

Si 84 (80,8) 20 (19,2) 104 (10,4) 

No 644 (71,5) 257 (28,5) 901 (89,6) 

Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus 

No 403 (73,1) 148 (26,9) 551 (54,8) 

Abuelos/Tíos/Primos 120 (74,5) 41 (25,5) 161 (16) 

Padres/Hermanos/Hijos 205 (70) 88 (30) 293 (29,2) 

 
 



Riesgo (Findrisc)**** 

Bajo Riesgo 330 (79,3) 86 (20,7) 416 (41,4) 

Alto Riesgo 398 (67,6) 191 (32,4) 589 (58,6) 
*Clasificación de la International Diabetes Federation ( >90 cm en hombres: Alto riesgo -  >80 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                             

** Clasificación de la World Health Organization (>94 cm en hombres: Alto riesgo  - >90 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                   

*** Clasificación de la World Health Organization Normal(IMC ≥18.5 -24.9 kg/m2) - Sobrepeso(IMC ≥25 kg/m2) - Obesidad(IMC ≥30 kg/m2) 

****<12 puntos: Bajo riesgo de presentar Diabetes Y >12 puntos: Alto riesgo de presentar Diabetes.   

Fuente: Elaboración propia de autores                                                                                                     

El sexo mostro una relación estadísticamente significativa (p-valor de 0,0005) donde es 1,7 

(IC 95% 1,24 – 2,23) veces más probable que un hombre pertenezca al área urbana en 

comparación con el área rural. La edad no presento una relación estadísticamente 

significativa con el área de residencia del individuo (p-valor de 0,1070). El perímetro 

abdominal (IDF) mostro una relación estadísticamente significativa (p-valor de 0,0000) 

donde es 2,0 (IC 95% 1,44 – 2,78) veces más probable que un individuo clasificado como de 

alto riesgo pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. El perímetro 

abdominal (WHO) mostro una relación estadísticamente significativa (p-valor de 0,0068) 

donde es 1,47 (IC 95% 1,11 – 1,94) veces más probable que un individuo clasificado como 

de alto riesgo pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. El IMC mostro una 

relación estadísticamente significativa (p-valor de 0,0000) donde es 1,5 (IC 95% 1,1 – 2,0) 

veces más probable que un individuo clasificado con sobrepeso pertenezca al área urbana en 

comparación con el área rural, y es 2,4 (IC 95% 1,6 – 3,5) veces más probable que un 

individuo clasificado con obesidad pertenezca al área urbana en comparación con el área 

rural. El realizar ejercicio mostro una relación estadísticamente significativa (p-valor de 

0,0000) donde es 3,0 (IC 95% 2,26 – 4,12) veces más probable que un individuo que no 

realiza ejercicio pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. El consumo de 

fruta mostro una relación estadísticamente significativa (p-valor de 0,0000) donde es 14 (IC 

95% 9,8 – 20) veces más probable que un individuo que no consume fruta pertenezca al área 

urbana en comparación con el área rural. El tener tratamiento para la hipertensión no presento 

una relación estadísticamente significativa con el área de residencia del individuo (p-valor 

de 0,116). El antecedente de glicemia alta mostro una relación estadísticamente significativa 

(p-valor de 0,0446) donde es 1,67 (IC 95% 1,01 – 2,8) veces más probable que un individuo 

con antecedentes de glicemia alta pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. 

El tener antecedentes familiares de diabetes mellitus no presento una relación 

estadísticamente significativa con el área de residencia del individuo (p-valor de 0,4998). La 



clasificación del riesgo del Findrisc mostro una relación estadísticamente significativa (p-

valor de 0,0000) donde es 1,84 (IC 95% 1,37 – 2,46) veces más probable que un individuo 

clasificado como de alto riesgo pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. 

Tabla 2. Análisis Bivariado de la relación de variables con el tipo de población de las diferencias 

entre los factores personales y de estilo de vida relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus 

tipo 2 en población de contexto urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el 

periodo 2018-2019. 

Variables 
Urbano Rural  Razón de 

n (%) n (%) p-valor* momios IC95% 

Sexo  
Masculino 197 (65) 106 (35) 

0,0005 
1,7 

Femenino 531 (75,6) 171 (24,4) (1,24    2,23) 
Edad (años) 

< 45  262 (76,4) 81 (23,6) 

0,1070 NA 
45 a 54 143 (68,1) 67 (31,9) 

55 a 64 151 (74) 53 (26) 

> 64 172 (69,3) 76 (30,7) 

Perímetro Abdominal (IDF)** 
Alto Riesgo 609 (75,4)  199 (24,6)  

0,0000 
2,0 

Bajo Riesgo 119 (60,4) 78 (39,6) (1,44  2,78) 
Perímetro Abdominal (WHO)*** 

Alto Riesgo 452 (75,6)  146 (24,4)  
0,0068 

1,47 
Bajo Riesgo 276 (67,8) 131 (32,2) (1,11  1,94) 

IMC (kg/m2) (WHO)**** 
Normal 248 (65,1) 133 (34,9) 

0,0000 
 

Sobrepeso 283 (73,9) 100 (26,1) 1,5 (1,1  2,0) 
Obesidad 197 (81,7) 44 (18,3) 2,4 (1,6  3,5) 

Realiza actividad física  (>30 min/día) 
No Realiza 144 (54,7) 119 (45,3) 

0,0000 
3,0 

Si Realiza 584 (78,7) 158 (21,3) (2,26  4,12) 
Consume Frutas y vegetales  

No 532 (92,2) 45 (7,8) 
0,0000 

14 
Si 196 (45,8) 232 (54,2) (9,8  20) 

Tratamiento de Hipertensión 
Si 173 (76,6) 53 (23,4) 

0,116 NA 
No 555 (71,3) 224 (28,7) 

Antecedentes de Glicemia Alta 
Si 84 (80,8) 20 (19,2) 

0,0446 
1,67 

No 644 (71,5) 257 (28,5) (1,01  2,8) 
 
 



Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus 
No 403 (73,1) 148 (26,9) 

0,4998 NA Abuelos/Tíos/Primos 120 (74,5) 41 (25,5) 
Padres/Hermanos/Hijos 205 (70) 88 (30) 

Riesgo ***** 
Alto Riesgo 330 (79,3) 86 (20,7) 

0,0000 
1,84 

Bajo Riesgo 398 (67,6) 191 (32,4) (1,37   2,46) 
* Prueba de comparación de proporciones (chic cuadrado)                                                                                                                                                                                    

**Clasificación de la International Diabetes Federation ( >90 cm en hombres: Alto riesgo -  >80 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                             

*** Clasificación de la World Health Organization (>94 cm en hombres: Alto riesgo  - >90 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                   

**** Clasificación de la World Health Organization Normal(IMC ≥18.5 -24.9 kg/m2) - Sobrepeso(IMC ≥25 kg/m2) - Obesidad(IMC ≥30 kg/m2) 

*****<12 puntos: Bajo riesgo de presentar Diabetes Y >12 puntos: Alto riesgo de presentar Diabetes.  

Fuente: Elaboración propia de autores              

                                                                                            

Resultados del Modelo de Regresión Logística 

A continuación se reportan los resultados de la regresión logística que permite correlacionar 

el hecho de vivir en población urbana o rural y las variables en estudio. Se evidencia a través 

de la prueba de Omnibus con p < 0.05 que el modelo es útil para explicar la relación entre 

las variables en estudio. Se puede observar que las variables de ajuste como la edad, el hecho 

de que el individuo tenga tratamiento para la hipertensión, antecedentes de glicemia elevada, 

antecedentes familiares de DMT2 y riego de padecer DMT2 no muestra una relación 

estadísticamente significativa con el hecho de que el individuo viva en una zona rural o 

urbana. Una vez fueron retiradas las variables que no fueron estadísticamente significativas 

se procede a interpretar las relaciones dado que se reportan los resultados de los odds ratios. 

Un riesgo alto en la clasificación del perímetro abdominal según la IDF se espera que sea 

1,706 veces más probable que el individuo viva en la zona urbana (IC 95% 1,021-2,851) que 

en una zona rural, un riesgo alto en la clasificación del perímetro abdominal según la WHO 

se encuentra más asociado al área rural dado que el odds ratio fue menor de 1 (0,592 con IC 

95% 0,368-0,95), un incremento en la clasificación del IMC se espera que sea 1,63 veces 

más probable que sea un individuo que vive en el área urbana (IC 95% 1,242-2,14) en 

comparación con uno que vive en el área rural, la poca realización de actividad física es 1,99  

(IC 95% 1,389-2,851) veces más probable que ocurra en un individuo que vive en el área 

urbana que en el área rural, el poco consumo de fruta es 13,264  (IC 95% 9,173-19,18) veces 

más probable que ocurra en un individuo que vive en el área urbana que en el área rural. 

 



Tabla 3. Regresión Logística de las diferencias entre los factores personales y de estilo de vida 

relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en población de contexto urbano y 

rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el periodo 2018-2019. 

Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 

 Chi-cuadrado gl Sig. 

Paso 1 

Paso 325,339 9 ,000 

Bloque 325,339 9 ,000 

Modelo 325,339 9 ,000 

 

Variables B Error  Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

estándar Inferior Superior 

Edad 
-0,064 0,079 0,668 1 0,414 0,938 0,803 1,094 

Perímetro abdominal IDF* 0,528 0,263 4,043 1 0,044 1,696 1,013 2,839 

Perímetro abdominal WHO** 
-0,530 0,242 4,781 1 0,029 0,589 0,366 0,947 

IMC*** 
0,492 0,142 11,992 1 0,001 1,635 1,238 2,160 

Realiza actividad física  (>30 
min/día) 

0,699 0,186 14,052 1 0,000 2,012 1,396 2,900 

Consume Frutas y vegetales 
2,594 0,190 187,081 1 0,000 13,383 9,228 19,408 

Tratamiento para la 
hipertensión 

0,245 0,237 1,068 1 0,301 1,278 0,803 2,034 

Antecedentes de glicemia 
elevada 

0,543 0,306 3,143 1 0,076 1,721 0,944 3,135 

Antecedentes familia de 
DMT2 

-0,176 0,098 3,216 1 0,073 0,839 0,693 1,016 

Riesgo de padecer DMT2**** -0,024 0,203 0,014 1 ,905 0,976 0,656 1,453 

Constante 
-1,024 0,246 17,277 1 0,000 0,359   

*Clasificación de la International Diabetes Federation ( >90 cm en hombres: Alto riesgo -  >80 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                                                    

** Clasificación de la World Health Organization (>94 cm en hombres: Alto riesgo  - >90 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                                                                     

*** Clasificación de la World Health Organization Normal(IMC ≥18.5 -24.9 kg/m2) - Sobrepeso(IMC ≥25 kg/m2) - Obesidad(IMC ≥30 kg/m2)                                                                              

****<12 puntos: Bajo riesgo de presentar Diabetes Y >12 puntos: Alto riesgo de presentar Diabetes.   

Fuente: Elaboración propia de autores               

 

 

                                                                                      



Tabla 4. Resumen del modelo regresión con variables que son significativas del estudio  de las 

diferencias entre los factores personales y de estilo de vida relacionados con el riesgo de padecer 

diabetes mellitus tipo 2 en población de contexto urbano y rural-indígena en la costa norte 

colombiana, durante el periodo 2018-2019. 

Variables B 
Error 

Wald gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

estándar Inferior Superior 

Perímetro abdominal IDF* 0,534 0,262 4,162 1 ,041 1,706 1,021 2,851 

Perímetro abdominal WHO** -0,525 0,242 4,717 1 ,030 0,592 0,368 0,950 

IMC*** 0,489 0,139 12,381 1 ,000 1,630 1,242 2,140 

Realiza actividad física  (>30 
min/día) 0,688 0,183 14,066 1 ,000 1,990 1,389 2,851 

Consume Frutas y vegetales 2,585 0,188 188,755 1 ,000 13,264 9,173 19,180 

Constante -1,135 0,213 28,532 1 ,000 0,321 
  

*Clasificación de la International Diabetes Federation ( >90 cm en hombres: Alto riesgo -  >80 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                                                    

** Clasificación de la World Health Organization (>94 cm en hombres: Alto riesgo  - >90 cm en mujeres: Alto riesgo).                                                                                                                                                     

*** Clasificación de la World Health Organization Normal(IMC ≥18.5 -24.9 kg/m2) - Sobrepeso(IMC ≥25 kg/m2) - Obesidad(IMC ≥30 kg/m2)                                                                              

Fuente: Elaboración propia de autores                 

                                                                                         

Tabla 5. Tabla de Resumen del modelo regresión de las diferencias entre los factores 

personales y de estilo de vida relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 

en población de contexto urbano y rural-indígena en la costa norte colombiana, durante el 

periodo 2018-2019. 

Fuente: Elaboración propia de autores                 

A continuación se observa que el R cuadrado de Cox y Snell además del R cuadrado de 

Nagelkerke fueron de 0,271  y 0,391 respectivamente por lo cual las variables independientes 

en el modelo explica entre el 27,1%  y el 39,1% de la variación del sentido de coherencia de 

la variable dependiente. 

A partir de los valores de R cuadrado y de la prueba de Omnibus se puede decir que el modelo 

logístico formulado es estadísticamente significativo y útil para explicar las relaciones entre 

las variables, aunque su nivel de explicación de la variable dependiente no sea muy elevado, 

por tanto no se recomienda para la realización de pronósticos, aunque cabe destacar que esta 

no es la intención del análisis. 

Resumen del modelo 

Logaritmo de la verosimilitud 
-2 

R cuadrado de Cox y 
Snell 

R cuadrado de 
Nagelkerke 

866,368 0,271 0,391 



 

4 DISCUSION 

 

El mundo experimenta un acelerado crecimiento de las poblaciones con un  mayor número 

de zonas urbanas, las  que implican modificaciones de estilos de vida, patrones de consumo, 

ambientales, laborales, comunicación, sociales; entre otros riesgos que afectan la salud y 

generan un impacto en la prestación de servicios en salud. Las ECNT  Siguen  estando 

presente con el envejecimiento progresivo de la poblaciones y una de estas es la Diabetes 

convertida en  problema de salud pública a nivel mundial, según datos de la Federación 

Internacional de Diabetes (FID) la prevalencia de diabetes se estima que para el 2045 será de 

9.9% (7,5-12,7%), influenciada por la urbanizacion(6). La mitad de la población mundial 

vive ya en asentamientos urbanos y, aunque la vida urbana debiera ser benéfica para la salud, 

graves fracasos en la gobernabilidad de las ciudades ha resultado en grandes inequidades en 

términos de la salud y la calidad de vida de los habitantes (71). 

 

En el mundo somos aproximadamente 7549000 millones de habitantes, de los cuales el 

49,6% son mujeres y el 50,4%son hombres(72); para el año 2018 , la mayoría de la población 

de los países latinoamericanos estaba distribuida de la siguiente forma  de 

Brasil  53,8%,Salvador 53,1%,Argentina 51,2%,Colombia el 51,2%(14), Guatemala 51%, 

Haití 51%, Chile 51%, Cuba 50,3%, Costa Rica 50% la mayoría de la población son mujeres, 

siendo el país de Bolivia la excepción debido a que en ese país  el 51,3% de la población son 

hombres(73,74). Lo anterior guarda una línea muy cercana a este estudio donde el 69,85% 

del total de la población de estudio es de sexo femenino. La población de sexo femenino en 

el área urbana de estudio fue del 75.6% y un 24.4% en el área rural y la población sexo 

masculino el 65% encontraba en el área urbana de estudio y un 35% en el área rural. 

El perímetro cintura o perímetro abdominal es comúnmente utilizado como indicador de 

grasa intraabdominal, lo cual es útil para la detección temprana de obesidad y problemas 

metabólicos(75) sin embargo la clasificación de las categorías de riesgo para esta variable 

pueden diferir entre distintas poblaciones, hecho que es reconocido por la FID para la cual el 

perímetro abdominal  es un parámetro cuyo punto de corte que no debería ser  un valor fijo 



para todas las poblaciones debido a que esta debe variar de acuerdo a la morfología corporal 

(chinos, japoneses, afro-americanos)(76), debido a esto muchos autores recomiendan 

revaluar los puntos de corte impuestos por el FID, ATP Y OMS(77). Estudios realizados en 

zonas urbanas a jóvenes y adultos evidencian una prevalencia de obesidad abdominal, el 

23,14% estudiantes cuba presentan obesidad abdominal(78). En España el 33,4%  de mayores 

edad es prevalente (79)  y en ciudad cuenca ecuador 80, 5%obesidad abdominal(76),  estudio 

comparativo entre población urbana y rural  realizado en Segovia España  evidencia las zona 

rural presenta mayor prevalencia de obesidad abdominal siendo  mujeres en su mayoría,  zona 

rural  (63,5%) respecto al área urbana (46,6%; p = 0,001)(80), trabajo realizado por Arroyo 

2007(35) en Yucatán evidencia que la mayoría de las mujeres de la zona rural presentan 

adiposidad abdominal,  que esta adiposidad u obesidad abdominal sea mayor en mujeres de 

zonas rurales, se le puede atribuir  a la morfología corporal y al estilo de vida rurales.(81) en 

Colombia un estudio comparativo realizado en la región andina evidencia que el 53,4 %  de 

las mujeres tienen una circunferencia cintura ≥90/80cm  y  el 7,4% de los hombres tienen 

una Circunferencia cintura >102/88cm. Demuestra que hay mayor perímetro de cintura y 

obesidad abdominal en los hombres de la zona urbana (82), .La mayoría de estudios de 

perímetro abdominal se han realizado en zonas urbanas, y   son muy pocos los estudios 

realizados en zonas rural-indígena. 

El índice de masa corporal siendo la variable por excelencia utilizada para determinar el 

estado nutricional de los individuos clasificándolos en las diferentes categorías normal, 

sobrepeso u obesidad de acuerdo con las mediciones establecidas a nivel mundial.   Y en este 

estudio se evidencia que la mayor proporción de individuos con sobrepeso pertenecen a 

población urbana, estos resultados coinciden con estudio realizado en Perú donde el 47,4% 

presenta sobrepeso, y el 19,1%  presenta obesidad(83),  y  México 45% zona rural y 48% 

zona urbana presentas obesidad(35), y en Venezuela evidencia que el 60 % de ambas 

poblaciones presenta obesidad y sobrepeso(22). Esta variable se ve muy influenciada por el 

estilo de vida, y costumbres de las dos poblaciones se puede proponer unas causas 

subyacentes para estos resultado: las poblaciones indígenas rurales en general conservan una 

gran parte de sus costumbres alimenticias y la disponibilidad de alimentos de pan coger hacen 

que estos sean los mayoritarios de su dieta(17,81,84), por el contrario en las áreas urbanas el 

entorno alimenticio ofrece una gran variedad de alimentos sin embargo el afán de la vida en 



áreas urbanas hace que las personas opten por comidas que sean de rápida preparación en 

general enlatados y comidas chatarra o rápida(15,85), al comparar los resultados otros estudio 

se observa que se mantiene la tendencia de que las zonas urbanas presentan mayores 

proporciones de personas con sobrepeso u obesidad qué las zonas rurales. 

la realización de ejercicio físico es  una variable de estilo de vida que se ve muy influenciada 

por el entorno, distintos estudios han demostrado que la realización de actividad física  es un 

factor de protección  que disminuye  notablemente el riesgo de las ECNT, entre estas la 

diabetes tipo 2(15,86). Al recomendar la actividad física, es preciso evaluar tanto los riesgos 

como los beneficios individuales. En muchas regiones del mundo, en especial pero no 

exclusivamente en las zonas rurales de los países en desarrollo, una parte considerable de la 

población sigue desempeñando tareas que exigen esfuerzo físico, por ejemplo prácticas 

agrícolas y tareas domésticas realizadas sin mecanización o con herramientas rudimentarias. 

Incluso los niños pueden verse obligados a edades muy tempranas a realizar tareas que exigen 

gran esfuerzo físico, como acarrear agua o leña u ocuparse del ganado. Del mismo modo, los 

habitantes de barrios urbanos pobres muchas veces tienen que caminar largos trechos hasta 

llegar al trabajo, donde suelen desempeñar tareas manuales que requieren un gran gasto de 

energía. Es evidente que la recomendación de actividad física complementaria no atañe a 

estos sectores de la población(14,87).  

Una dieta baja en grasa y alta en fibra se ha demostrado que disminuye la probabilidad de 

padecer diabetes tipo 2(15), es así el consumo regular de frutas y verduras es un factor de 

protección sobre el riesgo de padecer diabetes, en poblaciones rurales la disponibilidad de 

frutas de temporada o de cultivos sumado al bajo costo en situ permite un consumo en mayor 

cantidad,  por otra parte en las zonas urbanas existe una mayor variedad de frutas pero a un 

costo mucho mayor siendo pues el consumo de frutas y verduras  afectado por el estrato 

socioeconómico de los individuos,  el perfil nacional de consumo de frutas y verduras de 

Colombia evidencia  que el 27,9% de la población encuestada no consumía verduras en su 

dieta diaria en la mayoría de los departamentos  en las zonas urbanas hay mayor consumo de 

estas, sin embargo también señala que esta tendencia está relacionada con el aumento en los 

ingresos familiares, siendo mayor a medida que aumentan los ingresos familiares, siendo 

menor en el nivel 1 del sisben (media: 54) y 2 del sisben (70,1) de áreas urbanas que en las 



áreas rurales(media:74)(26,88,89). La FID afirma que el riesgo a largo plazo para las 

personas con diabetes se reducirá con enfoques a nivel de comunidad y poblacional que 

faciliten el aumento de la actividad física y de dietas ricas en frutas y verduras, granos 

integrales, fibras de cereales y grasas saludables. 

La hipertensión una enfermedad de alta prevalencia a nivel mundial la distribución de 

consumo de fármacos hipertensión arterial (HTA) demuestra que la proporción de individuos 

con HTA es mayor en la población urbana que en la rural, lo cual coincide con estudios 

realizados en  Perú en distrito de Huaraz donde la prevalencia de HTA fue de 18,6% urbano 

y 3,9% rural(90) y  selva peruana zona urbana 18,4% y Zona Rural 6% Martínez(83), 36% 

Urbana y 18% rural en México(35), y en Colombia  el 37,3% de hombres y el 28%mujeres 

de la zona urbana presentan HTA(82).   La prevalencia de HTA en población urbana está 

relacionada con el estilo de vida (dietas no saludables, y sedentarismo)(91) 

Las personas con predisposición genética de diabetes tienen mayor riesgo de desarrollar 

DMT2, esto son variables que nuevamente tiene mayor prevalencia en las zonas urbanas vs. 

en las rurales,  así como lo evidencia  zonas rurales y urbanas Venezuela(22,23). En la zona 

urbana se evidencian más antecedentes se pude decir que debido a los hábitos de vida no 

saludables que han pasado de generación en generación. 

Una de las limitaciones durante desarrollo de la investigación fue el no contar con suficientes 

estudio con factores de riesgos o aplicación de test findrisc en poblaciones rurales. En virtud 

de las líneas de investigación se sugiere futuras investigaciones con aplicación de 

instrumento no invasivos como test findrisc en la prevención de diabetes en diferentes 

población en especial población rural; que permitan realizar seguimientos en las diferencias 

en población de contexto urbano y rural en especial los factores personales y de estilo de vida 

relacionados con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. Finalmente los resultado de 

esta investigación son una fuente de información para generar una línea de investigación 

empro de mejores acciones de prevención en los riesgos de padecer diabetes y desarrollar 

estrategias de prevención y control empro de brindar mayor información en disminución de 

los factores de riesgos en especial de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles, 

como mecanismo de toma de decisiones en salud y los costos que se derivan de esta. 



5 CONCLUSION 

 

Del presente estudio se puede concluir que tanto las poblaciones urbanas como las rurales 

presentan los factores personales y de estilo de vida objeto de este estudio, dichos factores se 

ven influenciados por la cultura y el entorno de las poblaciones. Los entornos rurales se 

caracterizan por un estilo alimentario en el cual son de gran importancia los productos 

autóctonos más que todo en aquellas comunidades que además de pertenecer a áreas rurales 

son de origen indígena, acompañado esto de un estilo de vida de trabajo de la tierra que 

mantiene a los individuos activos durante gran parte del día, actividades estas que determinan 

su cultura, por otra parte los entornos urbanos se caracterizan por un estilo de vida agitado y 

una fuerte dependencia del dinero, lo que genera que a pesar de poseer una mayor oferta y 

variedad de productos alimenticios no toda la población tenga acceso a ellos. 

Las poblaciones urbanas y rurales-indígenas presentan diferencias observables no solo en su 

cultura sino también en sus factores personales y sus estilos de vida, la distribución de 

individuos por sexo nos muestra que la mayor cantidad de mujeres (75,6%) se encuentran en 

la población urbana. Con relación a la variable edad el 87.3% de las personas que participaron 

en el estudio viven en la zona urbana y el 12,7% en zona urbana y  para las  personas menores 

de 45 años el 76,4% vive en la zona urbana, al comparar el perímetro de cintura de los 

individuos entre las dos poblaciones la mayor proporción de personas clasificadas con alto 

riesgo se encuentra en el área urbana (OMS 75,6% e IDF 75,4%), en cuanto a obesidad según 

el IMC, la mayor proporción se encuentra en la zona urbana (81,7%), la realización de 

ejercicio físico es mayoritaria en población urbana y esta misma población se presenta el 

92,2% de los individuos que no consumen frutas y verduras. La variable tratamiento para la 

hipertensión el 22.5% responde afirmativamente y el 76,6% corresponde a área urbana. De 

las personas con antecedentes glicemia alta se evidencio que 10.4% tenía algún tipo de 

antecedentes y la mayoría de las personas 80,8% viven en el área urbana.  El 45.17% de las 

personas manifestaron tener ya sea un abuelo, tío, hermano, papá, primo o hijo con 

antecedentes de diabetes mellitus, la gran mayoría se observaron en el área urbana. 

Las poblaciones urbanas presentan una mayor proporción de cada uno de los factores de 

riesgo evaluados en comparación con las rurales-indígenas.  Pero las siguientes variables 



como la edad (p-valor de 0,1070), El tener tratamiento para la hipertensión (p-valor de 0,116) 

y El tener antecedentes familiares de diabetes mellitus (p-valor de 0,4998) no presentaron 

una relación estadísticamente significativa con el área de residencia del individuo. La 

variables que mostraron una relación estadísticamente significativa son sexo (p-valor de 

0,0005) donde es 1,7 (IC 95% 1,24 – 2,23) veces más probable que un hombre pertenezca al 

área urbana en comparación con el área rural. El perímetro abdominal (IDF) (p-valor de 

0,0000) donde es 2,0 (IC 95% 1,44 – 2,78) veces más probable que un individuo clasificado 

como de alto riesgo pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. El perímetro 

abdominal (WHO) (p-valor de 0,0068) donde es 1,47 (IC 95% 1,11 – 1,94) veces más 

probable que un individuo clasificado como de alto riesgo pertenezca al área urbana en 

comparación con el área rural. El IMC (p-valor de 0,0000) donde es 1,5 (IC 95% 1,1 – 2,0) 

veces más probable que un individuo clasificado con sobrepeso pertenezca al área urbana en 

comparación con el área rural, y es 2,4 (IC 95% 1,6 – 3,5) veces más probable que un 

individuo clasificado con obesidad pertenezca al área urbana en comparación con el área 

rural. El realizar ejercicio (p-valor de 0,0000) donde es 3,0 (IC 95% 2,26 – 4,12) veces más 

probable que un individuo que no realiza ejercicio pertenezca al área urbana en comparación 

con el área rural. El consumo de fruta (p-valor de 0,0000) donde es 14 (IC 95% 9,8 – 20) 

veces más probable que un individuo que no consume fruta pertenezca al área urbana en 

comparación con el área rural. El antecedente de glicemia alta (p-valor de 0,0446) donde es 

1,67 (IC 95% 1,01 – 2,8) veces más probable que un individuo con antecedentes de glicemia 

alta pertenezca al área urbana en comparación con el área rural. La clasificación del riesgo 

del Findrisc (p-valor de 0,0000) donde es 1,84 (IC 95% 1,37 – 2,46) veces más probable que 

un individuo clasificado como de alto riesgo pertenezca al área urbana en comparación con 

el área rural.  

En conclusión a partir de los valores de R cuadrado (Cox y Snell) y de (Nagelkerke) del 

modelo las variables independientes explican entre el 27,1% y el 39,1% de la variación del 

sentido de coherencia de la variable dependiente y de la prueba de Omnibus con p < 0.05 se 

puede decir que el modelo logístico formulado es estadísticamente significativo y útil para 

explicar las relaciones entre las variables, aunque su nivel de explicación de la variable 

dependiente no sea muy elevado. Las variables que no muestran una relación 

estadísticamente con el hecho de que el individuo viva en una zona rural o urbana son la 



edad, el tratamiento para la hipertensión, antecedentes de glicemia elevada, antecedentes 

familiares de DMT2 y riego de padecer DMT2 el cual no fueron tenidas en cuenta en modelo 

final.  Una vez fueron retiradas las variables que no fueron estadísticamente significativas se 

procede a interpretar las relaciones dado que se reportan los resultados de los odds ratios. Un 

riesgo alto en la clasificación del perímetro abdominal según la IDF se espera que sea 1,706 

veces más probable que el individuo viva en la zona urbana (IC 95% 1,021-2,851) que en 

una zona rural,  un incremento en la clasificación del IMC se espera que sea 1,63 veces más 

probable que se en un individuo que vive en el área urbana (IC 95% 1,242-2,14) en 

comparación con uno que vive en el área rural, la poca realización de actividad física es 1,99  

(IC 95% 1,389-2,851) veces más probable que ocurra en un individuo que vive en el área 

urbana que en el área rural, el poco consumo de fruta es 13,264  (IC 95% 9,173-19,18) veces 

más probable que ocurra en un individuo que vive en el área urbana que en el área rural. Las 

poblaciones urbanas y rural-indígenas presentan diferencias observables no sólo en su cultura 

sino también en los factores personales y de estilo de vida. Presentando una mayor proporción 

en las zonas urbanas, categoría que representa riesgo para la salud pública de las poblaciones. 
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ANEXO 

Anexo  1 Tabla Operacionalizacion de las Variables 

Macro 

variable 

Micro 

variable 
Definición  Naturaleza  

Nivel de 

Medición 

Criterios de 

Clasificación 

Socio 

demográficas 

Sexo 

Característica 

Fenotípica que 

diferencia al hombre y 

la mujer. 

Cualitativa  Nominal  
Femenino 

Masculino 

Edad  
Número de años 

cumplidos 

Cuantitativa 

continua 
Razón 

35,36,37, 

38,39,40…. 

Población  
Lugar residencia del 

individuo encuestado 
Cualitativa  

Urbano 

Rural-

Indígena 

 Estilo de vida 

Actividad 

Física 

La Actividad Física es 

todo movimiento 

corporal producido por 

los músculos 

esqueléticos que 

genere gasto de 

energía >30 minutos 

diarios. 

Cualitativa  Nominal 
 Si 

No 

Frecuencia 

de 

Consumo 

de frutas y 

verduras 

Ingesta diaria de  

frutas y 

verduras.  

Cualitativa  Nominal 

Todos los 

días 

No todos los 

días 

Antecedentes 

de 

hipertensión 

Arterial Con 

Tratamiento 

Farmacológic

o 

Medicación utilizada 

para saber si la persona 

encuestada 

padece de hipertensión 

y está siendo tratado 

farmacológicamente. 

Cualitativo  Nominal  
 Si 

 No 

Antecedentes 

personales De 

Altos Niveles 

De Glucosa: 

Obtención de Valor de 

glucosa elevada en 

estudio clínico 

realizados 

anterioriormente. 

Familiares de primer, 

segundo o tercer grado 

de consanguinidad han 

padecido de DMT2. 

Cualitativo  Nominal  
Si 

No 

Historia 

familiares  de 

Diabetes (tipo 

1o 2 

Historia de algún tipo 

de diabetes en algún 

familiar de primer, 

segundo o tercer grado 

de consanguinidad han 

padecido de diabetes 

Cualitativo  Nominal  
Si 

No 

Medidas 

Antropométrica

s 

Índice de 

Masa 

Corporal 

(IMC) 

El índice de masa 

corporal (IMCes un 

indicador simple que 

se mide en kg/m2, y se 

obtiene dividiendo el 

Cuantitativa  Razón 

 Bajo peso 

(<18,5) 

 Peso normal 

(18,5– 24,9) 

Sobrepeso 



peso en kilogramos por 

el cuadrado de la 

estatura en metros 

(IMC = Peso (Kg) / 

Altura (m)2), Las 

personas que poseen 

obesidad tiene un 

mayor riesgo de 

padecer diabetes 

(25- 29,9) 

 Obesidad 

grado I (30,0- 

34,5) 

Obesidad 

grado II 

(35,0- 

39,9) 

Obesidad 

grado III 

(>40,0) 

Perímetro 

de Cintura 

(PC) 

Medida 

antropométrica es un 

indicador simple que 

se mide en cm, mide la 

distancia alrededor del 

abdomen en un punto 

específico. Esta 

medición se realizaron 

siguiendo el 1. 

Protocolo establecido 

por OMS.  Cuando el 

PC es mayor de 94 cm 

en hombres y de 90 cm 

en mujeres se 

considera factor de 

riesgo. 

2. Protocolo de la FID  

cuando el PC es mayor 

90 cm en hombres y de 

80 cm  en mujeres  

Cuantitativa  Razón 

1.  >94 cm en 

hombres 

 >90 cm en 

mujeres 

 

2. >90 cm en 

hombres 

 >80 cm en 

mujeres 

 

Puntaje de la 

escala de 

FINDRISC:  

 

Riesgo de 

desarrollar 

DMT2 

El puntaje final de la 

escala es la 

sumatoria de los 

puntos a los que 

equivale cada 

respuesta, la 

sumatoria de esos 

puntos dan el valor 

del puntaje final, 

que mide el riesgo 

de presentar 

diabetes tipo 2. 

La escala tiene un 

total de 8 preguntas 

Cualitativa  Razón 

Se usó como 

punto de corte 

el valor 12, 

para 

determinar la 

presencia del 

riesgo de 

padecer 

DMT2. 

<12 puntos: 

Bajo riesgo de 

presentar 

Diabetes al 

puntaje  

 >12 puntos: 

Alto riesgo de 

presentar 

Diabetes al 

 

 


