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 RESUMEN 

 

- Antecedentes: La Diabetes Mellitus es un problema emergente de salud pública, tanto 

por la afectación en la calidad de vida del paciente como por el creciente gasto que 

implica el tratamiento de sus complicaciones. El programa de prevención de diabetes 

del Centro de Control y Prevención de Enfermedades que se basa en la entrevista 

motivacional y el abordaje de las modificaciones del estilo de vida ha demostrado 

evitar o retrasar el desarrollo de esta enfermedad en la población estadounidense, se 

desconoce su impacto en la población latinoamericana. 

- Objetivos: Determinar la efectividad de un Programa de Prevención de Diabetes, para 

lograr una pérdida de 5 a 7% del peso corporal y la realización de 150 minutos de 

ejercicio por semana, en la población latinoamericana representada por una muestra de 

prediabéticos de la ciudad de Quito-Ecuador. Determinar la influencia de la percepción 

del estado funcional y de las barreras que impiden a los prediabéticos alcanzar las 

metas de pérdida de peso y la realización de actividad física.  

- Métodos: Estudio piloto, longitudinal, cualitativo, que evalúo la efectividad de un 

programa de prevención de diabetes basado en sesiones de entrevista motivacional para 

la adopción de cambios en el estilo de vida (actividad física). Se observó la variación 

en medidas antropométricas y de parámetros bioquímicos tras 26 semanas de 

intervención y se usaron instrumentos como el Cuestionario de Barreras de Ejercicio 

Físico y de Medición del Estado Funcional de Salud para la evaluación de las 

percepciones de los participantes. Adicionalmente se realizó por otro grupo de 

investigadores una intervención paralela acerca de la influencia de la alimentación 

saludable en este grupo de pacientes. 
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- Resultados: La aplicación del Programa de Prevención de Diabetes fue efectivo en 

lograr la pérdida de aproximadamente 5% del peso corporal, la disminución de 

colesterol total y LDL, en una muestra de pacientes prediabéticos residentes en Quito 

en un tiempo menor al sugerido por el programa original, sin embargo la mayoría de 

individuos (81%) no cumplieron la meta establecida de ejercicio físico por lo que el 

efecto se debe posiblemente a la intervención conjunta de actividad física y los 

cambios en la alimentación. La barrera más frecuente para la realización de actividad 

física en este grupo poblacional es la escasez de tiempo, seguida por la falta de 

autodisciplina, la falta de interés por realizar ejercicio y el cansancio. Con respecto a la 

percepción funcional el dolor y los problemas emocionales son los factores más 

influyentes en el nivel de actividad y la percepción del estado general de salud de los 

participantes 

- Conclusiones: Un programa de prevención de diabetes que aborde la modificación 

integral del estilo de vida (actividad física y alimentación saludable) es efectivo para 

lograr la pérdida de peso en pacientes prediabéticos en una muestra de pacientes 

residentes en Quito, Ecuador. 

Existen barreras personales, sociales, ambientales y percepciones de emociones y dolor 

que influencian en distinto grado el cumplimiento de las metas de realización de 

actividad física. 

- Palabras Clave: Prediabetes, prevención, hemoglobina glicosilada, actividad física, 

barreras, estado funcional. 
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ABSTRACT 

- Background: Diabetes Mellitus is an emerging public health problem, affecting both the 

quality of life of patients and the growing expense of resources involved in treating 

complications. The Diabetes Prevention Program founded by the Control Center for 

Disease Prevention is based on motivational interviewing and addressing changes in 

lifestyle. It has been shown to prevent or delay the development of this disease in the US 

population, its impact is unknown in the Latin American population. 

 

- Objectives: To determine the effectiveness of a Diabetes Prevention Program, to achieve 

a loss of 5-7% of body weight and performing 150 minutes of exercise per week in the 

Latin American population, represented by a sample of prediabetic subjects living in 

Quito-Ecuador. To determine the influence of the perception of functional status and 

barriers that prevent achieve the goals of weight loss and performing physical activity. 

 

- Methods: Pilot, longitudinal, qualitative study, which evaluate the effectiveness of a 

diabetes prevention program based on motivational interviewing sessions to adopt changes 

in lifestyle (physical activity). Variation was observed in anthropometric and biochemical 

parameters measured after 26 weeks of intervention, and some tools were used like the 

Barriers Questionnaire Physical Exercise and Functional Measurement of Health Status for 

assessing perceptions of participants. In addition it was performed by another group of 

researchers a parallel intervention about the influence on healthy eating in this group of 

patients. 
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- Results: The implementation of the Diabetes Prevention was effective in achieving loss 

of approximately 5% of body weight and to decrease total cholesterol and LDL in a sample 

of subjects with prediabetes living in Quito, in less time than suggested by the original 

program, however most individuals (81%) did not meet the target set exercise, so the effect 

is possibly due to the joint intervention of physical activity and dietary changes. The most 

common barrier to perform physical activity in this population group was the lack of time, 

followed by lack of self-discipline, lack of interest in exercise and fatigue. The pain 

perception and emotional problems were the most influential factors in the level of activity 

and the perception of the overall health of the participants. 

 

- Conclusions: A diabetes prevention program that addresses the comprehensive 

modification of lifestyle (physical activity and healthy eating) is effective in reducing 

weight loss in patients with pre-diabetes in a sample of patients living in Quito, Ecuador. 

There are personal, social, environmental barriers and perceptions about emotions and pain 

that influence in the compliance of goals for making physical activity. 

 

- Keywords: Prediabetes, prevention, glycated hemoglobin, physical activity, barriers, 

functional state. 
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1. CAPÍTULO. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

1.1.INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus es una entidad compleja y prevalente, a tal punto que se 

considera actualmente como una emergencia global tanto por sus consecuencias en la 

calidad de vida como por el gasto público que generan su tratamiento a largo plazo y sus 

complicaciones agudas y crónicas. 

La morbilidad causada por la Diabetes es una consecuencia de la enfermedad 

macrovascular (aterosclerosis) y microvascular (retinopatía, nefropatía y neuropatía), su 

inicio es insidioso y el diagnóstico a menudo se realiza de forma tardía, por tanto sus 

complicaciones pueden presentes al momento del diagnóstico (2). La Diabetes Mellitus es 

un tema de salud prioritario de Atención Primaria a nivel mundial alrededor de 415 

millones de personas han sido diagnosticadas de esta enfermedad [1], con una prevalencia 

de 12 a 14% en los Estados Unidos [2]. La prevalencia de Diabetes es más alta en ciertas 

poblaciones, en Estados Unidos en una encuesta para personas de 20 y más años de edad, 

se identificó entre el 2010 y 2012, una prevalencia del 12,8% en hispanos que representan 

una prevalencia mayor que la de los blancos no hispanos del 7,6% [3]. 

En el Ecuador, según el Anuario de Nacimientos y Defunciones del 2014 del Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC), esta entidad representó la segunda causa de 

mortalidad; la tercera causa de muerte en hombres y la primera causa de muerte en mujeres 

en el año 2014 (3). 
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Aunque el riesgo a lo largo de vida de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 es alto, la 

capacidad para predecir esta enfermedad en la población general es baja [4]. Cuando se 

clasifican en categorías los individuos con el más alto riesgo incluyen aquellos con 

disfunción de la glucosa en ayunas, intolerancia a la glucosa o un nivel de hemoglobina 

glicosilada de 5,7 a 6,4% [5] [6]. Aunque la historia natural de la disfunción de glucosa en 

ayunas o la intolerancia a la glucosa es variable, aproximadamente el 25% de sujetos 

progresarán a diabetes en 3 a 5 años [5]. Los individuos con factores de riesgo clínicos 

adicionales como obesidad y los antecedentes familiares, tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar diabetes [4]. 

Un estilo de vida sedentario ahorra el gasto de energía, promueve la ganancia de peso 

e incrementa el riesgo de diabetes tipo 2. Entre las conductas sedentarias, el mirar 

televisión por un tiempo prolongado está asociado de forma consistente con el desarrollo 

de obesidad y diabetes [7], incluso en ausencia de ganancia de peso o con una índice de 

Masa Corporal normal la inactividad física incrementa el riesgo de diabetes tipo 2 [8]. La 

conducta sedentaria es considerada además una barrera cultural que incrementa el riesgo de 

enfermedades asociadas con la inactividad física como: síndrome metabólico, cáncer y 

enfermedad cardiovascular con sus complicaciones. En EEUU los adultos gastan 7 a 9 

horas de su día de trabajo de forma sedentaria [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17] 

[18] 

El Departamento de la Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, sugieren 

realizar ejercicio aeróbico de moderada intensidad o 75 minutos por semana de ejercicio 

aeróbico de intensidad vigorosa, o una combinación equivalente de ambos, con actividades 

de fortalecimiento muscular que involucren todos los grupos musculares mayores 

(extremidades) 2 o más días a la semana. [19]. 
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Entre las estrategias de intervención para prevenir o retrasar el desarrollo de Diabetes 

Mellitus, el Programa de Prevención de Diabetes (PPD) del Centro de Control de 

Enfermedades  CDC de Estados Unidos de América, tiene como objetivo que los 

participantes pierdan una cantidad modesta de peso a través del mejoramiento de la dieta y 

del incremento de la actividad física, para prevenir o retrasar la diabetes tipo 2 en personas 

que tienen sobrepeso o tienen alto riesgo de desarrollar diabetes según el Cuestionario de 

Riesgo del CDC [20]. 

Uno de los pilares más importantes en el Programa de Prevención de Diabetes es el de 

realizar Actividad Física Cardiovascular (aeróbica) en un total de 150 minutos a la semana 

(decididas en días o jornadas), de moderada intensidad, para reducir el riesgo de 

enfermedades crónicas y otros efectos adversos de la salud [21]. 

Dados los alarmantes costos directos e indirectos de la obesidad, es urgente desarrollar 

e implementar intervenciones efectivas de pérdida de peso que se enfoquen a las 

poblaciones de alto riesgo [22]. Se ha demostrado que los programas de intervención en el 

estilo de vida que ayudan a la pérdida de peso e incrementan los niveles de actividad [23] 

[24]. Este trabajo describe los resultados de la implementación de un programa de 

prevención de diabetes tomando como uno de sus pilares el incremento de la actividad 

física para la disminución del 5 al 7% del peso corporal; además escribe y analiza las 

barreras que los participantes encontraron al iniciar la modificación del estilo de vida desde 

el sedentarismo hasta la actividad física regular. 
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   1.2.  JUSTIFICACIÓN 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica compleja que requiere un cuidado 

médico continuo con estrategias multifactoriales de reducción del riesgo mediante el 

control glicémico. La morbilidad causada por la Diabetes es una consecuencia de la 

enfermedad macrovascular y microvascular, su inicio es insidioso y el diagnóstico a 

menudo se realiza de forma tardía, por tanto sus complicaciones pueden estar presentes al 

momento del diagnóstico.  

La Diabetes Mellitus es un tema de salud prioritario de Atención Primaria por sus 

implicaciones en la calidad de vida del paciente y por su costo total estimado, que para el 

año 2012 en Estados Unidos fue de 245 billones de dólares, siendo los componentes más 

grandes de los gastos médicos el cuidado intrahospitalario (43% de los gastos médicos 

totales), la prescripción de medicamentos para tratar las complicaciones de la diabetes 

(18%), agentes antidiabéticos e insumos del tratamiento (12%), visita al médico (9%) y la 

permanencia en casas residenciales o de cuidado (8%) [25]. 

Se ha demostrado que el 80% de DM tipo 2 es prevenible primariamente a través de 

la dieta saludable y del ejercicio regular [26]. El autocontrol es la piedra angular en la 

prevención y manejo de Diabetes, y requiere la adopción de conductas de estilo de vida 

saludables, esto involucra la integración de habilidades de autocuidado como ejercicio 

regular, óptimo control del peso, automonitoreo de la  glucosa en la sangre y ajuste de 

medicamentos en la rutina diaria por largos periodos 

La implementación de un programa de prevención de diabetes para la adopción de un 

estilo de vida saludable a largo plazo mediante el autocontrol y el establecimiento de metas 

para la pérdida de peso a través del incremento de la actividad física, puede prevenir o 

retrasar el desarrollo de Diabetes Mellitus en personas de alto riesgo, por lo que este 

estudio podría ayudar a conocer la conducta de los pacientes ante el incremento de 
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actividad física aeróbica y a identificar las barreras que impiden alcanzar las metas 

descritas. Desde este punto de vista, podría además ser  la base para futuras intervenciones 

comunitarias basadas en el contexto cultural y la preferencia de los pacientes prediabéticos 

latinos residentes en Quito, Ecuador. 
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CAPITULO 2: REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1.LA DIABETES COMO PROBLEMA DE SALUD 

La atención primaria es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como la “asistencia sanitaria esencial a todos los individuos y familias de la comunidad a 

través de medios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible 

para la comunidad y el país” [27]; como puerta de entrada a un sistema de salud esta 

herramienta es per se resolutiva, y se considera por algunos autores que podría resolver 

hasta el 90% de las problemas de los pacientes [28]. 

La Diabetes Mellitus es un tema de salud prioritario de Atención Primaria; a nivel 

mundial alrededor de 415 millones de personas han sido diagnosticadas de esta enfermedad 

[1], con una prevalencia de 12 a 14% en los Estados Unidos [2]. La prevalencia de 

Diabetes es más alta en ciertas poblaciones, en Estados Unidos en una encuesta para 

personas de 20 y más años de edad, se identificó entre el 2010 y 2012, una prevalencia del 

12,8% en hispanos que representan una prevalencia mayor que la de los blancos no 

hispanos del 7,6% [3]. La prevalencia de la diabetes va en aumento, entre los adultos de los 

EEUU esta va del 5.8 al 12.9% (media de 8.4%) [29] [30]. En Latinoamérica según la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) la prevalencia general de obesidad y 

diabetes aumentó para el 2015 en todos los grupos de edad, afecta del 7 al 12% de los 

niños menores de 5 años, a la quinta parte de los adolescentes, y al 60% de los individuos 

adultos. Para el 2030, el número estimado de personas con diabetes en América se 

incrementará en un 45% (91.1 millones de personas) [31]. En Ecuador la Diabetes Mellitus 

representa una de las principales causas de muerte en el año 2014 (segunda causa a nivel 

general, primera causa en mujeres y tercera en hombres) [32]. 
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La morbilidad causada por la Diabetes es una consecuencia de la enfermedad 

macrovascular (aterosclerosis) y microvascular (retinopatía, nefropatía y neuropatía), su 

inicio es insidioso y el diagnóstico a menudo se realiza de forma tardía, por tanto sus 

complicaciones pueden presentes al momento del diagnóstico (2).  

El costo total estimado de la diabetes para el 2012 fue de 245 billones de dólares, 

siendo los componentes más grandes de los gastos médicos el cuidado intrahospitalario 

(43% de los gastos médicos totales), la prescripción de medicamentos para tratar las 

complicaciones de la diabetes (18%), agentes antidiabéticos e insumos del tratamiento 

(12%), visita al médico (9%) y la permanencia en casas residenciales o de cuidado (8%). 

Componentes adicionales incluyen el dolor y el sufrimiento, los recursos del cuidado 

provistos por cuidadores no remunerados, y la limitación asociada con la diabetes no 

diagnosticada [25]. 

Una entidad comúnmente asociada a la Diabetes Mellitus es la obesidad que de igual 

manera se asocia a altos costos en el cuidado de la salud [33], por ejemplo en EEUU 

representa la causa de hasta el 6% de los costos directos en salud, y más del 12% de los 

costos indirectos que incluyen acortamiento de la vida, reducción de la productividad e 

ingresos más bajos [34].  

En Ecuador, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU) 

realizada en el 2013, se registra un aumento en las prevalencias de peso y obesidad de 

4,2% en 1986 hasta 8,6% en el año 2012, sin mostrar una tendencia según el  nivel 

económico. Por grupos de edad los niños entre 0 y 60 meses tienen un mayor riesgo de 

obesidad que las niñas (23,4% vs. 19,7%), los niños entre 5 a 11 años tienen una frecuencia 

combinada de sobrepeso y obesidad del 29,9%, los adolescentes entre 12 y 19 años tienen 

una frecuencia combinada de sobrepeso y obesidad del 26%, mientras que en la población 
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adulta esta frecuencia llega al 62,8% con una prevalencia más alta entre los 30 y 39 años 

de edad [35]. 

 

2.2.IDENTIFICACIÓN DEL ESTADO DE PREDIABETES 

Aunque el riesgo a lo largo de vida de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 es alto, 

la capacidad para prevenir esta enfermedad en la población general es baja [4]. Cuando se 

clasifican en categorías los individuos con el más alto riesgo incluyen aquellos con 

disfunción de la glucosa en ayunas, intolerancia a la glucosa o un nivel de hemoglobina 

glucosilada de 5,7 a 6,4% [5] [6]. Aunque la historia natural de la disfunción de glucosa en 

ayunas o la intolerancia a la glucosa es variable, aproximadamente el 25% de sujetos 

progresarán a diabetes en 3 a 5 años [5]. Los individuos con factores de riesgo clínicos 

adicionales como obesidad y los antecedentes familiares, tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar diabetes [4]. 

Las metas de la prevención de diabetes son retrasar su debut, preservar la función 

de la célula beta y prevenir o retrasar el daño microvascular y posiblemente las 

complicaciones cardiovasculares. Aunque el riesgo de desarrollar diabetes sigue un 

continuo a través de los niveles de metabolismo anormal de la glucosa, cuando se 

clasifican en disfunción de la glucosa en ayunas, intolerancia a la glucosa y una 

Hemoglobina glucosilada entre 5,7% a 6,4% estos individuos están en un riesgo 

incrementado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Se han evaluado 2 factores para 

intentar prevenir la diabetes tipo 2: modificación del estilo de vida para promover un 

aumento en los niveles de actividad física y la terapia farmacológica, pero con esto último 

el impacto en los factores de riesgo cardiovasculares es menor claro y varia con el tipo de 

droga usado, además los efectos cardiovasculares a largo plazo son desconocidos [36]. 
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2.3.MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA: SEDENTARISMO VS.  

ACTIVIDAD FÍSICA 

El comportamiento sedentario se ha definido como “cualquier actividad durante la 

vigilia caracterizada por un gasto de energía menor o igual a 1.5 equivalentes metabólicos 

(MET) mientras se está sentado o en una postura de reclinamiento” [37] esta definición 

incluye actividades como sentarse, recostarse, ver televisión, leer, entretenimiento con una 

pantalla y manejar un vehículo [38]. En EEUU los adultos gastan 7 a 9 horas de su día de 

trabajo de forma sedentaria [11].  

Se ha vinculado a la conducta sedentaria con un riesgo incrementado para 

enfermedades no transmisibles asociadas con la inactividad física como: diabetes [12] [13] 

[14], síndrome metabólico [15], cáncer [16] [17] y todas las causas de mortalidad por 

enfermedad cardiovascular [12] [13] [14] [18].  

Se ha demostrado que los beneficios en la salud inician con 60 minutos de ejercicio 

a la semana, y de forma más consistente las investigaciones muestran que un total de 150 

minutos (2 horas y media) a la semana de actividad aeróbica moderada, como caminata a 

paso ligero, reduce el riesgo de enfermedades crónicas y otros efectos adversos de la salud 

[21].  

Las Guías de Actividad Física del Departamento de la Salud y Servicios Humanos 

de Estados Unidos, sugieren que los adultos mayores a 18 años deben realizar 150 minutos 

por semana de ejercicio aeróbico de moderada intensidad o 75 minutos por semana de 

ejercicio aeróbico de intensidad vigorosa, o una combinación equivalente de ambos. Se 

recomienda también que los adultos realicen actividades de fortalecimiento muscular que 

involucren todos los grupos musculares mayores 2 o más días a la semana. Para los adultos 
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mayores a 65 años o aquellos con discapacidades, se recomienda seguir las guías para los 

adultos si es posible o, si no es posible, ser físicamente activos de acuerdo a sus 

capacidades [19].  

Para evitar efectos adversos derivados del aumento de actividad física, debería 

identificarse antes a aquellas personas que presenten factores de riesgo al iniciar una 

actividad física por sus antecedentes o condiciones de salud, una de las herramientas para 

este objetivo fue diseñada en 1998 por la Sociedad Americana del Corazón (AHA) y el 

Colegio Americano de la Medicina del Deporte (ACSM), que propusieron 

recomendaciones para el screening cardiovascular en las instituciones de ejercicio físico, 

los objetivos principales al publicar esta herramienta fueron: identificar a las personas con 

enfermedad cardiovascular conocida, con síntomas de una enfermedad cardiovascular, y/o 

con factores de riesgo para desarrollar una enfermedad que deba recibir una evaluación o 

recomendación médica antes de iniciar un programa de ejercicio o de realizar un test de 

ejercicio. El screening también identifica a las personas con enfermedad cardiovascular 

conocida que deben participar inicialmente en un programa médicamente supervisado, así 

como a personas con otras necesidades especiales [39].  

2.4.BARRERAS PARA LA ADOPCION DE UN ESTILO DE VIDA 

SALUDABLE 

Las recomendaciones acerca de la promoción de la salud son entregadas a los 

pacientes frecuentemente sin considerar los recursos, habilidades o barreras individuales; 

por otro lado la promoción de salud no siempre forma parte en la agenda de la atención en 

salud en los profesionales, en un estudio por ejemplo la nutrición fue discutida en 

únicamente el 24% de las consultas y la información que se brindó con respecto fue 

limitada [40]. 
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Un importante factor social-cognitivo es el de la percepción de barreras que inhibe 

o previene las actividades de estilo de vida saludables como el ejercicio regular y la 

alimentación saludable. Se define a las barreras como “los obstáculos o impedimentos para 

tomar una acción y reducir la amenaza de enfermedad” [41]. 

Las barreras son un componente importante de algunas plantillas conceptuales que 

son usadas para facilitar los cambios en el estilo de vida. En el Modelo de Promoción de la 

Salud de Pender las barreras son factores modificadores que interfieren directamente con el 

desarrollo de una conducta protectora de la promoción en salud (p. ej. dieta saludable) o 

interfieren indirectamente reduciendo el compromiso con el plan de acción para cambiar 

una conducta, por ello las barreras han sido consideradas predictores importantes del 

cambio de conducta [42]. En el Modelo de Creencias Saludables las barreras son los 

predictores más poderosos del cambio en la conducta [42] [43] [44] [45]. 

2.5.BARRERAS PARA EL INICIO DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 

Algunos estudios han reportado las barreras que las personas consideran más 

importantes para el inicio de la actividad física, entre ellas destacan las de índole personal, 

las sociales y las barreras ambientales. 

Entre las barreras personales se han citado con mayor frecuencia la escasez de tiempo 

y la ausencia de motivación, seguidas por el cansancio después del trabajo [46] [47]  [48] 

[49] [50], por otro lado la autoconciencia del tamaño corporal, y la ropa no confortable 

(incluyendo los zapatos) son elementos que finalmente terminan disuadiendo el deseo de 

iniciar una actividad física como caminar, actividad que generalmente se lleva a cabo en 

lugares públicos [51]. Existen también dentro de las barreras personales aquellas asociadas 

a condiciones de salud relacionadas con el género, con respecto se han reportado algunas 

condiciones que pueden dificultar la capacidad de las mujeres para realizar una mayor 
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actividad física, la primera es la incontinencia urinaria que en ocasiones para desapercibida 

incluso entre las mujeres con acceso regular al cuidado de la salud [52]; la depresión y los 

desórdenes del ánimo, aunque la actividad física puede ser útil en tratar la depresión las 

mujeres deprimidas pueden aislarse evitar las oportunidades de actividad física [51]; y el 

sobrepeso y la obesidad por sí mismas son barreras para la actividad física, y la mujer 

puede no reconocer su problema de peso como un problema de salud hasta que una 

complicación aparece [51].   

Entre las barreras sociales se mencionan la falta de un compañero con el cual hacer 

ejercicio, vergüenza y el disgusto por ser observado mientras el individuo se ejercita [46], 

algunos estudios han reportado la escasez de redes sociales o apoyo como una barrera para 

la actividad física [53] [54] [55] [56] [57]; de acuerdo a la concepción cultural la escases 

de tiempo puede ser debida al cuidado de los hijos o compromisos con el cuidado del 

hogar, [58] o incluso es influyente la preocupación por permanecer en casa, esto se ha 

reportado especialmente en mujeres pertenecientes a las minorías étnicas de EEUU como 

las mujeres de Asia del Sur [59], sin embargo en un estudio en el que se involucró 

inmigrantes latinas residentes en EEUU el estado marital, empleo, edad y número de hijos 

no estuvo asociado con las metas de actividad física, la asociación con la educación fue 

débil e inconsistente [50], en esta población además el ambiente social refleja la 

importancia de las redes sociales puesto que se ha visto que conocer personas que realizan 

ejercicio y observar personas ejercitándose en el vecindario fue asociado con actividad 

física [50]. En algunos contextos culturales la actividad física tiene un propósito diferente y 

se asocia con “volver a casa”, donde la actividad en el día como el trabajo de casa o 

bañarse en el río es la norma, y el ejercicio físico vigoroso se ve como innecesario o 

inaceptable [59] [60] [58] [61] [62] [63] [64] [65] [66] [67, 68] [69].  
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Entre las barreras ambientales se han descrito: la presencia de perros que puedan 

significar algún peligro, la polución, la ausencia de parques o jardines cerca de casa, el 

paso de vehículos a alta velocidad en el vecindario, el pobre mantenimiento del pavimento, 

calles no bien iluminadas, alta tasa de criminalidad, la ausencia de instalaciones para el 

ejercicio en el lugar de trabajo y la ausencia de tiendas cerca de la casa [46] [50] [54] [55] 

[66] [70] [71] [72] [73] [74]. En algunas minorías étnicas la ausencia de instalaciones para 

el cuidado de los niños también limita la participación en sesiones de actividad física no 

prescritas [59] [75]. 

Por otro lado los barrios que presentan mayor cantidad y acceso a parques se 

correlacionan con más altos niveles de actividad y menor índice de masa corporal [76] 

[77]. Se ha demostrado que las personas que viven dentro de la distancia transitable de 

parques urbanos tienen una probabilidad 3 veces mayor de alcanzar el tiempo 

recomendado de actividad física [78]. 

2.6.INTERVENCIONES 

Dados los alarmantes costos directos e indirectos de la obesidad, es urgente desarrollar 

e implementar intervenciones efectivas de pérdida de peso que se enfoquen a las 

poblaciones de alto riesgo [22]. Las intervenciones para la prediabetes pueden prevenir o 

retrasar el inicio de la diabetes. Se ha demostrado que los programas de intervención en el 

estilo de vida que ayudan a la pérdida de peso e incrementan los niveles de actividad, así 

como la metformina y otros medicamentos reducen el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en 

pacientes con intolerancia a la glucosa [23] [24]. Además, se ha estimado que el 80% de 

DM tipo 2 es prevenible primariamente a través de la dieta saludable y del ejercicio regular 

[26]. 
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Con respecto a la diabetes el autocontrol es la piedra angular en su prevención y 

manejo y requiere la adopción de conductas de estilo de vida saludables [79]. Esto 

involucra la integración de habilidades de autocuidado como dieta saludable, ejercicio 

regular, óptimo control del peso, automonitoreo de la  glucosa en la sangre y ajuste de 

medicamentos en la rutina diaria por largos periodos [80] [81].  

Se recomienda que las intervenciones de promoción de la salud involucren planes 

organizados para abordar diferentes tipos de barreras [82]. A continuación se describen las 

herramientas más frecuentes para estimular cambios en el estilo de vida: 

2.6.1 La intervención cognitiva-conductual 

Se ha demostrado que algunos constructos psicosociales median los cambios en los 

comportamientos que implican un riesgo biológico [83] [84] [85] [86]. La intervención 

cognitiva-conductual se basa en constructos psicosociales que tratan de explicar la 

motivación continua y el cambio de conducta vista entre los pacientes en diferentes etapas 

de cambio desde el balance decisional, hasta la autoeficacia y el soporte social [87]. 

 

2.6.2 Programas de Modificación del Estilo de Vida 

Se ha reconocido que el desarrollo de intervenciones efectivas requiere del 

entendimiento de las conductas a ser modificadas para una población específica en un 

contexto dado [88]. Entre los abordajes descritos se ha postulado ayudar a los individuos a 

desarrollar las destrezas necesarias para un cambio en la conducta, tales como establecer 

metas medidas, realistas y como desarrollar estrategias para conseguir estas metas [82]. La 

definición de metas dentro del contexto de promoción de la salud puede ser usada para 

incrementar o mantener la motivación para el cambio de conducta [89], siendo esta la 

intervención que tiene un efecto más significativo como una estrategia que promueve los 
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cambios en la dieta [90]. Estas metas requieren un plan con estrategias que faciliten el 

conseguir el objetivo que incluye el lidiar con las barreras [82]. 

Luego de establecer sus metas, los participantes deberían ser capaces de establecer 

y dirigir su plan de promoción de la salud según sus necesidades y barreras específicas, 

este enfoque de empoderamiento provee un contexto para que los individuos asuman la 

responsabilidad para su salud y facilite su compromiso para plantear y cumplir un plan de 

acción [82]. Al definir metas el realizar recomendaciones simples dirigidas a modificar los 

factores de riesgo apropiados para la enfermedad crónica y a proveer flexibilidad dentro 

del plan, pueden ser más efectivas a largo plazo [91]. 

Un ejemplo de los programas a largo plazo para la adopción de un estilo de vida 

saludable que involucran el autocontrol y el establecimiento de metas, es el Programa de 

Prevención de Diabetes de los de los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de los Estados Unidos; su estudio inicial proponía la implementación de 

estrategias a pacientes con sobrepeso y alto riesgo de desarrollar diabetes, entre las 

estrategias se encontraban la modificación del estilo de vida, la terapia farmacológico y el 

placebo. Se demostró en la rama de los pacientes en quienes se fomentaron cambios en el 

estilo de vida disminuyó el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un 58%, este efecto 

llega hasta el 71% en los pacientes a partir de los 60 años, en contraste en la rama del 

tratamiento farmacológico con metformina el riesgo disminuyó en un 31% [20]. 

2.6.3 Intervenciones en “Comunidad” 

Los sistemas familiares reflejan los recursos familiares y su distribución, ambos 

afectan a la alimentación, provisión de comida y roles de comida y actividad, obligación, 

elecciones, motivaciones y preferencias [92], esto es particularmente importante en las 

familias latinas y de las minorías étnicas, pues algunos estudios reportan sus preferencias 
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en cuanto a la realización de actividades grupales, familiares y comunitarias para impulsar 

el cambio hacia un estilo de vida saludable, por tanto parece ser más efectivo usar el 

enfoque grupal para reducir el peso corporal entre los adultos multiétnicos y de las 

minorías [93]. El involucramiento de la familia puede ser particularmente efectivo en 

reducir el peso corporal entre los adultos de las minorías [93] [94] [95] [96] [97], por 

ejemplo en un estudio que involucró a mujeres latinas estas recomendaron en el contexto 

de ambiente social que las intervenciones comunitarias fomenten las actividades grupales, 

apoyo social, sentido de comunidad y más apoyo familiar para incrementar los 

comportamientos de actividad física [50]. 

Otro estudio que involucra a nativos americanos señala que entre las estrategias y 

elementos para el diseño de un programa de salud se debería considerar el establecer 

talleres y actividades que incluyan a toda la familia, ofrecer programas de nutrición, 

ofrecer actividades al aire libre y ofrecer programas para padres [49]. 

 

2.6.4 El ambiente físico 

Entre las intervenciones sugeridas por mujeres latinas [50] y nativos americanos 

[49]  para mejorar el ambiente físico, se señala la necesidad de aceras y lugares seguros 

para caminar; y el mejoramiento de los centros de recreación. 

 

2.6.5 Cambios en el lugar de trabajo 

Las intervenciones en la obesidad basadas en el lugar de trabajo han resultado en 

una mejoría significativa en las metas de peso y salud en la población adulta [98]. Las dos 

intervenciones con el suficiente tamaño del efecto fueron: proveer un tiempo y lugar para 
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realizar actividad física [99] y dar clases educacionales con un consejo nutricional 

individual [100].  

Otro enfoque que involucra el lugar de trabajo en un estudio que involucró 

inmigrantes latinas señala que una de las acciones que aumentaría la actividad física es la 

apertura para proveer facilidades y cuidado de los niños en el trabajo [50]. 

 

2.7 CONSIDERACIONES PARA LA INTERVENCION EN PACIENTES 

LATINOS 

Para el año 2009 los latinos comprendieron cerca del 16% del porcentaje de la 

población de EEUU, haciéndolos el grupo minoritario más grande y en aumento [101], de 

tal modo que para el 2050 se proyecta que comprenderán cerca del 30% de la población de 

EEUU [102], sin embargo cerca del 23% de los latinos en los EEUU viven en la pobreza 

[102] y es precisamente esta población la que presenta más altas tasas de obesidad y 

diabetes mellitus [103] [104] [105] [106] [107]. Estratificando la población por edad 

11.8% de los latinos mayores de 20 años tienen diabetes tipo 2 [107]. Sin embargo, a pesar 

de las estadísticas de salud y socioeconómicas desfavorables, la mortalidad total es más 

baja de lo esperado, una anomalía denominada la paradoja Hispánica [108].  

Además, los niños cuyos padres tienen sobrepeso tienen mayor probabilidad de 

tener sobrepeso [109] y una riesgo incrementado de obesidad como adultos [110]. En el 

2010, entre la población de 2 a 9 años de edad, 21% de los hispanos fueron obesos 

comparados con 14% de los no hispanos [111]. Al respecto, muchos niños latinos 

enfrentan barreras para mantener un peso saludable, incluidas la escasez de obtener comida 

saludable en los vecindarios, vecindarios peligrosos que hacen difícil mantenerse activos 
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fuera de casa y la escasez de actividades comunitarias culturalmente relevantes [112] [113] 

[114]. 

En cuanto a la actividad física en la población latina se han reportado diferencias 

étnicas en el impacto del sedentarismo en la salud, así las condiciones médicas 

relacionadas (por ejemplo diabetes, obesidad) son particularmente altas entre los Latinos 

comparados con los blancos no hispánicos (35,3%) [115] [116].  

Ante tales estadísticas se requiere aumentar la conciencia acerca de las 

consecuencias de la obesidad en la comunidad de latinos [117] residentes en EEUU y en 

general en Latinoamérica, para ello desde un punto de vista médico es importante 

comprender las características inherentes a nuestro grupo étnico en relación a su contexto 

cultural. 

Por ejemplo se puede esperar que los médicos y los integrantes de una comunidad 

no tengan creencias homogéneas con respecto a un mismo tema, de hecho las diferencias 

entre las percepciones y conocimientos que explican una enfermedad pueden variar de tal 

modo que se ha sugerido que los distintos matices de entendimiento pueden contribuir a 

una comunicación inefectiva y por consiguiente a una baja adherencia a los regímenes de 

tratamiento [118] [119] [120]. Por ejemplo en un estudio que involucró a 4 grupos de 

latinos, se encontró opiniones coincidentes en algunos aspectos de la diabetes como la idea 

de que era hereditaria, pero además que era causada por traumatismo, experiencias 

emocionales (por ejemplo la enfermedad del susto) y que puede ser tratado con hierbas 

tanto como por un médico [121] [122] [123]. 

Así, Weller y cols. [124] ha encontrado que las causas y síntomas emocionales 

fueron posturas comunes en latinoamericanos y el tratamiento con aloe vera y nopal fueron 

temas comunes en médicos y pacientes. Las respuestas de los pacientes fueron más 
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similares a los miembros de la comunidad que a los médicos en especial que la diabetes es 

causada por comer dulces, más que una idea más amplia de exceso de nutrición combinada 

con un estilo de vida sedentario. Se ha reportado que aunque los pacientes diabéticos hayan 

participado en programas educacionales sobre diabetes, sus creencias esencialmente 

encajan con las posturas comunitarias [125]. 

En el mismo estudio Wellers y cols. [124] Comentan que la diferencia de creencias 

entre médicos mexicanos y los pacientes diabéticos era mayor, a pesar de una lectura y 

lenguaje compartidos, comparado con los médicos de EEUU y sus pacientes. Esto sugiere 

que las diferencias entre paciente y proveedor no son atribuibles simplemente a las 

diferencias culturales-lingüísticas. Los niveles de educación formal pueden ser un factor en 

las creencias, conocimiento y prácticas  con respecto a la diabetes. Un nivel de educación 

más alto se relaciona con un mayor conocimiento de DM [126] [127] y una reducción más 

grande en la mortalidad [128]. En otro estudio [125] se encontró que las diferencias en las 

posturas de modelos de explicación de la enfermedad fueron mayores entre médicos de 

EEUU y los pacientes diabéticos mexicanos, sugiriendo que los segundos pueden 

experimentar una mayor dificultad para manejar su enfermedad si está dirigida por 

médicos de EEUU. 

Por otra parte la expresión de términos culturales es un factor importante de pérdida 

de diagnósticos en especial cuando los médicos de atención primaria tienden a pasar por 

alto síntomas depresivos en pacientes hispanos, cuando estos usan expresiones propias de 

su cultura como susto o nervios para expresar estrés y depresión [121] [129]. 

El conocimiento de la comunidad y las creencias sobre la diabetes pueden afectar el 

apoyo y cuidado a los miembros de la familia que tienen diabetes [125]. Se ha reportado 



30 
 

 
 

por parte de los hispanos como fuentes de información en salud a los médicos, amigos, 

familia y los medios de comunicación especialmente la televisión [127].  

Entre los hispanos la estructura familiar tiene un alto sentido de lealtad, 

reciprocidad y solidaridad entre sus miembros. La enfermedad es una crisis para toda la 

familia, por lo que debe existir un entendimiento holístico emocional, espiritual, social y de 

factores físicos [130]. Las  actividades centradas en la familia pueden ser particularmente 

relevantes dado el sentido latino de familismo, que se define como la “priorización de las 

opiniones familiares sobre las necesidades individuales o comunitarias” [131]. Las familias 

hispánicas tradicionalmente enfatizan la interdependencia sobre la independencia, y la 

cooperación sobre la competición, y están más probablemente envueltos en el proceso de 

tratamiento y la toma de decisiones para el paciente [132].  

Si la familia de los pacientes diabéticos no entiende los síntomas y manejo de la 

diabetes, incluyendo las necesidades de dieta y ejercicio, el resultado de la escasez de 

apoyo puede resultar en una más pobre adherencia a las recomendaciones de tratamiento 

[125]. Especialmente porque estar con algo de sobrepeso (gordito) puede ser considerado 

saludable [117]. 

 

2.8 ESTILO DE VIDA SALUDABLE Y PERCEPCION DEL ESTADO 

FUNCIONAL 

Se ha demostrado que el auto reporte del mejoramiento de la salud en general, se 

relaciona con un más alto reporte de actividad física [50]. 

Según la Organización Mundial de Médicos Generales/Médicos de Familia 

(WONCA), se define al estado funcional como “el nivel actual de desempeño o la 

capacidad para desempeñarse, tanto en el sentido del autocuidado como en la capacidad de 
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ser capaz de completar una tarea o rol en un momento dado o durante un periodo dado”. 

Siendo así el estado funcional es un aspecto de la salud que es un aspecto de la calidad de 

vida [133]. En atención primaria este tema es importante puesto que el mejoramiento del 

bienestar es un importante objetivo del cuidado de la salud, en consecuencia las 

herramientas que evalúan el estado funcional y la salud relacionada con la calidad de vida 

son una prioridad creciente.  

Entre las herramientas para la evaluación del estado funcional se encuentran las 

Tablas de Medición del Estado Funcional de Salud COOP/WONCA publicadas en 1998. 

Estas tablas miden 6 aspectos nucleares del estado funcional: ejercicio físico, sentimientos, 

actividades sociales, cambio en la salud y salud en general, han sido traducidas y validadas 

a varios idiomas incluidos el español, y representa ser un instrumento fácil, realizable, 

validado y confiable para determinar la percepción del estado funcional  en varios 

contextos socioculturales y económicos [133]. 
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CAPÍTULO 3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

3.1 OBJETIVOS 

 

3.1.1 Objetivo General 

- Determinar la efectividad de un Programa de Prevención de Diabetes, para lograr 

una pérdida de 5 a 7% del peso corporal y la realización de 150 minutos de ejercicio 

por semana, en la población latinoamericana representada por una muestra de 

prediabéticos de la ciudad de Quito-Ecuador. 

 

3.1.2 Objetivos Específicos 

- Establecer la correlación existente entre la percepción del estado funcional y las 

metas de pérdida de peso y la realización de actividad física propuestas por un 

Programa de Prevención de Diabetes. 

 

- Caracterizar las barreras sociales, ambientales y personales que impiden alcanzar las 

metas de pérdida de peso y la realización de actividad física propuestas por un 

Programa de Prevención de Diabetes. 
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3.2 HIPÓTESIS 

 

 Un Programa de prevención de Diabetes, sería efectivo para lograr una pérdida del 5% 

al 7% del peso corporal mediante el cumplimiento de  150 minutos de actividad física 

semanal los cuales modifican el estilo de vida. 
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CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA 

 

4.1. TIPO DE ESTUDIO 

 Se trata de un estudio piloto, prospectivo, cuantitativo, en el que se 

analizará la efectividad de un  Programa de Prevención de Diabetes Mellitus para 

lograr la reducción del peso corporal, mediante la adopción de un estilo de vida 

saludable basado en la realización de actividad física en una muestra de individuos s 

prediabéticos de la Pontificia Universidad Católica de Quito.  

 

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo corresponde a la población de trabajadores, personal administrativo, 

profesores y de servicios de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, identificados 

como pacientes en riesgo de prediabetes mediante una herramienta de tamizaje. Siendo un 

estudio piloto se conformó una muestra de 36 participantes con alto riesgo de prediabetes 

como grupo de intervención. 

 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Ser mayor de edad (al menos 18 años de edad). 

 Puntaje superior a 9 en el Test de Screening de Prediabetes del Centro de Prevención y 

Control de Enfermedades de los Estados Unidos de Norteamérica.  

 Disponibilidad de tiempo para la asistencia frecuente a las sesiones. 
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4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Diagnóstico instaurado de Diabetes Mellitus. 

 Haber expresado el deseo de no participar de la investigación. 
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4.4 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 
VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES  INDICADOR   ESCALA FUENTE 

D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E

 

B
A

R
R

E
R

A
S

 

Factores 

modificantes 

que interfieren 

directamente 

con la 

realización de 

una conducta de 

promoción de la 

salud o 

interfieren 

indirectamente 

reduciendo el 

compromiso 

para realizar un 

plan de acción 

de cambio en la 

conducta [42] 

Barreras para 

participar en el 

ejercicio 

 

 Escases de tiempo 

 Cansancio 

 El clima 

 Falta de interés en hacer ejercicio 

 Falta de autodisciplina 

 Mi condición física no me permite ejercitarme 

 No tengo un compañero/a con quien hacer ejercicio 

 Falta de equipo / accesorios 

 Falta de un lugar seguro y conveniente para hacer ejercicio 

 Estoy demasiado pasado de peso para ejercitarme 

 No me gusta hacer ejercicio o pienso que hacer ejercicio es 

aburrido 

 Falta de conocimiento acerca del ejercicio 

 Me preocupa mucho como me veo mientras hago ejercicio 

 No me gusta sudar / hacer ejercicio afecta mi apariencia 

 No tengo quien cuide de los niños para ir a ejercitarme 

 A mi esposo/a o compañero/a no le gusta ejercitarse 

 Nunca 

 Rara vez 

 Algunas veces 

 Frecuentemente 

 Casi siempre 

J Phys Act 

Health  
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES  INDICADOR   ESCALA FUENTE 

D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E

 

E
S

T
A

D
O

 F
U

N
C

IO
N

A
L

 

Nivel de 

desempeño actual 

o capacidad para 

actuar, en el 

sentido del 

autocuidado o 

siendo capaz de 

completar una 

tarea o un rol en 

un momento dado 

o durante un 

periodo definido 

[133] 

FORMA FÍSICA 

Durante las últimas semanas… ¿Cuál ha 

sido la máxima actividad física que pudo 

realizar durante, al menos, dos minutos? 

Muy intensa (p.ej.: correr de prisa) 

Intensa (p.ej.: correr con suavidad) 

Moderada (p.ej.: caminar a paso rápido) 

Ligera (p.ej.: caminar despacio) 

Muy ligera (caminar lentamente o no poder caminar) 

CO OP 

FUNCTION

AL 

ASSESME

NT 

CHARTS / 

WONKA 

[133] 

 

SENTIMIENTOS 

Durante las últimas 2 semanas… ¿En 

qué medida le han molestado problemas 

emocionales tales como sentimientos de 

ansiedad, depresión, irritabilidad o 

tristeza y de ánimo? 

Nada en absoluto 

Un poco 

Moderadamente 

Bastante 

Intensamente 

ACTIVIDADES 

COTIDIANAS 

Durante las últimas 2 semanas… 

¿Cuánta dificultad ha tenido al hacer sus 

actividades o tareas habituales, tanto 

dentro como fuera de casa, a causa de su 

salud física o por problemas 

emocionales? 

Ninguna dificultad 

Un poco de dificultad 

Dificultad moderada 

Mucha dificultad 

Toda, no he podido hacer nada 

ACTIVIDADES 

SOCIALES 

Durante las últimas 2 semanas… ¿Su 

salud física y estado emocional, han 

limitado sus actividades sociales con la 

familia, amigos, vecinos o grupos? 

No, nada en absolute 

Ligeramente 

Moderadamente 

Bastante 

Muchísimo 

 

CAMBIO EN EL 

ESTADO DE 

SALUD 

¿Cómo calificaría ahora su estado de 

salud, en comparación con el de hace 2 

semanas? 

Mucho mejor 

Un poco mejor 

Igual, por el estilo 

Un poco peor 

Mucho peor 

ESTADO DE 

SALUD 

Durante las últimas 2 semanas… ¿Cómo 

calificaría su salud, en general? 

Excelente 

Muy buena 

Buena 

Regular 

Mala 

DOLOR 
Durante las últimas 2 semanas… 

¿Cuánto dolor has tenido? 

Nada de dolor 

Dolor muy leve 

Dolor ligero 

Dolor moderado 

Dolor intenso 
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IN
D

E
P

E
N

D
IE

N
T

E
 

Variable Concepto Dimensiones Indicadores Escala Fuente 

Prediabetes 

Riesgo incrementado 

de un individuo para el 

futuro desarrollo de 

diabetes [134] 

Niveles de glucosa más 

altos de lo normal que no 

cumplen los criterios de 

Diabetes 

Disfunción de la glucosa 

en ayunas 
Glucosa entre 100 - 125 mg/dL 

ADA 

2015 

[134] 

Intolerancia a la glucosa Glucosa entre 140 - 199 mg/dL 

Antecedentes patológicos 

Antecedentes familiares 

Padre diabético 

Madre diabética 

Hermano diabético 

Hermana diabética 

Antecedentes 

gestacionales 

Diabetes Gestacional 

Madre con recién nacido mayor a 9 libras de 

peso 

Relación entre el peso 

corporal y la talla 
Índice de Masa Corporal 

25 a 30 

30 a 35 

35 a 40 

mayor de 40 

Nivel de Actividad Sedentarismo 
Poco ejercicio 

Nada de ejercicio 

Edad Ciclo Vital Individual 
Adulto medio 

Adulto mayor 
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4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

En primer lugar, se identificó entre el personal administrativo, docente y de 

servicios de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador a los individuos con bajo y alto 

riesgo para la condición de prediabetes con el uso de un test de tamizaje propuesto por el 

Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos, esta herramienta 

fue difundida a través del correo institucional.  

Los sujetos con un puntaje mayor a 9 (con alto riesgo de prediabetes) fueron 

invitados a formar parte de un Programa de Prevención de Diabetes de 8 meses de 

duración, basado en la asistencia a sesiones de metodología cognitivo – conductual de 90 

minutos de duración, con una periodicidad semanal. En total y tomando en consideración 

la metodología propuesta por el Programa se conformaron tres grupos focales de 12 

personas. Cada grupo fue tutorizado por un médico postgradista de la especialidad de 

Medicina Familiar que se haya certificado como Facilitador en el Programa de Prevención 

de Diabetes de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC). 

La intervención realizada se basó en las recomendaciones del Programa de Diabetes 

Mellitus de los CDC para la adopción de un estilo de vida saludable mediante la 

realización de actividad física, este constó de 22 sesiones cuya temática se detalla en el 

Anexo 1.    

 Dado que el Programa mencionado incluye la realización de intervenciones 

educacionales de alimentación saludable, se llevó a cabo un estudio paralelo por otros 

investigadores que buscaban analizar la efectividad de la adopción de cambios en los 

hábitos de alimentación para disminuir el peso corporal y los valores de Hemoglobina 

Glucosilada. 
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En cada sesión se realizaron las siguientes actividades:  

Antes de la sesión Durante la sesión Después de la sesión 

 

Preparación del material 

Calibración de la balanza digital 

 

Peso de cada participante 

 

Registro de los minutos de 

actividad física realizados durante 

la semana 

 

“Almuerzo saludable” 

 

Entrega de folletos 

correspondientes al tema de la 

sesión 

 

Distribución de las Hojas de 

Seguimiento para la semana 

siguiente 

 

Devolución de las Hojas de 

Seguimiento de la sesión anterior 

con las notas del facilitador 

 

 

Registro de notas de la sesión 

 

Revisión de las Hojas de 

Seguimiento, estimular avances y 

recomendar cambios 

 

Envío de mensajes de texto a 

manera de recordatorios de las 

metas a cumplir en cuanto a la 

actividad física 

 

 

Para la identificación de los posibles condicionantes que limiten el cumplimiento de 

150 minutos de actividad física por semana en la muestra de individuos pre-diabéticos se 

aplicaron al inicio y al final de la intervención los siguientes cuestionarios: 

- Cuestionario de Percepción del Estado de la Salud COOP WONCA 

- Cuestionario de barreras para la realización de ejercicio físico 

 

Además, durante las sesiones 1 y 26 se analizaron en una muestra de sangre periférica 

la concentración de glucosa en ayunas, valor de Hemoglobina Glucosilada (HbA1C) y el 

perfil de lípidos de cada participante, con la finalidad de relacionar estas variables 

bioquímicas con el progreso en la realización de actividad física. 
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4.6 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó el software SPSS Statistics 

versión 22, SPSS Inc. y Microsoft Excel 2010. Entre los parámetros analizados están el 

peso en Kilogramos registrado en cada sesión, los minutos de actividad física realizados 

por semana, los parámetros bioquímicos de perfil lipídico y HbA1C y los datos obtenidos 

de las encuestas de barreras para la realización de ejercicio físico y la percepción del 

estado de salud. Cada participante fue codificado para el ingreso de datos.  

Para el análisis descriptivo de los datos se determinaron frecuencias absolutas 

(número de casos) y relativas (porcentajes) y comparación de medias. Mientras que el 

análisis inferencial para la  correlación de variables se realizó usando el coeficiente de 

Pearson.  

 

4.7 ASPECTOS BIOÉTICOS 

Se realizó un formato de consentimiento informado según los criterios de la OMS y 

normas Bioéticas Estándar determinadas por la Pontificia Universidad Católica del 

Ecuador (PUCE), a la convocatoria para seleccionar a los participantes se adjunta el 

cuestionarios del CDC de Estados Unidos de Norteamérica para identificar a los individuos 

Prediabéticos o con riego a presentar Diabetes en un futuro, se explica los propósitos del 

estudio y se asegura la confidencialidad de los datos recabados, según normas bioéticas 

internacionales; la investigación fue autorizada por el Comité Universitario de Bioética y 

Consejo Académico de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS 

 

5.1.  ANÁLISIS CUANTITATIVO 

5.1.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

GÉNERO 

- En el estudio participaron 26 pacientes de sexo femenino (72,2%) y 10 pacientes de sexo 

masculino (27,8%). 

- Participaron 3 pacientes menores de 45 años (8%) y 33 pacientes con un rango de edad 

entre 45 y 64 años (92%), no hubo participantes mayores de 65 años. 

                              

 

 

 

 

 

Elaborado por Enríquez Andrés 

 

- Durante las semanas 5 a 26 de la intervención, los pacientes de sexo masculino realizaron 

un promedio de 147 minutos de actividad física por semana. 

- Durante las semanas 5 a 26 de la intervención, las pacientes de sexo femenino realizaron 

un promedio de 107,8 minutos de ejercicio por semana. 

- En la semana 1, 28 pacientes (77,8%) realizaban 0 minutos de actividad física por semana. 

72.2%

27.8%

Gráfico 1: Distribición de género en los pacientes de la 

muestra estudiada Agosto 2015 - Mayo 2016

Femenino Masculino
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- A las 26 semanas de la intervención, 100% de los pacientes realizaban al menos 60 

minutos de ejercicio por semana, 31 pacientes (86,4%) realizaban 150 minutos o más de 

ejercicio por semana, los 5 pacientes restantes (13,6%) realizaban entre 60 y 120 minutos 

de ejercicio por semana. 

- Durante las primeras 5 semanas del programa en promedio el 70% de los participantes no 

realizaron ningún tipo de actividad física 

- Durante la intervención que incluyó actividad física, la semana con menos porcentaje de 

pacientes que realizan actividad física es la semana 12 en la cual el promedio de pacientes 

que no realiza actividad física es aproximadamente del 40%, esto coincide con el feriado 

más largo del periodo del DPP (vacaciones de navidad y fin de año). 

- Durante las sesiones 6 a la semana 14 del DPP en las que se introduce la realización de 

actividad física dentro del programa junto con la alimentación saludable, el promedio de 

pacientes que realiza 150 minutos de ejercicio o más es de aproximadamente el 36%. 

- Durante las últimas 7 sesiones se registra el mayor porcentaje de pacientes con 150 

minutos o más de actividad física, con un promedio aproximado de 60,7%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Enríquez Andrés 
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Gráfica 2: Análisis del Ejercicio  
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- Las semanas en donde el mayor porcentaje de pacientes realizaron ejercicio físico fueron 

las semanas 16 (semana posterior al tema de “usted puede manejar el estrés”) y en la 

semana 25 (semana posterior a los temas “Equilibre las ideas / Manejar días festivos y 

vacaciones”); en estas semanas además el 100% de pacientes realizaron ejercicio físico. 

- Durante el periodo de duración del DPP analizado, todos los pacientes prediabéticos 

realizaron un promedio de 118.7 minutos de actividad física por semana, con una 

hemoglobina glicosilada que disminuye en promedio 0.4% (desde un promedio de 

Hemoglobina glicosilada inicial de 6,2% hasta una Hemoglobina glicosilada final de 5.8%) 

- Durante la intervención del DPP que incluye actividad física (semana 5 a semana 26), el 

paciente que menos actividad física por semana realiza, tiene un promedio de 32 minutos 

de ejercicio por semana, con una Hemoglobina glicosilada que disminuye en 1% (desde 6,4 

a 5,4%). 

- Durante la intervención del DPP que incluye actividad física (semana 5 a semana 26), el 

paciente que más actividad física por semana realiza, tiene un promedio de 377 minutos de 

actividad física por semana, con una Hemoglobina glicosilada que disminuyó 0,1 % (de 

5,9% a 5,8%). 

- Existe una correlación inversa débil entre los minutos promedio de ejercicio realizado por 

los participantes y el valor de colesterol (coeficiente de determinación 7 %; Pearson: -

0,2772) y LDL (coeficiente de determinación 7 %; Pearson: -0,2708). 

- Según los datos no existe una correlación entre la cantidad de ejercicio físico realizado y 

los valores de IMC, HbA1c y perímetro abdominal obtenidos al final del periodo de 

intervención medido: 

 

HbA1C 

- En 3 de los 4 pacientes que presentaron un aumento en su HbA1C al final de la 

intervención, no alcanzaron la meta de 150 minutos por semana, 1 alcanzó un promedio de 

161 minutos de ejercicio por semana. 
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- De los dos pacientes que no variaron el valor de HbA1C, ninguno superó la meta de 

realización de más de 150 minutos de ejercicio por semana. 

- De los 20 pacientes que disminuyeron su Hb1AC entre 0,1% y 0,5% únicamente 5 

realizaron en promedio más de 150 minutos por semana, y en total el promedio de ejercicio 

de estos pacientes por semana fue de 134,05 minutos. 

- De los 10 pacientes que disminuyeron su HbA1C entre 0,6% y 1% ninguno realizaron un 

promedio de 150 minutos o más de ejercicio por semana, y en total el promedio de 

ejercicio de estos pacientes por semana fue de 93,6 minutos. 

 

PESO 

- En promedio los pacientes de sexo masculino que disminuyeron su peso lograron una 

reducción de 4,07 Kg. durante el periodo de intervención (26 sesiones), mientras que los 

pacientes de sexo femenino lograron en promedio una reducción de 3,3 Kg. 

              

Elaborado por Enríquez Andrés 

 

4,90%5,20%

Gráfico 3: Promedio de Disminución de Peso

Mujeres Hombres
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- 2 pacientes de sexo masculino aumentaron su peso en promedio 0,85 Kg. durante el 

periodo de intervención (26 sesiones), mientras únicamente 1 paciente de sexo femenino 

tuvo un aumento de 1,1 Kg. 

- No existen en el estudio pacientes con un IMC considerado de bajo peso. 

 

5.1.2 ANÁLISIS COMPARATIVO 

En el Gráfico N°4: entre todas las pacientes de sexo femenino con un IMC normal al inicio del 

estudio (6 pacientes) permanecieron en el mismo rango hasta el final de la intervención, con un 

promedio de disminución de HbA1C  de 0,58%. Sin embargo, no existe una correlación directa 

entre el valor de IMC y la HbA1C  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                             Elaborado por Enríquez Andrés 

Gráfico N°5  Todos los pacientes de sexo masculino con un IMC normal al inicio del estudio (2 

pacientes) permanecieron en el mismo rango hasta el final de la intervención. Uno de estos 

aumentó su nivel de HbA1C en 0,1%, mientras que el paciente restante disminuyó su HbA1C en 

0,2% al final del estudio.  
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Gráfico N°4 Relación IMC Normal - HbA1C
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HbA1C
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                                                                                      Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°6  De las pacientes de sexo femenino con un IMC en rango de sobrepeso al 

inicio del estudio (17 pacientes), 4 disminuyeron su IMC hasta la normalidad, con un 

promedio de disminución de HbA1C de 0,39%. 

De las 14 pacientes restantes que permanecieron en sobrepeso, 1 paciente aumentó su 

HbA1C en 0,4% al final del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 
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Gráfico N°5: Relación entre IMC y variación en 

HbA1C _ Sexo Masculino
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Gráfico N°6: Relación entre IMC y variación en 

HbA1C - Sexo Femenino
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- Gráfico N°7 De los pacientes de sexo masculino con un IMC en rango de sobrepeso al 

inicio del estudio (6 pacientes), 3 disminuyeron su IMC hasta la normalidad, con un 

promedio de disminución de HbA1C de 0,23%. De las 3 pacientes restantes que 

permanecieron en sobrepeso: 2 disminuyeron su HbA1C en un promedio de 0,5% y  uno 

aumentó su HbA1C en 0,2% al final del estudio. 

 

 

 

 

 

                                                           

              Elaborado por Enríquez Andrés 

- Todas las pacientes de sexo femenino con un IMC en rango de obesidad grado I al inicio 

del estudio (2 pacientes), permanecieron en el rango de Obesidad Grado I, no se identificó 

aumento de HbA1C en este grupo al final del estudio, y en promedio redujeron su HbA1C 

en 0,55% 

- El paciente de sexo masculino con un IMC en rango de obesidad grado I al inicio del 

estudio, disminuyó su IMC hasta un rango de Sobrepeso, y redujo su HbA1C en 0,3% 

- La paciente de sexo masculino con un IMC en rango de obesidad grado II al inicio del 

estudio, permaneció en rango de Obesidad Grado II, y redujo su HbA1C en 0,3%. 
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                                                                                 Elaborado por Enríquez Andrés 

- El paciente de sexo masculino con un IMC en rango de obesidad grado II al inicio del 

estudio, permaneció en rango de Obesidad Grado II, y aumentó su HbA1C en 0,7%. 

- En promedio los pacientes de sexo masculino disminuyeron su HbA1c durante el periodo 

de intervención en 0,12% 

- En promedio las pacientes de sexo femenino disminuyeron su HbA1C durante el periodo 

de intervención en 0,44%. 

IMC Y HbA1C 

- El peso promedio de los participantes del Programa de Prevención de Diabetes Mellitus al 

inicio de la intervención fue de 70,52 Kg. 

- El peso promedio de los participantes del DPP al final de la intervención fue de 67,09 Kg, 

con un promedio de pérdida de 3,4 Kg por participante 

- Al inicio de la intervención 1 paciente con alto riesgo de prediabetes según el cuestionario 

del CDC, presento HbA1c de 5,6% (en rango normal) con un IMC normal. 

- Al inicio de la intervención 7 pacientes (19,4%) presentaban una condición de prediabetes 

con un IMC normal. 

- Al final de la intervención 15 pacientes (41,7%) presentan un IMC normal, de estos: 
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Gráfico N°8 : Relación entre IMC y variación en 
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-  1 paciente (2,8%) aumento su nivel de hemoglobina glicosilada (de 5,6% a 5,7%), después 

de la intervención  hasta un rango de prediabetes manteniendo un IMC normal. Esto 

implica que el cuestionario podría ser efectivo para identificar el riesgo de pacientes con 

prediabetes en la población latina. 

- 2 pacientes (5,6%) mantuvieron un porcentaje similar de HbA1c luego de la intervención. 

- 6 pacientes (16,7%) normalizaron sus valores de Hemoglobina glicosilada (HbA1C menos 

de 5,7%), reduciendo en promedio sus valores de HbA1C en 0,63% (valor mínimo de 

0,1%; valor máximo de 1%). 

- 6 pacientes (16,7%) se mantuvieron en el estado de prediabetes, pero redujeron sus valores 

de HbA1c en promedio 0,48% (valor mínimo 0,1%, valor máximo 0,7%). 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Enríquez Andrés 

- Al inicio de la intervención 23 pacientes prediabéticos (63,9%) presentaron sobrepeso. 

- Al final de la intervención 17 pacientes (47,2%) presentaron sobrepeso, de estos: 

o 2 pacientes (5,6%) aumentaron su nivel de hemoglobina glicosilada en promedio 

en 0,3. Uno de estos pacientes tuvo un valor de 6,8% determinando su diagnóstico 

de diabetes. 
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Gráfico N°9:  Cambios HbA1C pacientes con 

IMC normal
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o El resto de pacientes con sobrepeso, 15 en total (41,7%) disminuyeron su valor de 

hemoglobina glicosilada en promedio 0,4%, de estos 2 pacientes (5,6%) 

normalizaron sus valores de Hemoglobina glicosilada (HbA1C menos de 5,7%), 

reduciendo en promedio sus valores de HbA1C 0,6%. 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Enríquez Andrés 

- Al inicio de la intervención 1 pacientes prediabético (2,8%) y 1 paciente diabética (2,8%) 

presentaron obesidad grado I, para el final de la intervención ambos pacientes se 

mantuvieron en el mismo rango de IMC, pero disminuyeron en promedio 0,4 kilogramos. 

o Los dos pacientes además redujeron su Hemoglobina glicosilada en promedio 

0,55%, la paciente prediabética normalizó su porcentaje de Hemoglobina 

Glicosilada (desde 5,9% a 5,5%) y la paciente diabética pasó a un rango de 

prediabetes (desde 6,6% a 5,9%). 
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               Elaborado por Enríquez Andrés 

- Al inicio de la intervención 2 (5,6%) de pacientes prediabéticos presentaron obesidad 

grado 2,  para el final de la intervención ambos pacientes se mantuvieron en el mismo 

rango de IMC, pero disminuyeron en promedio 0,46 kilogramos. 

o Aunque permanece en rango de prediabetes uno de estos pacientes (2,8%) redujo 

su nivel de HbA1C en 0,3% 

o El otro paciente aumentó su Hemoglobina glicosilada pasando a una categoría de 

diabetes después de la intervención (desde 5,9 hasta 6,6%). 
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HbA1C 

- Durante el periodo de intervención 4 pacientes (11,1%) aumentaron su valor de HbA1C, 2 

de ellos pasaron del estado de prediabetes a diabetes (5,6%). 

- Durante el periodo de intervención 2 pacientes (5,6%) disminuyeron su valor de HbA1C 

pasando del estado de diabetes a prediabetes. 

- 2 pacientes (5,6%) no variaron el valor de HbA1C después de la intervención 

- 30 pacientes (83,3%) disminuyeron sus valores de HbA1C. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                     Elaborado por Enríquez Andrés 

CINTURA 

- En promedio las pacientes de sexo femenino disminuyeron su perímetro abdominal 

en 3,8 cm. 

- En promedio los pacientes de sexo masculino disminuyeron su perímetro 

abdominal en 2,79 cm 
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PERFIL DE LIPIDOS. COLESTEROL 

- En comparación a los valores iniciales de colesterol total, al final de la intervención 

existe una mayor cantidad de pacientes con un colesterol en rangos deseables (de 

25% a 55,6%) 

- En comparación a los valores iniciales de colesterol total, al final de la intervención 

existe una menor cantidad de pacientes con un colesterol en rangos limítrofes (de 

44,4% a 33,3%) y altos (de 30,6% a 11,1%). 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Enríquez Andrés 

PERFIL DE LPIDOS. COLESTEROL LDL 

- En comparación a los valores iniciales de colesterol LDL, al final de la intervención 

existe una mayor cantidad de pacientes con un C-LDL en rangos óptimos (de 5,6% 

a 11,1%), en niveles próximos a lo óptimo (22,2% a 44,4%) y en límite fronterizo 

(de 33,3% a 36,1%). 
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- Gráfico N°15  En comparación a los valores iniciales de colesterol total, al final de 

la intervención existe una menor cantidad de pacientes con un C-LDL en rangos 

altos (de 27,8% a 8,3%%) y excesivamente elevados (de 11,1% a 0%). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                        Elaborado por Enríquez Andrés 

 

PERFIL DE LÍPIDOS. COLESTEROL HDL 

- Gráfico N°16  En comparación a los valores iniciales de colesterol HDL, existe un 

aumento en los pacientes que tienen un C-HDL bajo (38,9% a 44,4%). En 

comparación a los valores iniciales de colesterol total, hay menos pacientes en un 

valor medio de C-HDL (58,3% a 50%). Existe un ligero aumento en la cantidad de 

pacientes que alcanzó un C-HDL alto (2,8% a 5,6%). 
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                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 

PERFIL DE LÍPIDOS. TRIGLICERIDOS 

Gráfico N°17  En comparación a los valores iniciales de TRIGLICERIDOS, existe un 

aumento en los pacientes que tienen un valor en rango bajo (52,8% a 44,4%) y un valor 

limítrofe alto (de 33,3% a 27,8%). En comparación a los valores iniciales de colesterol 

total, hay un aumento de pacientes con un valor alto de TGD (13,9% a 27,8%). 
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BARRERAS PARA LA REALIZACIÓN DE EJERCICIO FÍSICO 

OPCIONES QUE REPRESENTAN CASI SIEMPRE UNA BARRERA PARA 

REALIZAR EJERCICIO  

- Gráfico N°18 : Al inicio de la intervención los participantes del DPP eligieion 

como CASI SIEMPRE es una barrera para realizar ejercicio físico a las siguientes 

opciones: “la ausencia de un lugar conveniente” y “encontrarse demasiado pesados 

para realizar ejercicio físico” (22,2%), seguidos por “la falta de equipo y/o 

accesorios” y “la escasez de tiempo” (19,4%) y “la falta de conocimiento para la 

realización de ejercicio físico” (16,7%) estos factores corresponden a factores 

ambientales y personales principalmente. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°19: Al final de la intervención, los participantes eligieron la opción 

SIEMPRE es una barrera para realizar ejercicio físico con un cambio en su 
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frecuencia: “escasez de tiempo” (22,2%), “falta de autodisciplina” (13,9%) y “falta 

de interés en hacer ejercicio” (11,1%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                Elaborado por Enríquez 

Andrés 

OPCIONES QUE NO REPRESENTAN UNA BARRERA PARA REALIZAR 

EJERCICIO  

- Gráfico N°20: Al inicio de la intervención los participantes eligieron la opción 

NUNCA es una barrera para realizar ejercicio físico con la siguiente frecuencia: “A 

mi pareja no le gusta” y “No tengo quien cuide a los niños” (58,3%), seguidos por 

“No me gusta sudar / me preocupa mi apariencia” y “me preocupa como me veo al 

realizar ejercicio“ (52,7%) y “la falta de conocimiento”, “Estoy demasiado pesado 
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para realizar ejercicio” y “No me gusta o considero al ejercicio muy aburrido” 

(33,3%).  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                               

           Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°21: Al final de la intervención, los participantes eligieron la opción 

NUNCA es una barrera para realizar ejercicio físico con un cambio en su 

frecuencia: “No tengo quien cuide a los niños” (88,9%), seguido por “No me gusta 

sudar y/o realizar ejercicio físico afecta mi apariencia” (77,8%) y “estoy demasiado 

pesado para realizar ejercicio físico”, “falta de conocimiento”, “me preocupa como 

me veo”, “a mi pareja no le gusta” (66,7%). 
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                                                                                                Elaborado por Enríquez 

Andrés 

POR FRECUENCIA DE ELECCIÓN DE OPCIONES 

- Para los pacientes prediabéticos la opción elegida como CASI SIEMPRE es una 

barrera personal para la realización de actividad física fue la percepción de “estar 

demasiado pesado para realizar ejercicio físico” (22,2%), seguida por la escasez de 

tiempo (19,4%). 

- La opción más elegida como FRECUENTEMENTE es una barrera personal para la 

realización de ejercicio físico fue “No me gusta hacer ejercicio / realizar ejercicio 

físico es muy aburrido” (16,7%) seguido por las opciones “falta de autodisciplina” 

y “falta de interés por hacer ejercicio” (13,9%). 

- La opción más elegida como ALGUNA VECES es una barrera personal para la 

realización de ejercicio físico fue “Mi condición física no me permite ejercitarme” 

(38,9%) seguido por las opciones “cansancio” (33,3%), “falta de autodisciplina” 

(30,6%) y “falta de interés en hacer ejercicio” (27,8%). 
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- La opción más elegida como RARA VEZ es una barrera personal para la 

realización de ejercicio físico fue “el cansancio” (44,4%) seguido por las opciones 

“falta de interés” y “escasez de tiempo” (41,7%) y “falta de autodisciplina” 

(36,1%). 

- Las opciones más elegidas como NUNCA son una barrera personal para la 

realización de ejercicio físico fueron “No me gusta sudar / realizar ejercicio afecta 

mi apariencia física” y “me preocupa cómo me veo mientras hago ejercicio” 

(52,8%). 

FACTORES PERSONALES. ESCASEZ DE TIEMPO 

- Después de la intervención, subieron las tendencias CASI SIEMPRE (19,4% a 

22,2%) FRECUENTEMENTE (8,3% a 19,4%) y ALGUNAS VECES (22,2% a 

38,9%) 

- Bajaron las tendencias RARA VEZ (41,7% a 13,9%) y NUNCA (8,3%  a 5,6%) 

- Gráfico N°22: No existe una relación entre la percepción de la “escasez de tiempo” 

con la disminución de HbA1C, puesto que los pacientes en los que CASI 

SIEMPRE esta era una barrera para la realización de ejercicio disminuyeron su 

HbA1C en promedio 0,35%, en el mismo grupo 2 pacientes aumentaron su HbA1c 

en promedio 0,3%. Mientras que para los 2 pacientes en los que NUNCA el tiempo 

representaba una barrera uno de ellos no presentó cambio en la HbA1C y el otro 

aumento su HbA1C en 0,7%. 
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FACTORES PERSONALES. CANSANCIO 

- Gráfico N°23: Después de la intervención, la misma cantidad de pacientes eligió la 

opción SIEMPRE (8,3%). Después de la intervención subieron las tendencias: 

FRECUENTEMENTE (8,3% a 22,2),  ALGUNAS VECES (33,3% a 36,1%) y 

NUNCA (5,6% a 16,7%). 

 

 

 

 

 

                                                                                          

                        Elaborado por Enríquez Andrés 
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FACTORES PERSONALES. FALTA DE INTERÉS EN HACER EJERCICIO 

- Después de la intervención, subieron las tendencias ALGUNAS VECES (27,8% a 

38,9%) y NUNCA (0% a 19,4%) 

- Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (16,7% a 11.1%), FRECUENTEMENTE 

(13.9% a 5,6%) Y RARA VEZ (41.7%  a 25%) 

- Al inicio de la intervención existe una correlación directa importante entre la 

frecuencia de veces en el que fue elegida la “falta de interés por hacer ejercicio” 

con la “falta de autodisciplina para realizar ejercicio” (coeficiente de Pearson 

0,9721).  

- Gráfico N°24: Al final de la intervención en cambio esta correlación es menos 

importante (coeficiente de Pearson 0,3960), esto implica que algunas personas 

presentaron falta de interés independientemente de la falta de autodisciplina y 

viceversa. 
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FACTORES PERSONALES. FALTA DE AUTODISCIPLINA 

- Gráfico N°25: Después de la intervención, subieron las tendencias 

FRECUENTEMENTE (13.9% a 25%) y NUNCA (5,6% a 16,7%). Después de la 

intervención, bajó la tendencia en RARA VEZ (36,1% a 13,9%). Después de la 

intervención, la misma cantidad de pacientes eligió la opción SIEMPRE (13,9%) y 

ALGUNAS VECES (30,6%) 

 

 

 

 

 

 

                                                                              

              Elaborado por Enríquez Andrés 

FACTORES PERSONALES. CONDICIÓN FÍSICA 

- Gráfico N°26: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (22,2% a 

47,2%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (11,1% a 0%), 

FRECUENTEMENTE (5,6% a 2,8%), ALGUNAS VECES (38,9% a 22,2%). Se 

mantuvo igual la opción rara vez (25%) 
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    Elaborado por Enríquez Andrés 

FACTORES PERSONALES. ESTOY DEMASIADO PESADO 

- Gráfico N°27: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (33,3% a 

66,7%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (22,2% a 5,6%), 

FRECUENTEMENTE (8,3% a 0%), ALGUNAS VECES (19,4% a 11,1%).  Se 

mantuvo igual la opción RARA VEZ (16,7%) 
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FACTORES PERSONALES. NO ME GUSTA / ES ABURRIDO 

- Gráfico N°28: Después de la intervención, subieron las tendencias NUNCA (33,3% 

a 47,2%), ALGUNAS VECES (13,9% A 22,2%) y RARA VEZ (22,2% A 25%). 

Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (13,9% a 0%) y FRECUENTEMENTE 

(16,7% a 5,6%) 

 

 

 

 

 

              

     Elaborado por Enríquez Andrés 

FACTORES PERSONALES. FALTA DE CONOCIMIENTO                                                                                                                                                                                                         

- Gráfico N°29: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (33,3% a 

66,7%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (16,7% a 2,8%), 

FRECUENTEMENTE (11,1% a 2,8%) y RARA VEZ (25% a 8,3%). Se mantuvo 

igual la opción ALGUNAS VECES (13,9%) 
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FACTORES PERSONALES. ME PREOCUPA COMO ME VEO 

- Gráfico N°30: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (52,8% a 

77,8%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (13,9% a 2,8%), 

FRECUENTEMENTE (2,8% a 0%) y RARA VEZ (22,2% a 11,1%). Se mantiene 

la tendencia en ALGUNAS VECES (8,3%) 
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FACTORES PERSONALES. NO ME GUSTA SUDAR / AFECTA MI 

APARIENCIA 

- Gráfico N°31: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (52,8% a 

66,7%) y ALGUNAS VECES (8,3% a 13,9%). Bajaron las tendencias CASI 

SIEMPRE (13,9% a 0%), FRECUENTEMENTE (2,8% a 0%) y RARA VEZ 

(22,2% a 19,4%) 
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FACTORES AMBIENTALES. FALTA DE EQUIPO / ACCESORIOS 

- Gráfico N°32: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (27,8% a 

58,3%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (19,4% a 0%), 

FRECUENTEMENTE (2,8% a 0%), ALGUNAS VECES (27,8% a 22,2%) y 

RARA VEZ (22,2% a 19,4%) 
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FACTORES AMBIENTALES. EL CLIMA 

- Gráfico N°33: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (5,6% a 

41,7%), FRECUENTEMENTE (2,8% a 5,6%) y ALGUNAS VECES (22,2% a 

25%). Bajó la tendencia CASI SIEMPRE (8,3% a 0%) y RARA VEZ (61,1% a 

27,8%)  
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FACTORES AMBIENTALES. AUSENCIA DEL UGAR SEGURO Y 

CONVENIENTE 

- Gráfico N°34: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (22,2% a 

63,9%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (22,2% a 8,3%), ALGUNAS 

VECES (19,4% a 11,1%) y RARA VEZ (27,8%  a  8,3%). Se mantuvo igual la 

opción FRECUENTEMENTE (8,3%) 

 

 

 

 

 

 

                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 

FACTORES SOCIALES. NO TENGO QUIEN CUIDE A LOS NIÑOS  

- Gráfico N°35: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (58,3% a 

88,9%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (13,9% a 0%), 

FRECUENTEMENTE (2,8% a 0%) y RARA VEZ (19,4% a 5,6%). Se mantuvo 

igual la opción ALGUNAS VECES (5,6%) 

 

 

 

8

10

7

3

8

23

3

4

3

3

0 5 10 15 20 25

NUNCA - INICIO

RARA VEZ

ALGUNAS VECES

FRECUENTEMENTE

CASI SIEMPRE

Gráfico N°34: Ausencia de lugar seguro y 

conveniente

Después de la
intervención

Antes de la
intervención



71 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 

FACTORES SOCIALES. NO TENGO COMPAÑERO 

- Gráfico N°36: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (19,4% a 

41,7%) y FRECUENTEMENTE (0% a 5,6%). Bajaron las tendencias CASI 

SIEMPRE (13,9% a 5,6%), ALGUNAS VECES (38,9% a 30,6%) y RARA VEZ 

(27,8% a 16,7%) 

 

 

 

 

 

 

           Elaborado por Enríquez Andrés 
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FACTORES SOCIALES. A MI PAREJA NO LE GUSTA 

- Gráfico N°37: Después de la intervención, subió la tendencia NUNCA (58,3% a 

66,7%), ALGUNAS VECES (2,8% a 19,4%) y FRECUENTEMENTE (2,8% a 

5,6%). Bajaron las tendencias CASI SIEMPRE (2,8% a 13,9%) y RARA VEZ 

(5,6% a 22,2%)  

 

 

 

 

 

     Elaborado por Enríquez Andrés 

WONCA. ACTIVIDAD FÍSICA 

- Gráfico N°38: Al inicio del programa (semana 1) los participantes que describieron 

una actividad muy intensa (8,3%) realizaron un promedio de 63 minutos de 

ejercicio la primera semana. 

- Al inicio del programa (semana 1) los participantes que describieron una actividad 

física intensa (16,7%) realizaron un promedio de 0 minutos de ejercicio la primera 

semana. 

- Al inicio del programa (semana 1) los participantes que describieron una actividad 

física moderada (41,7%) realizaron un promedio de 8 minutos de ejercicio la 

primera semana. 
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- Al inicio del programa (semana 1) los participantes que describieron una actividad 

física ligera (16,7%) realizaron un promedio de 17 minutos de ejercicio la primera 

semana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                               Elaborado por Enríquez Andrés 

- Al inicio del programa (semana 1) los participantes que describieron una actividad 

física muy ligera (16,7%) realizaron un promedio de 8 minutos de ejercicio la 

primera semana. 

- Para el final de la intervención que incluía actividad física (semana 5 a semana 26 

del programa) los participantes que describieron una actividad física muy intensa 

(11,1%) realizaron un promedio de 178,3 minutos de ejercicio por semana 

- Para el final de la intervención que incluía actividad física (semana 5 a semana 26 

del programa) los participantes que describieron una actividad física intensa 

(30,6%) realizaron un promedio de 104,2 minutos de ejercicio por semana. 

- Para el final de la intervención que incluía actividad física (semana 5 a semana 26 

del programa) los participantes que describieron una actividad física moderada 

(41,7%) realizaron un promedio de 117,9 minutos de ejercicio por semana. 
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- Durante la intervención los participantes que describieron una actividad física 

ligera (8,3%) realizaron un promedio de 156 minutos de ejercicio por semana. 

- Gráfico N°39: Para el final de la intervención que incluía actividad física (semana 5 

a semana 26 del programa) los participantes que describieron una actividad física 

muy ligera (8,3%) realizaron un promedio de 58,7 minutos de ejercicio por semana. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                            Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°40: Al inicio del estudio existió una correlación directa entre el grado de 

actividad física y el grado de dolor (coeficiente de Pearson 0.6180), esto implica 

que mientras más dolor menos actividad física realizó el paciente. 
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                                                                               Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°41: Sin embargo esta correlación se vuelve inversa y de menor 

significancia al final de la intervención (coeficiente de Pearson -0,3771) donde en 

promedio la ausencia de dolor se relaciona con actividad física muy ligera y  la 

presencia de dolor se relaciona con actividad física intensa. 

 

 

 

 

 

 

                                                                            

      Elaborado por Enríquez Andrés 
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WONCA. PROBLEMAS EMOCIONALES 

- Al inicio de la intervención el 13,9% de los pacientes manifestaron tener 

NINGUNA afectación por problemas emocionales, de igual forma un porcentaje 

bajo de participantes afirmaron que NUNCA presentaron “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio (0% y 5,6% respectivamente). 

- Al inicio de la intervención el 41,7% de los pacientes manifestaron tener POCA 

afectación por problemas emocionales, un porcentaje similar de participantes 

afirmaron que presentaron RARA VEZ “falta de interés y de autodisciplina” para la 

realización del ejercicio (41,7% y 36,1% respectivamente). 

- Al inicio de la intervención el 27.8% de los pacientes manifestaron tener una 

afectación MODERADA por problemas emocionales, un porcentaje bajo de 

participantes afirmaron que presentaron ALGUNAS VECES “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio (27,8% y 30,6% respectivamente).  

- Al inicio de la intervención únicamente 1 paciente (2,8%) manifestó tener 

BASTANTE afectación por problemas emocionales, en cambio la cantidad de 

pacientes que FRECUENTEMENTE presentaron “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio fue del 13,9%.  

- Al inicio de la intervención únicamente el 11,1% de pacientes manifestó tener una 

afectación INTENSA por problemas emocionales, esta frecuencia es similar a la 

respuesta de los participantes que afirmaron tener CASI SIEMPRE “falta de interés 

y de autodisciplina” para la realización del ejercicio (16,7% y 13,9% 

respectivamente). 
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   Elaborado por Enríquez Andrés 

- Gráfico N°43: Al final de la intervención el 16,7% de los pacientes manifestaron 

tener NINGUNA afectación por problemas emocionales, un porcentaje similar de 

participantes afirmaron que NUNCA presentaron “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio tras la aplicación del programa 

(19,4% y 16,7% respectivamente). 

- Al final de la intervención el 41,7% de los pacientes manifestaron tener POCA 

afectación por problemas emocionales, mientras que un porcentaje menor de 

participantes afirmaron que presentaron RARA VEZ “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio (25% y 13,9% respectivamente). 

- Al final de la intervención el 33,3% de los pacientes manifestaron tener una 

afectación MODERADA por problemas emocionales, un porcentaje similar de 

participantes afirmaron que presentaron ALGUNAS VECES “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio (38,9% y 30,6% respectivamente).  
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- Al final de la intervención únicamente 1 paciente (2,8%) manifestó tener 

BASTANTE afectación por problemas emocionales, en cambio la cantidad de 

pacientes que FRECUENTEMENTE presentaron “falta de interés y de 

autodisciplina” para la realización del ejercicio fue del 5,6% y 25% 

respectivamente.  

- Al inicio de la intervención únicamente el 2,8% de pacientes manifestó tener una 

afectación INTENSA por problemas emocionales, mientras que los participantes 

que afirmaron tener CASI SIEMPRE “falta de interés y de autodisciplina” para la 

realización del ejercicio fue del 11,1% y 13,9% respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

   Elaborado por Enríquez Andrés 

- Al inicio de la intervención existía una correlación directa entre la frecuencia de 

pacientes que presentan problemas emocionales con la “falta de interés” y la “falta 

de autodisciplina” para realizar ejercicio (coeficiente de correlación de Pearson 

0,8652), sin embargo al final de la intervención esta relación se conserva 

únicamente entre los problemas emocionales y la “falta de interés en hacer 
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ejercicio” (0,8349) y es menos importante entre los problemas emocionales y la 

“falta de autodisciplina” (0,3960) 

- Gráfico N°44: Existe una correlación directa importante entre la medida en que han 

molestado los problemas emocionales como sentimientos de ansiedad, depresión, 

irritabilidad, tristeza y desánimo, y el grado de dolor que el paciente experimenta 

tanto al inicio (coeficiente de Pearson 0,8171) como al final (coeficiente de Pearson 

0,8458) de la intervención. 
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WONCA. ACTIVIDADES SOCIALES 

- Con respecto al grado en el que las actividades sociales con familia, amigos, 

vecinos o grupos se han visto limitadas por el estado de salud física y emocional, 

los datos no difieren significativamente al inicio y al final de la intervención con 

respecto a las opciones: NADA EN ABSOLUTO (33,3% vs. 27,8%), BASTANTE 

(2,8% vs. 2,8%) y MUCHÍSIMO (2,8% vs 0%). 

- Los datos difieren al inicio vs. final de la intervención puesto que disminuyó el 

número de participantes en los que su estado de salud física y emocional influía 

MODERADAMENTE en las actividades sociales con familia, amigos, vecinos o 

grupos desde un 44,4% a un 30,6%. 

- Por otro lado aumentó el número de participantes en los que su estado de salud 

física y emocional, influyó UN POCO desde un 16,7% hasta un 38,9%. 

 

 

 

 

 

 

        Elaborado por Enríquez Andrés 

- Existe una correlación positiva débil entre la limitación de actividades sociales para 

realizar ejercicio físico y la percepción de dolor al inicio del estudio (coeficiente de 

Pearson 0,4595), esta correlación es mucho más significativa al final de la 
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intervención en la que se evidencia una correlación directa mientras mayor dolor 

mayor limitación de actividades sociales (coeficiente de Pearson (0,9325).  

 

 

 

 

 

   Elaborado por Enríquez Andrés 

 

 

 

 

 

 

  Elaborado por Enríquez Andrés 

WONCA. ACTIVIDADES COTIDIANAS 

- Al final del estudio existen un aumento en la dificultad para realizar las actividades 

cotidianas debido al estado físico y a problemas emocionales, en el grupo de los 

pacientes que eligieron las opciones MODERADAMENTE (16,7% a 25%) y 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Nada en absoluto Moderadamente Intensamente

Gráfico N°47 Limitación de Actividades Sociales  

percepción del dolor- Al inicio de la intervención

Actividades sociales -
Inicial

Dolor - inicial

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Gráfico N°48: COOP WONKA

Limitación de Actividades Sociales y percepción 

del dolor  - Al final de la intervención

Actividades sociales - Final

Dolor - Final



82 
 

 
 

BASTANTE (0% a 5,6%), mientras que menos pacientes refirieron NINGUNA 

DIFICULTAD (38,9% a 36,1%) o UN POCO DE DIFICULTAD (44,4% a 33,3%). 

 

 

 

 

 

 

 

        Elaborado por Enríquez Andrés 

- Existe una correlación positiva débil entre la limitación de actividades cotidianas 

para realizar ejercicio físico y la percepción de dolor al inicio del estudio 

(coeficiente de determinación 0,2834, Pearson 0,5324), esta correlación es mucho 

más significativa al final de la intervención en la que se evidencia una correlación 

directa mientras mayor dolor mayor limitación de actividades cotidianas 

(coeficiente de determinación 0,8474; Pearson 0,9325). 
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   Elaborado por Enríquez Andrés 

 

 

 

 

 

 

   Elaborado por Enríquez Andrés 

WONCA. PERCEPCIÓN DEL ESTADO GENERAL DE SALUD 

- Al final de la intervención existe un aumento en la frecuencia con la que los 

participantes eligen un estado de salud EXCELENTE (2,8% a 5,6%) y MUY 

BUENO (36,1% vs. 58,3%) con respecto a la  
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           Elaborado por Enríquez Andrés 

- La percepción inicial de su estado de salud, de igual forma existe una disminución 

en la frecuencia con la se elige una estado general de salud BUENO (50% a 33,3%) 

y REGULAR (11,1% a 2,8%). 

- Existe una correlación directa significativa al inicio y al final del estudio cuando se 

analiza la correlación entre la percepción del estado funcional en general y la 

presencia de dolor, tanto al inicio (coeficiente de determinación 0,8353; Pearson 

0,9140) como al final de la intervención (coeficiente de determinación 0,6152, 

Pearson de 07844) 
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   Elaborado por Enríquez Andrés 

WONCA. DOLOR 

- Al inicio de la intervención el 11,1% NO PERCIBÍAN DOLOR, el 38,9% 

percibirán DOLOR MUY LEVE, el 33,3% percibían DOLOR LIGERO y el 16,7% 

percibía DOLOR MODERADO, ningún participante percibía DOLOR INTENSO. 
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- Para el final de la intervención disminuyó la cantidad de pacientes con dolor: una 

mayor cantidad de pacientes 27,8% NO PERCIBÍAN DOLOR, similar cantidad de 

pacientes (38,9%) percibía DOLOR MUY LEVE, el 19,4%percibía DOLOR 

LIGERO, el 8,3% percibía DOLOR MODERADO. Excepto para los pacientes que 

sintieron DOLOR INTENSO que se presentan en el 5,6% al final de la 

intervención. 

 

 

 

 

 

 

    

   Elaborado por Enríquez Andrés 

WONCA. CAMBIOS EN LA PERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD 

- Al inicio y al final de la intervención ningún participante reportó sentirse MUCHO 

PEOR. 

- Existe un aumento en la cantidad de participantes que mencionan sentirse MUCHO 

MEJOR (19,4% al 33,3%) al final de la intervención, disminuye la cantidad de 

pacientes que refieren sentirse UN POCO MEJOR  (44,4% al 38,9%), que refieren 

sentirse IGUAL QUE HACE 2 SEMANAS (30,6% a 25%), y que refieren sentirse 

UN POCO PEOR (5,6% al 2,8%). 
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        Elaborado por Enríquez Andrés 

- Existe una correlación directa entre la percepción en el cambio del estado de salud 

y la presencia de dolor tanto al inicio (coeficiente de determinación 0,8251; 

Pearson 0,9083) como al final de la intervención (coeficiente de determinación 

0,9375; Pearson 0,9683). 
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        Elaborado por Enríquez Andrés 

- Existe una correlación inversa muy débil entre el porcentaje de descenso en el valor 

de Hemoglobina glucosilada y el cambio en la percepción del estado de salud al 

final de la intervención (coeficiente de determinación 0,0215, Pearson -0,1468). 

 

              

 

 

 

 

                   

      Elaborado por Enríquez Andrés 
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- No existe un correlación entre la cantidad de ejercicio físico realizada por semana y 

el cambio en la percepción del estado de salud al final de la intervención 

(coeficiente de determinación 0,0062, Pearson -0,0788). 

 

 

 

 

 

 

       

                        Elaborado por Enríquez Andrés 

            GLICEMIA EN AYUNAS 

- Existe un ligero aumento en la cantidad de pacientes que tienen una glicemia en 

ayunas menor a 95 mg/dL de 61,1% a 66,7%, mientras que los pacientes con una 

glicemia entre 95 a 109 mg/dL van de 36,1% a 27,8%.  La glicemia en ayunas 

mayor a 109 mg/dL presenta un aumento de 2,8% a 5,6%. 
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CAPÍTULO 6. DISCUSIÓN 

 

DESARROLLO Y CONFORMACIÓN DEL PROGRAMA: El presente estudio 

trata de representar la Investigación Original del Programa de Prevención de Diabetes de 

los Centros para la Prevención y Control de Enfermedades de los EEUU publicado en el 

año 2002, se integró el 67,7% de mujeres y el 32% de hombres, el presente estudio 

mantiene una proporción de participantes según el género de 2,6:1 con una mayor 

participación de pacientes de sexo femenino (72,2%).  

Según la Federación Internacional de la Diabetes, en la actualidad hay mayor 

prevalencia de Diabetes en varones, sin embargo la proyección para el año 2040 es que la 

brecha por género se acorte (328.4 millones de varones y 313.3 millones de mujeres) 

[135], al momento de iniciar el presente estudio los resultados expresan una mayor 

prevalencia de mujeres con Prediabetes, aunque no se puede establecer un crecimiento 

definitivo en la incidencia (por la inequidad de distribución de género en los grupos del 

programa), se debería evaluar en los próximos programas esta proyección estadística en el 

sexo femenino. 

La clasificación de Grupos Etarios  ha revelado una estrecha relación con la 

incidencia de las epidemiología; La  prevalencia de presentar diabetes o prediabetes se ha 

descrito en los pacientes entre 45 y 64 años de edad (tasa de 12 por cada 1000 habitantes) 

[136]. Se ha incluido en el programa 92% de participantes entre rangos de alto riesgo, 

mientras que el 8% es menor a 45 años. 

Al iniciar el Programa, los paciente presentan un promedio de 70,5 Kg de peso, al 

finalizar la intervención y cumplido el programa el peso disminuye a 67,08 kg;  que 

corresponde a una pérdida de peso de 5,05% del peso corporal. Cotejado a los objetivos 



92 
 

 
 

establecidos por CDC cumplimos con uno de los pilares más importantes de la 

intervención en 8 meses; comparamos estudios similares a corto y largo plazo y 

observamos que en el estudio original del DPP que duró 2,8 años de intervención no había 

una pérdida significativa inicial de peso (promedio de peso inicial de 94.2 +/-  20.3 Kg y 

final de 94.1  +/-  20.8 kg) [137], se logra una reducción del riesgo del 58%, cuyo factor 

protector se conserva incluso luego de 10 años de seguimiento disminuyendo el riesgo en 

un 34%. Con estos datos observamos que el impacto es no solo a corto plazo sino que 

podría ser a largo plazo 

ANTROPOLOGÍA Y RELACIÓN DE VARIABLES: La circunferencia abdominal 

mayor a 102 cm para hombres y 88 cm para mujeres, tiene un riesgo similar para 

desarrollar diabetes que los pacientes obesos, de este modo la circunferencia abdominal 

podría ser un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes independientemente del Índice 

de Masa Corporal [138]. Entre las variables medidas del estudio DPP (2002) tras 2,8 años 

de intervención se encontró que el promedio de la circunferencia en los participantes fue de 

105,1  +/-  14.5 cm, mientras que el promedio final fue de 105,1  +/-  14.8 cm con la 

intervención de cambios en el estilo de vida [137].  Nuestro estudio muestra relación entre 

el promedio de perímetro abdominal (91 cm en las pacientes de sexo femenino, y de 99,3 

cm en los pacientes de sexo masculino) y un alto riesgo de prediabetes considerado por el 

Test de screening del CDC  

Los resultados antropométricos a corto plazo son muy alentadores, tras 26 semanas 

de intervención se encontró que el 77% de las pacientes tuvieron una disminución del 

perímetro abdominal promedio de 5,8 cm (hasta 85,2 cm). El 19% de las pacientes 

restantes aumentó su perímetro abdominal 3,6 cm (hasta 94,6 cm), mientras que una 

participante (4%) no tuvo variación en su perímetro abdominal.  Con respecto a los 
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pacientes prediabéticos el 70% lograron disminuir su perímetro abdominal un promedio de 

5,1 cm (hasta 94,2 cm), y el 30% restante aumentó su perímetro abdominal 2,7 cm (hasta 

102 cm).  

La importancia de la disminución del perímetro abdominal no fue concluyente, se 

correlacionó con  la HbA1C al final del estudio, se definió que puesto que de los 4 

pacientes en los cuales existió un aumento de HbA1C, 2 presentaron una disminución del 

PA hasta de 4 cm. Sin embargo, dado que el control metabólico de la glicemia es 

multifactorial, pero la bibliografía ecuatoriana relaciona el perímetro abdominal elevado 

con el aumento de la glicemia e insulinemia basal y la presión arterial [139] 

Respecto a la pérdida de peso, estudios realizados desde el año 1997 de tipo 

longitudinal de 20 años de seguimiento, en que los pacientes con sobrepeso que redujeron 

su ingesta calórica mediante el cumplimiento de metas individuales acordadas en sesiones 

periódicas de consejería para lograr un IMC normal (23 Kg/m2), podían tener un promedio 

de prolongación de 3,6 años de presentar diabetes [140].  Analizando estudios de hasta 30 

años de control, encontramos que el IMC es el factor más importante para la valoración del 

paciente con riesgo en comparación con la edad y la raza/etnia, relacionándola en un  50% 

de incremento de diabetes en hombres y el 100% en mujeres con sobrepeso u obesidad 

[141]. En nuestro estudio, el 63.9% presentó sobrepeso, 8,3% de obesidad grado I y 5,6% 

obesidad grado II. Tras la intervención es evidente que la reducción del IMC es más 

frecuente en los pacientes con sobrepeso que en aquellos con un IMC superior a 30 Kg/m2, 

sin embargo la mayor parte de pacientes lograron una pérdida relativa de peso aunque 

algunos de ellos permanecieron con el mismo índice de masa corporal o tienden a subir. Al 

término del estudio el 41,7% de pacientes presentó un peso normal, 47,2% de pacientes 

presentaron sobrepeso), de los 3 pacientes con obesidad grado I solamente 1 logró pasar a 

sobrepeso, aunque en promedio se logró una disminución de 0,4 Kg. Los 2 pacientes con 
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obesidad grado II se mantuvieron en el mismo IMC, pero en promedio lograron una 

pérdida de 0,46 kg de peso. La reducción de peso es importante si se considera que por 

cada kilo de pérdida de peso el riesgo de diabetes se reduce aproximadamente en un 13% 

[142]. 

El programa encamina sus esfuerzos a disminuir la tendencia al sobrepeso y la 

obesidad los cuales se encuentran relacionados con la mala alimentación y el sedentarismo; 

los factores sociales y de conducta son influenciados por el conocimiento, actitud, creencia 

y barreras personales [143]  

EXAMENES DE LABORATORIO La hemoglobina glicosilada es un excelente 

predictor negativo para identificar a los pacientes con una tolerancia normal a la glucosa 

cuando su valor es menor a 5,7%, respecto al valor predictivo positivo relativamente alto 

es útil para identificar a los pacientes con diagnóstico de diabetes si la HbA1C es mayor a 

6,4 [144]; pero si se lo utiliza en individuos sin comorbilidades asociadas, su resultado 

predictivo positivo tiene resultados conflictivos [145] [146] [147].  

La hemoglobina Glicosilada sobre diagnostica la Diabetes y Prediabetes en 

individuos en estudios referente a sus valores, por lo que es utilizado como referente para 

control de manejo de los pacientes [148].  Al usarlo para el diagnóstico de diabetes y 

prediabetes, se pueden cometer errores al clasificar a personas como normales o enfermas, 

en un estudio en el que se determinó el estado de prediabetes teniendo como referencia el 

valor de HbA1C entre 5,7% y 6,4%, únicamente 39 tuvieron prediabetes basados en los 

resultados de una carga de 75 gramos de glucosa, además en 12% de los sujetos no se 

realizó el diagnóstico de diabetes mellitus [144]. Por lo que en nuestro estudio se 

realizaron diagnostico con carga de glucosa y se controló el progreso del Programa con 

glucosa y hemoglobina glicosilada por ser una población prediabética  
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Al revisar estudios de la Hemoglobina glicosilada en Población Prediabética los 

resultados ha demostrado que los pacientes con un valor de HbA1C entre 5,5% 6.5%, se ha 

observado que tienen riesgo de diabetes proyectado a 5 años de 9 a 25% en pacientes con 

HBA1c de 5.5%-6% y 25 a 50% en pacientes con HbA1c entre 6% a 6.5%, de tal forma 

que la HbA1c es un predictor independiente para el desarrollo de diabetes tipo 2 [149], hay 

que tomar en cuenta que según criterios de Sociedad Americana de Diabetes se debe tomas 

a la HbA1C como un criterio diagnóstico de Diabetes Mellitus o de prediabetes como valor 

independiente o único [150]. 

En nuestro estudio se eligió a los participantes por medio de la clasificación de un 

alto riesgo de prediabetes mediante el cuestionario de screening de prediabetes del CDC 

mientras que el en el estudio original del DPP se usó como criterios de inclusión los 

valores de glucosa en ayunas con un valor entre 95 y 125 mg/dL y a los valores de 

glucemia entre 140 y 199 mg/dL 2 horas después de una carga oral de 75 mg de glucosa, 

pero los resultados no fueron coincidenciales al ver de estos participantes únicamente el 

36% tenía un rango de glucosa en ayunas entre 95 a 125 mg/dL, por lo que hay un índice 

de exclusión a paciente en riesgo frente a incluir a un paciente sano en el diagnóstico de 

prediabetes tomando en consideración las implicaciones que este estado tiene en la 

percepción global de salud, Por lo que vemos imperante dentro de este estudio el manejo 

con un test de carga de glucosa y tomar en consideración como criterio de exclusión el uso 

de polifarmacia que alteran HbA1C, dentro de nuestro estudio no se cuenta con pacientes 

que se administren medicación de enfermedad crónica [144], [137]. 

Después de 26 semanas de intervención a diferencia de 2años 8 meses del estudio 

original, observamos la disminución de la HbA1c en 25% de individuos desde un rango de 

prediabetes hasta un rango normal, y aunque se mantienen un rango de prediabetes 83,3% 
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de pacientes lograron una disminución de valor de HbA1C inicial y solo 2 pacientes 

pasaron del estado de prediabetes al de diabetes.  

El IMC es un factor independiente para el desarrollo de diabetes mellitus, pero no 

se encontró una correlación entre este y el valor de HbA1C de nuestro estudio, por lo que 

no concluimos ningún resultado por la limitación del tamaño de la muestra. La intolerancia 

a la glucosa, la disfunción de la glucosa en ayunas y la HbA1C en rango de prediabetes se 

han asociado a un aumento en el riesgo de la morbilidad cardiovascular comparadas con la 

población que tiene una tolerancia normal a la glucosa [151], pero no existen estudios 

longitudinales que valoren directamente los riesgos cardiovasculares de la prediabetes 

[144]. 

Según las Recomendaciones Dietéticas de la Asociación América de Nutrición, con 

respecto a los diabéticos sugiere que el consumo de grasa saturada debe proveer menos del 

7% de la ingesta calórica total, las gracias artificiales trans deben minimizarse y la 

ingestión de colesterol debe ser inferior a 200 mg/día, puesto que el reemplazo de las 

grasas saturadas con ácidos grasos monoinsaturadas, poliinsaturados o carbohidratos ha 

demostrado mejorar los perfiles lipídicos en los pacientes diabéticos [152] [153] [154]. La 

Asociación Americana de Diabetología sugiere cifras de control lipídico exhaustivo en 

pacientes diabéticos en el que se debe mantener el Colesterol Total en menos de 200mg/dl, 

LDL menor de 100mg/dl, HDL mayor de 40mg/dl, Triglicéridos menor de 150mg/dl. En 

nuestro estudio realizamos un control del Perfil Lipídico para determinar opciones de 

relación con las alteraciones metabólicas, de este modo existe así una asociación aparente 

entre la obesidad abdominal resistencia a la insulina y una variedad de anormalidades que 

impactan el sistema cardiovascular como la diabetes tipo 2, hipertensión un perfil lipídico 

aterogénico que incluye la hipertrigliceridemia y HDL bajo [155].  
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Los pacientes obesos con resistencia a la insulina, tienen un más alto riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y neoplasias. También 

hay reportes de asociación positiva fuerte entre el colesterol total, y los niveles de LDL y el 

riesgo de enfermedad cardiaca coronaria (existe un incremento del 2% en el riesgo por 

cada 1% de incremento en el Colesterol total mayor a 180 mg/dL) [156], En nuestro 

estudio, tras la intervención del programa observamos que se ha disminuido el riesgo 

cardiovascular relacionado con la aterogénesis; así, en comparación a los valores iniciales 

de colesterol total, al final de la intervención existe una mayor cantidad de pacientes con 

un colesterol en rangos deseables (de 25% a 55,6%) y una disminución en la cantidad de 

pacientes con un colesterol en rangos limítrofes (de 44,4% a 33,3%) y altos (de 30,6% a 

11,1%). Los cuales están en relación con la dieta y el ejercicio cardiovascular realizado por 

los pacientes 

En el United Kingdom Lipid Clinics Programme sugiere que los pacientes con LDL 

alto, realicen modificaciones del estilo de vida como pérdida de peso en pacientes con 

sobrepeso, ejercicio aeróbico y una dieta saludable, estudios de este programa refieren que 

haciendo modificaciones en la dieta, el 60% de los sujetos tuvieron una reducción media 

de 1.8% en su peso corporal, lo cual fue asociado con un 5% a 7% de reducción en el 

colesterol LDL [157]. En nuestro programa posterior a la intervención se encontraron que 

los valores de C-LDL estaban en rangos óptimos (de 5,6% a 11,1%), en niveles próximos a 

lo óptimo (22,2% a 44,4%) y en límite fronterizo (de 33,3% a 36,1%), por lo que el 

Programa de Prevención de Diabetes mejora los niveles de Colesterol LDL; hay pacientes 

con un C-LDL en rangos altos (de 27,8% a 8,3%%) y excesivamente elevados (de 11,1% a 

0%), pero la  respuesta individual depende de muchos factores, incluida una respuesta 

genética o un índice de masa corporal incrementado, en el que existe menor respuesta al 
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control del LDL [158], aunque en los pacientes prediabéticos con obesidad o sobrepeso el 

programa mostro una evidente disminución del LDL  

El HDL al encontrarse elevado a nivel plasmático, reduce la aterogénesis y la 

enfermedad cardiaca coronaria (Efecto Cardioprotector) [159]. En el programa se empleó 

la dieta mediterránea, con el objetivo de  mejorar  la dislipidemia y los riesgos metabólicos 

[160] [161]. Se tuvo énfasis además en disminuir la ingestión de las grasas, tanto de ácidos 

grasos trans  que promueven un incremento en la síntesis de colesterol y de LDL, como de 

los ácidos grasos saturados que incrementan la lipoproteína a y disminuyen el HDL [162].  

El  estudio de Stefanck realizado en 1998 en el que se realizó intervenciones de 

ejercicio y dieta  a un grupo de 180 mujeres postmenopáusicas y 197 varones con niveles 

bajo de HDL pero LDL moderadamente no se encontró cambios significativos en ningún 

grupo en cuanto al nivel de HDL, sin embargo hubo un descenso significativo en el LDL 

en hombres y mujeres en el grupo de dieta y ejercicio, comparado con el control o dieta 

sola; y, solo en hombres en el grupo de dieta y ejercicio, comparado con ejercicio solo 

[163]. En nuestro estudio tampoco se no se identificó un cambio significativo en los 

valores HDL luego de 26 semanas (47% de los pacientes aumentaron su HDL hasta 9 

mg/dL, 44% de los pacientes disminuyeron su HDL hasta 9 md/dL, el 8% restante pero si 

existe una variación significativa en los niveles de LDL (92% de los pacientes 

disminuyeron su LDL una media de 33 mg/dL desde 2 a 75,4 mg/dL, el 8% restante 

aumentó su nivel de LDL entre 10 y 66 mg/dL).  

Los triglicéridos, tienen una variabilidad biológica y de medición de laboratorio 

distinta comparado con otros lípidos sanguíneos [164], ensayos con fibratos o estatinas han 

indicado una reducción en la enfermedad cardiaca coronaria de 1% por cada 1% de 

reducción en el nivel de triglicéridos [165],  pero en nuestra investigación se muestra 
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relación directa con los pacientes prediabéticos ya que existe un aumento en el número de 

pacientes que tienen un valor en rango bajo (52,8% a 44,4%) y un valor limítrofe alto (de 

33,3% a 27,8%). Además existe un aumento en la cantidad de pacientes con un valor alto 

de TGD (13,9% a 27,8%), este es un riesgo que se debe considerar puesto que la 

hipertrigliceridemia se asocia con otras anormalidades que predisponen a la aterosclerosis 

por sí mismas, entre ellas [166]. 

Los estudios respecto a las modificaciones del estilo de vida donde se evaluó el 

efecto de una dieta hipocalórica o ejercicio aeróbico en hombres y mujeres con sobrepeso, 

se observó que en los hombres existió una reducción del peso entre 4 a 7,8 Kg en un año, 

con una disminución del 8% de los triglicéridos séricos con dieta sola y del 33% en dieta 

más ejercicio. En mujeres la dieta no produjo ningún cambio y la dieta más ejercicio causó 

un leve descenso. Esta premisa no se cumple en los participantes del estudio puesto que 

tanto hombres como mujeres no presentan una disminución en sus valores de control (el 

62% de las mujeres y el 60% de hombres aumentaron sus valores de triglicéridos) y la 

población de nuestro programa no es proporcional en genero por lo que sus resultados no 

tienen impacto individualmente 

Es posible que se requiera en los pacientes del programa un mayor énfasis en la 

reducción de la ingesta de carbohidratos, puesto que el manejo dietético de la 

hipertrigliceridemia leve a moderada (100 a 500 mg/dL) debe enfocarse en actividad física 

aeróbica moderada a intensa y en una dieta hipocalórica con reducción de carbohidratos, en 

especial de los alimentos con alto contenido de azúcar y fructosa (azúcares refinados, jugos 

de fruta y bebidas con alto contenido de fructosa), la dieta grasa no es una fuente primaria 

de triglicéridos para el hígado y la dietas ricas en grasa no elevan los triglicéridos 

plasmáticos en la mayoría de las personas. 
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CUESTIONARIOS DEL EJERCICIO: En general aunque existe un cambio en la 

percepción de las barreras para la realización de ejercicio físico por parte de los 

participantes, ninguna de estas variables tiene una correlación directa o inversa con un 

cambio en los valores de HbA1C, por lo que no se puede tomar a la hemoglobina 

glicosilada como factor de control de nivel de ejercicio o su adherencia  

Según la Sociedad Canadiense de Diabetología es su estudio de barrearas y 

promotores del ejercicio físico concluyeron que el apoyo social de familiares fue un 

facilitador principal (> 75%) para el programa de ejercicios a través de los puntos de 

tiempo.  [167] En relación con nuestro estudio se observa una diferencia directa en el inicio 

del programa respecto a la mejoras en su adherencia al ejercicio y respondieron mejor al 

ejercicio junto a un compañero, familiar o pareja, disminuyendo la barrera para hacer 

ejercicio por falta de pareja “rara vez” de un 27,8% al inicio a un  16,7% al final; no hubo 

cambios significativos pero fue la de mayor incidencias que no realizan ejercicio porque a 

la pareja no le gusta  al inicio 58,3% y al final  66,7%, comprobando que el ejercicio debe 

ser estimulado con la familia o seres queridos 

Estudios realizados respecto a las Barreras del Ejercicio  concluyeron que el 34% de 

los pacientes con diabetes que sólo el 9% de estos pacientes ejercicios en grado suficiente 

para lograr un gran cambio en el ritmo cardíaco o la respiración. Las principales razones de 

la inactividad incluidos perciben dificultades para tomar parte en el ejercicio, la sensación 

de cansancio, y ser distraído por algo bueno en la televisión. La falta de tiempo y la falta de 

instalaciones locales también contribuyeron. [168] Dentro de nuestro estudio 

determinamos los mismos resultados los cuales se relacionaban con barreras personal para 

la realización de actividad física las que principalmente figuraban era “estar demasiado 
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pesado para realizar ejercicio físico” (22,2%), seguida por la escasez de tiempo (19,4%). 

[169] 

Según estudios publicados por la Sociedad de Cambio de Estilo de vida, dentro de la 

población latina un obstáculo importante para la adherencia de los pacientes diabéticos y 

prediabéticos son las barreras culturales. El aumento de la conciencia de los valores 

fundamentales comunes entre los latinos con las creencias más tradicionales ayudará a 

mejorar la capacidad de los profesionales sanitarios 'para involucrar a los pacientes en el 

proceso de cambio de comportamiento y evaluar los posibles obstáculos para el tratamiento 

de la participación en el cambio de estilo de vida.  [170] Dentro de nuestro estudio se 

realizó valoraciones culturales respecto a la valoración física ante la sociedad de los 

paciente en donde en la escasez de tiempo iniciaron con tendencias  en las que referían que 

era frecuente en rara vez tienen tiempo de un 41,7% a 13,9% después de la intervención, 

mostrando que los pacientes que se intervenían en su desarrollo cultural mostraba mejor 

organización en el tiempo para desarrollar ejercicio. 
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CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

7.1.CONCLUSIONES 

 

1. La aplicación del Programa de Prevención de Diabetes del Centro de Prevención y 

Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica, es efectivo en lograr 

la pérdida de aproximadamente 5% del peso corporal en una muestra de pacientes 

prediabéticos residentes en Quito, Ecuador. 

 

2. La mayor parte (81%) participantes del estudio no son adherentes a la realización 

de 150 minutos de ejercicio físico por semana, por tanto es posible que la meta de 

pérdida de peso se haya alcanzado no únicamente por la actividad física, sino 

también por las modificaciones de estilo de vida en cuanto a una alimentación 

saludable. 

 

3. La meta de pérdida de peso se logró en un menor tiempo que el sugerido por el 

Programa de Prevención de Diabetes del CDC (8 meses frente a 1 año), por tanto es 

posible optimizar los resultados a corto plazo. 

 

 

4. Los pacientes con Obesidad tipo II y III, tienen una menor adherencia al ejercicio 

físico y mayor dificultad en lograr las metas de pérdida de peso. 

 

5. Existe una disminución de las concentraciones  séricas de LDL y colesterol total en 

la mayor parte de pacientes prediabéticos luego de la intervención. 

 

6. Las intervenciones efectuadas en el programa no han sido efectivas para aumentar 

el HDL y disminuir los triglicéridos en los pacientes prediabéticos. 
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7. La barrera más frecuente para la realización de actividad física en este grupo 

poblacional es la escasez de tiempo, seguida por la falta de autodisciplina, la falta 

de interés por realizar ejercicio y el cansancio 

 

8. Después de la intervención han dejado de ser barreras para la realización de 

actividad física el clima, una inadecuada condición física, la preocupación por 

cómo se ve realizando ejercicio, la percepción de que el ejercicio es aburrido y el 

no tener quien cuide de sus hijos. 

 

9. Existe una correlación directa importante entre la medida en que han influido los 

problemas emocionales como sentimientos de ansiedad, depresión, irritabilidad, tristeza y 

desánimo; y, el grado de dolor que el paciente experimenta tanto al inicio como al final  de 

la intervención. 

 

10. Existe una correlación directa significativa entre el grado de dolor y entre las siguientes 

variables: la limitación para las actividades sociales y la limitación para las actividades 

cotidianas, y una correlación débil entre el grado de dolor y la percepción del estado 

general. 
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7.2. RECOMENDACIONES 

 

1. Dada la difícil adherencia de los pacientes con obesidad grado I y II a las metas 

semanales de ejercicio físico, podría usarse Metformina como coadyuvante en la de 

prevención farmacológica de estos pacientes. 

 

2. Aunque se ha logrado la meta de pérdida de peso en los pacientes usando el 

formato planteado por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de 

EEUU, se recomienda la reestructuración del material bibliográfico adaptado a un 

contexto cultural local con respecto a los hábitos alimentarios, a la percepción del 

familismo y de “lo sano” que poseen características similares en la población 

estudiada. 

 

3. Para la medición del efecto de la intervención a largo plazo se deben realizar 

reuniones periódicas para registrar la continuidad de los cambios en el estilo de 

vida de este grupo poblacional. 

 

4. En futuras sesiones y en las próximas cohortes de programa se debe impulsar la 

variación del perfil antropométrico (peso, perímetro abdominal e IMC)  

 

5. Hay determinantes subjetivos no valorados o no medidos dentro del Programa de 

Prevención de la Diabetes; por lo que se recomendó el análisis paralelo de estos 

datos en el transcurso de la investigación por parte de investigadores externos, estos 

resultados deberían ser validados con el informe de esta investigación, para 
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desarrollar un informe final con las tres investigaciones desarrolladas en este 

periodo. 

6. Dado el alto valor predictivo negativo de la HbA1C y su relativamente alto valor 

predictivo positivo para el diagnóstico de diabetes, se sugiere mantener a la HbA1C 

como test inicial para determinar el estado de prediabetes, sin embargo dado la 

ambigüedad de resultados reportada en algunos estudios con respecto a los 

pacientes considerados prediabéticos (entre 5,7% y 6,4%), se recomienda realizar 

además un test de carga de glucosa de 75 gramos para evitar falsos positivos o 

negativos en la conformación de los grupos de intervención. 

 

7. Se recomienda estructurar como parte del programa sesiones con el 

involucramiento de la familiar nuclear del paciente, como una estrategia de 

inclusión de las redes de apoyo que mejoren la adherencia a la actividad física. 

 

8. Dada la escasez de tiempo referida por los participantes como la principal barrera 

para la realización de ejercicio y por la alta prevalencia del estado de prediabetes en 

la población estudiada, este programa podría tomarse como una política 

institucional universitaria con la finalidad de prevenir o disminuir la morbilidad y 

mejorar la calidad de vida de sus trabajadores. 
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ANEXO 1 

 

Cuestionario de los CDC para la detección de la prediabetes. (National Diabetes 

Prevention Program) 

Responda estas siete preguntas sencillas. Por cada respuesta de “SI”, sume el número de puntos 

indicado. Todas las respuestas de “NO” equivalen a 0 puntos. 

 ¿Ha dado a luz un bebé que haya pesado más de 9 libras al nacer? 

 ¿Tiene una hermana o hermano con diabetes? 

 ¿Uno de sus padres tiene diabetes? 

¿Tiene menos de 65 años de edad y hace muy poco o nada de ejercicio en un día normal? 

 ¿Tiene usted entre 45 y 64 años? 

 ¿Tiene usted 65 años o más? 

Busque su estatura en la tabla. ¿Pesa usted lo mismo o más que lo señalado para su 

estatura? 

Estatura en 

centímetros 

Peso (libras) Estatura en 

centímetros 

Peso 

(libras) 

147 129 170 172 

149 133 172 177 

152 138 175 182 

154 143 178 188 

157 147 180 193 

160 152 182 199 

162 157 185 204 

165 162 187 210 

167 167 190 216 

 193 221 

 

Puntaje de 3 a 8 puntos: Riesgo de tener prediabetes probablemente bajo. 

Puntaje de 9 puntos o más: Riesgo alto de tener prediabetes. 

 

Centers for Disease Control and Prevention. National Diabetes Prevention Program. Recuperado de 

www.cdc.goc/diabetes/prevention/prediabetes.htm el 07 de julio del 2015 

 

 

 

http://www.cdc.goc/diabetes/prevention/prediabetes.htm
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ANEXO 2 
Cronograma de Sesiones Nucleares y de Seguimiento 

 

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR 

 

20 a 

31 

1 a 

16 
17 24 31 7 14 21 28 5 12 19 26 9 16 23 30 7 

E
X

A
M

E
N

E
S

 -
 V

A
C

A
C

IO
N

E
S

 P
U

C
E

 

11 25 8 22 7 21 

Socialización del proyecto con las Instituciones involucradas  X                                   

  

Aplicación de encuestas: 
 

X                                  

          Cuestionario de los CDC prediabetes 
 

 X                                 

          Cuestionario de barreras para la actividad física y dieta saludable 
 

 X                                 

Conformación de grupos de intervención    X                                 

Toma de muestras de sangre periférica grupo de intervención     X                               

FASE DE SESIONES NUCLEARES  

Sesión 1: Bienvenida     X                               

          Cuestionario de la AHA/ACSM Seguridad en el ejercicio 
 

  X                                

          Aplicación de Cuestionario de Hábitos de Alimentación Grupo 

Intervención 
    X                               

Sesión 2: Sea detective de grasas y calorías       X                             

          Aplicación de Cuestionario de Estado Funcional Grupo Intervención       X                             

Sesión 3: Reducir grasas y calorías         X                           

          Entrega de resultados de exámenes al grupo control         X                           

          Aplicación de Cuestionario de Hábitos de Alimentación Grupo Control         X                           

          Aplicación de Cuestionario de Estado Funcional Grupo Control         X                           

Sesión 4: Alimentación saludable           X                         

Sesión 5: Mueva esos músculos             X                       

Sesión 6: Mantenerse activo: un modo de vida               X                     

Sesión 7: Inclinar la balanza de las calorías                 X                   

Sesión 8: Hágase cargo de lo que lo rodea                   X                 

Sesión 9: Resolución de problemas                     X               

Sesión 10: Cuatro claves para comer saludable fuera de casa                       X             

Sesión 11: Responder a los pensamientos negativos                         X           

Sesión 12: Las recaídas en el proceso de cambiar el estilo de vida                           X         

Sesión 13: Impulsar su plan de actividades                             X       

Sesión 14: Haga que las señales sociales funcionen a su favor                               X     

Sesión 15: Usted puede manejar el estrés                                 X   

Sesión 16: Formas de mantenerse motivado                                   X 

FASE DE SEGUIMIENTO    

Sesión 17: Grasas saturadas, insat y trans / Preparación de comidas y modif de 

recetas 
 X           
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Sesión 18: Alimentación saludable, una comida a la vez / con variedad y equilibrio 

 
 

  X         

Sesión 19: Más volumen menos calorías / Mantenerse enfocado en actividad física     X       

Sesión 20: Equilibre las ideas / Manejar días festivos y vacaciones / Prevenir 

recaídas 
      X     

Sesión 21: Manejo del estrés y el tiempo / Salud del corazón         X   

Sesión 22: Vida con Diabetes tipo 2 / Sesión final           X 

          Aplicación de Cuestionario de Hábitos de Alimentación           X 

          Aplicación de Cuestionario de Estado Funcional           X 

          Toma de muestras de sangre periférica grupo de intervención           X 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACIÓN 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento, es proveer de una explicación sobre la naturaleza del estudio a 

los participantes que accedan a formar parte de él. La investigación es conducida por Andrés Enríquez MD., 

Diego Gómez MD.  y Enver Sánchez MD., médicos del Postgrado de Medicina Familiar de la Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador (PUCE), su objetivo es evaluar la efectividad del Programa Nacional de 

Prevención de Diabetes Mellitus del Centro de Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos de 

Norteamérica, para lograr una pérdida del 7% del peso corporal en 1 año y la ejecución de más de 150 

minutos de ejercicio a la semana, en una muestra de individuos pre-diabéticos de la ciudad de Quito – 

Ecuador. 

 

Las personas que cumplan los criterios para ingresar al Programa deberán asistir en el lapso de un año a 20 

sesiones programadas de una hora de duración cada una, en la que se realizarán intervenciones dirigidas por 

el entrenador (médicos postgradistas) y se entregarán los materiales respectivos para la siguiente sesión. Una 

parte importante es el compromiso de asistencia y el llenado del registro de actividad física y de consumo de 

alimentos del participante del programa durante la semana. 

 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y 

no se usará para propósitos fuera de los de esta investigación. Los resultados de los test de sangre y las 

entrevistas  serán codificadas usando un número de identificación, y por lo tanto, serán anónimas en la 

publicación de resultados. 

 

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 

participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique 

en alguna forma.  

 

Desde ya le agradecemos su participación.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------

------------------- 

Acepto participar voluntariamente en la investigación conducida por Andrés Enríquez MD., Diego Gómez 

MD.  y Enver Sánchez MD. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es evaluar la efectividad del 

Programa Nacional de Prevención de Diabetes Mellitus del Centro de Control y Prevención de Enfermedades 

de Estados Unidos de Norteamérica en una muestra de individuos pre-diabéticos de la ciudad de Quito – 

Ecuador.. 

 

Me han indicado que los resultados de mis pruebas de sangre y los resultados de las cuestionarios será 

analizados con una herramienta metodológica previamente diseñada y validada, asegurando la 

confidencialidad de los datos obtenidos, su anonimato y su uso únicamente con fines académicos acordes a 

los propósitos del estudio.  

 

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo 

retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener 

preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a Andrés Enríquez MD. al teléfono 0996 

539 043, a Diego Gómez MD. al teléfono 0996926930 o a Enver Sánchez MD. al teléfono 0992 592 695. 
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Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información 

sobre los resultados de este estudio una vez que haya concluido. Para esto, puedo contactar a los 

investigadores a los teléfonos  anteriormente mencionados.  

 

Nombre del Participante (letra imprenta)                   Firma del Participante                         

 Fecha 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


