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RESUMEN 

La diabetes mellitus constituye una de las principales enfermedades crónicas no transmisibles 

con creciente impacto en salud pública, mientras que la enfermedad de chagas representa 

una problemática persistente en zonas rurales y en riesgo. El objetivo de la investigación fue 

analizar el diagnóstico e intervención de enfermedades infecciosas desatendidas y crónicas 

no transmisibles prevalentes en poblaciones en riesgo de la cabecera Cantonal de Paján. La 

metodología que se aplicó fue observacional, analítico, transversal y prospectivo, en la cual se 

aplicó un muestreo por conveniencia contando con la participación de 37 personas, en donde 

se consideró la selección según criterios de inclusión y exclusión. Además de ello, contó con 

un aval institucional y aprobación de Investigación en Seres Humanos (CEISH-ITSUP), 

garantizando consentimiento informado, confidencialidad y anonimización de datos conforme 

a la normativa nacional y la Declaración de Helsinki. Se obtuvo como resultados la prevalencia 

de chagas que fue del 13,5%, concentrándose casos en el género masculino (n=5), y la 

prevalencia de diabetes mellitus que fue del 8,1%, con presencia en ambos sexos (M=1, F=2). 

Por tanto, no se encontró asociación estadísticamente significativa entre ambas patologías (p 

= 0,295). La intervención educativa alcanzó al 100% (n=37) de la población identificada. Se 

concluyó que más allá de la significancia estadística, los hallazgos revelan un escenario 

epidemiológico en transición, caracterizado por la coexistencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles y patologías infecciosas desatendidas en una misma población. Esta situación 

evidencia la necesidad de fortalecer la vigilancia epidemiológica, implementar estrategias de 

prevención y promover intervenciones educativas comunitarias. 
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Diagnosis and intervention of neglected infectious diseases and 
chronic non-communicable diseases prevalent in at-risk populations 

in the Cantonal capital of Paján 
 

ABSTRACT 

Diabetes mellitus is one of the main chronic non-communicable diseases with a growing 

impact on public health. In contrast, Chagas disease represents a persistent problem in rural 

and at-risk areas. The objective of this study was to analyze the diagnosis and intervention of 

neglected infectious diseases and chronic non-communicable diseases prevalent in at-risk 

populations in the Cantonal capital of Paján. The methodology used was observational, 

analytical, cross-sectional, and prospective, employing convenience sampling and involving 37 

individuals. Selection was based on inclusion and exclusion criteria. Furthermore, the study 

received institutional endorsement and approval for Research in Human Subjects (CEISH-

ITSUP),guaranteeing informed consent, confidentiality, and data anonymization in accordance 

with national regulations and the Declaration of Helsinki. The results showed a Chagas disease 

prevalence of 13.5%, with cases concentrated in males (n=5), and a diabetes mellitus 

prevalence of 8.1%, present in both sexes (M=1, F=2). Therefore, no statistically significant 

association was found between the two pathologies (p = 0.295). The educational intervention 

reached 100% (n=37) of the identified population. It was concluded that, beyond statistical 

significance, the findings reveal an epidemiological scenario in transition, characterized by the 

coexistence of chronic non-communicable diseases and neglected infectious diseases in the 

same population. This situation highlights the need to strengthen epidemiological 

surveillance, implement prevention strategies, and promote community-based educational 

interventions. 
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INTRODUCCIÓN 

El estudio propone analizar el diagnóstico e intervención de enfermedades infecciosas 

desatendidas y crónicas no transmisibles prevalentes en poblaciones en riesgo de la cabecera 

Cantonal de Paján, describir los casos existentes, identificar la carga real de ambas 

enfermedades y ejecutar conferencias educativas para fortalecer la prevención y el 

diagnóstico temprano. La coexistencia de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad de chagas en 

Paján representa un desafío sanitario, impulsado por condiciones socioeconómicas precarias, 

limitada atención médica y alta exposición a vectores donde también influye el estilo de vida 

para el desarrollo de la diabetes mellitus. La investigación se articuló en base a la problemática 

demostrada en el proyecto institucional denominado: Diagnóstico e intervención de 

enfermedades infecciosas desatendidas y crónicas no transmisibles prevalentes en 

poblaciones ecuatorianas vulnerables y en riesgo en donde este aporte fue crucial al estudio 

de la población. 

Echouffo Tcheugui J (1). en el 2021, cuyo título fue “La prediabetes y lo que significa: la 

evidencia epidemiológica”. Dice que La diabetes es una afección metabólica persistente que 

se distingue por la presencia alta de glucosa en la sangre, lo cual, con el paso del tiempo, 

ocasiona lesiones graves en el corazón, los vasos sanguíneos, los ojos, los riñones y los nervios. 

Está asociada principalmente con el metabolismo de los carbohidratos, donde la glucosa se 

usa ligeramente como fuente de energía y se genera excesivamente utilizando glucogenólisis 

y gluconeogénesis que causa hiperglucemia, su diagnóstico puede realizarse a través de la 

medición de niveles altos de glucosa en el plasma venoso o mediante un incremento del A1C 

en la sangre. 

Linares-Vásquezy col (2) en su estudio realizado el 2024. Cuyo título fue” Diabetes-Prev Scale: 

validation of preventive measures for type 2 diabetes in inhabitants of Cajamarca”, Peru. 
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Afirman que una escala de 36 ítems (reduciéndose a 33 tras análisis factorial) para evaluar 

hábitos preventivos contra la DM2 en adultos peruanos. Los autores reportan alta fiabilidad 

global (McDonald’s= 0,88) y cinco dimensiones claras (hábitos nocivos, beneficiosos, aditivos 

y peso, actividad física, etc.). Concluyeron que la escala es un instrumento válido y útil para 

valorar medidas preventivas de DM2 en poblaciones diversas. 

Según Liu y col (3) en su estudio realizado en el 2024, cuyo título fue “A meta-analysis of 

diabetes risk prediction models applied to prediabetes screening”. Afirman que cribados de 

prediabetes. Identificaron que los modelos más usados incluyen edad, IMC, antecedentes 

familiares e hipertensión, pero hallaron gran heterogeneidad en su desempeño 

(discriminación/calibración a menudo mal reportadas). 

Santos y col (4) en su estudio realizado el 2025 cuyo título fue “Evaluation of strategies for the 

diagnosis of chagas disease using rapid tests and risk questionnaires. Afirman que Estudio 

analítico en Brasil (N=751 adultos en zona endémica) que combinó encuesta de factores de 

riesgo (según directrices nacionales) con prueba rápida de chagas (RDT) en sangre capilar, 

confirmando luego por serología. De 52 RDT positivos, 48 (94,1%) fueron confirmados por 

ELISA/CLIA; la prueba rápida mostró sensibilidad 92% y especificidad 97%. La edad y los 

factores de riesgo (excepto transfusión antes de 1992) se asociaron con serología positiva. 

Pellecer Rivera y col (5) en su estudio realizado el 2023 cuyo título fue “Adoption of 

community-based strategies for sustainable vector control and prevention”. Afirman que las 

estrategias participativas de control vectorial doméstico (manejo de gallineros, limpieza 

interior, control de roedores) para chagas. Encontraron que el control de roedores (trampas 

prácticas) tuvo alta adopción comunitaria y ventajas relativas claras, mientras que el manejo 

de gallinas fue menos aceptado por su complejidad. En general, la investigación muestra que 

la participación comunitaria e intersectorial mejora la aceptación y sostenibilidad de 
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intervenciones de control de vectores (rociados, mejoras habitacionales, limpieza), 

destacando la importancia de la educación sanitaria y colaboración local para prevenir nuevas 

infecciones de chagas. 

Gabriela Pineda y col (6) en su estudio realizado el 2021 cuyo título fue “Prevalencia de chagas 

en la parroquia Moromoro del cantón Piñas” afirman que, la tripanosomiasis americana, 

conocida como enfermedad de principalmente a través del contacto con las heces de vectores 

infectados que se alimentan de sangre. 

Lusiana Portela y col (7) en su estudio realizado el 2023, cuyo título fue “Factores 

socioepidemiológicos y comorbilidades asociadas a las manifestaciones de la enfermedad de 

chagas en dos centros de salud urbanos de referencia en Río de Janeiro, Brasil” afirma que la 

coexistencia de diabetes mellitus y enfermedad de chagas en poblaciones vulnerables 

representa un nuevo desafío para la salud. Ambas afecciones son muy prevalentes en 

comunidades rurales y sectores marginados de América Latina, lo que vincula una infección 

parasitaria transmitida por vectores con una enfermedad metabólica crónica. La enfermedad 

de chagas se clasifica como una afección desatendida fuertemente influenciada por 

determinantes sociales, mientras que la diabetes mellitus tipo 2 afecta predominantemente 

a grupos con acceso limitado a los servicios de atención médica. 

Colin Frosyth y col en el 2022, cuyo estudio se tituló “Recomendaciones para la detección y el 

diagnóstico de la enfermedad de chagas en los Estados Unidos”, afirman que la coexistencia 

de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad de chagas representa un desafío sanitario emergente 

en las poblaciones vulnerables de América Latina, donde convergen factores sociales, acceso 

limitado a la atención sanitaria y alta exposición a vectores. El diagnóstico de la diabetes se 

basa en criterios clínicos estandarizados, que incluyen glucosa en sangre en ayunas ≥126 

mg/dL, pruebas de tolerancia oral, HbA1c ≥6,5 % o síntomas clásicos con hiperglucemia. En el 
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caso de la enfermedad de chagas, el diagnóstico de infección crónica requiere dos pruebas 

serológicas diferentes y la confirmación de los resultados, respaldada por PCR en fases agudas 

o casos dudosos (8,9). 

La Organización Mundial de la Salud (10), en su estudio realizado el 2025 afirman que, a nivel 

mundial, la diabetes mellitus tiene una prevalencia muy alta, ya que afecta al 11,1 % de los 

adultos en 2024 (=590 millones), con proyecciones que superan los 850 millones para 2050. 

La enfermedad de chagas, aunque menos común en todo el mundo, sigue siendo 

epidemiológicamente significativa, con más de 7 millones de personas infectadas. A pesar de 

su menor distribución, la enfermedad de chagas genera una carga significativa debido a sus 

complicaciones cardíacas y digestivas. Ambas enfermedades muestran una tendencia al alza: 

la diabetes impulsada por el envejecimiento de la población y la enfermedad de chagas 

favorecida por la urbanización y los movimientos migratorios. 

En América Latina, la diabetes y la enfermedad de chagas siguen siendo endémicas y 

representan una carga significativa para la salud pública. La región de América del Sur y Central 

concentra cerca de 35 millones de adultos con diabetes, mientras que la enfermedad de 

Chagas sigue activa en 21 países, con más de 100 millones de personas en riesgo de 

transmisión por vectores. Las zonas rurales y costeras tienen las tasas de prevalencia más 

altas, superando el 2 % de infección crónica en algunos lugares. Este contexto exige medidas 

de prevención, educación comunitaria, control de vectores y programas de detección 

adaptados a la realidad regional (10). 

Franklin Valencia y col (11) en su estudio realizado el 2025, cuyo título fue “La Enfermedad de 

Chagas, un Problema de Salud: Situación en Ecuador”. Afirman que, en Ecuador, la diabetes y 

la enfermedad de chagas coexisten como problemas de salud relevantes. Alrededor del 4.9% 

de los adultos unos 553.000 individuos presentan diabetes, mientras que la seroprevalencia 
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de Chagas alcanza aproximadamente el 1.38%, equivalente a cerca de 197.000 personas. Entre 

2015 y 2024 se notificaron 1.031 casos confirmados de Chagas con mayor concentración en 

zonas rurales de la costa. El diagnóstico temprano sigue siendo limitado, lo que favorece la 

evolución hacia formas crónicas. 

En la provincia de Manabí donde se sitúa el cantón de Paján la situación sanitaria es 

especialmente crítica. Manabí es una de las provincias con mayor número de casos notificados 

de enfermedad de Chagas en el país junto con El Oro, Guayas y Loja. También ha sido 

identificada como la jurisdicción con mayor prevalencia de diabetes en Ecuador, asociada a 

dietas ricas en carbohidratos y estilos de vida sedentarios. Aunque no hay investigaciones 

específicas sobre Paján, sus condiciones socioeconómicas caracterizadas por viviendas 

vulnerables y acceso limitado a los servicios de salud apuntan a un riesgo simultáneo para 

ambas enfermedades (11). 

METODOLOGÍA 

Diseño y tipo de estudio 

La investigación está centrada en un estudio observacional, analítico, transversal y 

prospectivo. 

Descripción de la población y cálculo de la muestra  

Población 

El proyecto macro consideró como universo a las poblaciones vulnerables de la provincia de 

Manabí (censo 2022: N = 1.531.999 habitantes). 

El tamaño de muestra se obtuvo aplicando la fórmula de población finita con Z = 1,96,  

p = 0,5, q = 0,5 y e = 0,05, resultando un tamaño muestral de n = 385 participantes para el 

estudio macro. 
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Fórmula empleada (población finita): 

 

 

Donde: 

n = Tamaño de la muestra 

Z = Margen de confiabilidad 

e = Error admisible 

N = Tamaño de la población 

Muestra  

Se aplicó un muestreo no probabilístico por conveniencia organizado en bloques de trabajo 

con un total de 37 participantes pertenecientes a la población en riesgo (la edad de los 

pacientes oscilaba de entre los 20 a 80 años) de la cabecera Cantonal de Paján. 

Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

-Participación voluntaria de población en riesgo de la cabecera Cantonal de Paján de la 

provincia de Manabí.  

-Familias que viven en zonas endémicas actuales donde habitan triatominos. 

-Personas expuestas a vectores por actividades agrícolas o forestales, o donantes de sangre 

sin tamizaje o embarazadas no controladas. 

n= 1.531,999               

Z= 1,96 

P= 0,5 

Q= 0,5 

e= 0,05 

 

n= 385 

(Poblaciones 

vulnerables y en 

riesgo) 
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-Personas con sedentarismo, mala alimentación, consumo elevado de azúcares. 

- Comunidades urbanas con alta exposición a alimentos ultra procesados. 

- Personas con estrés crónico o exposición laboral a hábitos poco saludables. 

Criterios de exclusión 

-Población que no se considere en riesgo y que no habiten en la cabecera Cantonal de Paján. 

-Población que no cumpla con los requerimientos para ser considerada en riesgo. 

Técnicas o instrumentos de recolección de datos 

Se utilizaron técnicas de recolección de datos en la población establecida, que contaban con 

los datos personales de los pacientes, tales como:  

Consentimiento informado:  

-Nombres y apellidos, Número de identificación, Dirección domiciliaria, Número de teléfono, 

Firma del representante y firma del investigador responsable 

Registro de datos de los pacientes: 

-Nombres y apellidos, Número de cédula, Sexo, Edad, Código de identificación 

Recolección de muestras biológicas 

Condiciones previas a la toma de muestra 

Se realizó una reunión, en la cual estuvieron involucrados todos los participantes para dar 

ciertas indicaciones que se consideran fundamentales previas a la obtención de la muestra 

para su procesamiento. 

1. El paciente debe permanecer sin ingerir alimentos por un mínimo de 8 horas antes del 

examen.  

2. Además, se recomienda no consumir comidas con alto contenido de grasa durante el 

día previo a la toma de la muestra. 

3.  Es necesario que el paciente notifique al personal del laboratorio sobre si padece 
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alguna enfermedad que esté estrechamente relacionada a los exámenes a realizar, y a 

su vez informar si estaba ingiriendo algún fármaco, debido a que ciertos fármacos 

pueden alterar los resultados.  

4. También se sugiere que el paciente mantenga una adecuada hidratación antes de 

realizarse la extracción de sangre. 

Toma de muestra  

Para la toma de muestras es fundamental cumplir con las indicaciones específicas establecidas 

por el laboratorio en su procedimiento operativo estándar. Se debe disponer previamente del 

material requerido: aguja, algodón, torniquete y desinfectante. Luego, se selecciona la vena 

adecuada para la venopunción, posicionando el brazo del paciente de manera confortable y 

asegurando la vena. Posteriormente, se desinfecta el sitio de punción y se espera a que el 

antiséptico actúe. Después, se introduce la aguja en la vena y se recolecta la cantidad 

necesaria de sangre, una vez finalizado el procedimiento, se retira la aguja, se aplica presión 

con un algodón para detener el sangrado y finalmente se coloca un apósito sobre el área de 

punción. 

Técnica de procesamiento  

Procesamiento de muestra 

Luego de la distribución de actividades, los investigadores proporcionaron las muestras al 

personal de laboratorio establecido, para que posterior a ello, se realicen los diferentes 

procedimientos en base al perfil bioquímico y parasitológico según cada inserto o 

procedimiento operativo estándar.  

La determinación bioquímica fue realizada por medio del método colorimétrico, para 

detección de glucosa. 
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Glucosa 

Preparación de reactivo  

El reactivo es líquido y listo para usar 

Almacenamientos de reactivo  

1. El reactivo debe almacenarse refrigerado a 2-8 °C 

2. El reactivo es estable hasta la fecha de caducidad cuando se almacena a 2-8 °C. 

3. No congele el reactivo. 

Deterioro del reactivo  

No utilizar si: 

1. El reactivo no recupera los valores de control establecidos o cumple con la linealidad 

establecida. 

2. El reactivo desarrolla turbidez u otra evidencia de crecimiento microbiano 

Recogida y almacenamiento de la muestra  

1. Se recomienda suero no hemolizado o plasma heparinizado. 

2. El suero debe separarse del coágulo rápidamente, ya que la tasa de disminución de la 

glucosa es de aproximadamente el 7 % por hora en sangre completa. 

3. La glucosa en suero o plasma es estable durante 24 horas cuando se almacena 

refrigerada (2-8 °C). 

Interferencias 

Bilirrubina: Sin interferencias hasta 10 mg/dL. 

Hemoglobina: Sin interferencia hasta 500 mg/dL 

Lipemia: Sin interferencia en la presencia de triglicéridos de hasta 1500 mg/dL. 

Ácido ascórbico: Sin interferencias hasta 10 mg/dL. 
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Las muestras lipémicas o ictéricas gruesas causarán valores falsos de glucosa, por lo tanto, se 

debe ejecutar un espacio en blanco para el paciente. 

Procedimiento  

Longitud de onda 510 nm(500 -550nm) 

Temperatura de 

trabajo 

37 °C 

Ruta óptica 1cm 

Tipo de ensayo Punto final 

 

Dirección 

Cada vez mayor 

 

 Espacio  Parámetro  Muestra  

Reactivo  1000ul 1000ul 100ul 

Agua Destilada  10ul -- -- 

Parámetro  -- 10ul -- 

Muestra  -- -- 10ul 

Mezclar y luego incubar durante 10 minutos a 37°C. Mida la absorbancia de la muestra y el 

estándar contra el reactivo en blanco. 

Nota: El reactivo y los volúmenes de la muestra pueden alterarse proporcionalmente. 

Valores esperados 

Se informa que el rango normal es: 70-115 mg/dL. 

Se recomienda encarecidamente que cada laboratorio establezca su propio rango normal. 
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Chagas IgG  

El test rápido de chagas es un ensayo Inmunocromatográfico de flujo lateral para la detección 

cualitativa del IgG anti-tripanosoma cruzi (T.cruzi) en suero, plasma o sangre total humanas. 

Se utiliza para un test de cribado y como una asistencia en el diagnóstico de infección por el 

T.cruzi. Cualquier espécimen reactivo para el test rápido de chagas debe ser confirmado con 

métodos alternativos de examen y hallazgos clínicos. 

Principio de la prueba  

El casete de prueba rápido para chagas (sangre total, suero /plasma) es un inmuno ensayo 

cualitativo basado en membrana para la detección del IgG anti-tripanosoma cruzi (T.cruzi)en 

sangre total, suero o plasma. La membrana es pre-recubierta con un recombinante de ratón 

antihumano IgG en la región de la línea del test en el casete (12). 

Durante la prueba, e espécimen de sangre entera, suero o plasma reacciona con el antígeno 

recombinante de chagas conjugado con oro coloidal. La mezcla migra hacia arriba 

cromatográficamente por acción capilar para reaccionar con el anti-humano IgG sobre la 

membrana y genera una línea teñida. La presencia de esta línea teñida indica un resultado 

positivo, mientras que su ausencia indica un resultado negativo. Para servir como control 

procedural, una línea teñida siempre aparecerá en la región de la línea de control indicando 

que el volumen apropiado del espécimen ha sido añadido y que una reacción de la membrana 

ha ocurrido (12). 

Instrucciones de uso  

Permita al test, espécimen, reactivo y/o controles equilibrarse a la temperatura ambiente (15-

30°C) antes del test. 

1. Lleve la bolsa sellada a temperatura ambiente antes de abrirlo. Retire el casete del 

test de la bolsa sellada y úsela tan pronto como sea posible. Se obtendrán mejores 
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resultados si el ensayo se realiza en el término de una hora. 

2. Coloque el casete sobre una superficie limpia y nivelada. 

• Para el espécimen de suero o plasma: Mantenga el gotero verticalmente y transfiera 

1 gota de suero o plasma (aprox. 25uL) al área del espécimen, luego añada 2 gotas del 

amortiguador (aprox. 80 pL) e inicie el cronómetro.  

• Para el espécimen de sangre total por venopunción: Mantenga el gotero 

verticalmente y transfiera 2 gotas de sangre total (aprox. 50uL) al área del espécimen, 

luego añada 2 gotas del amortiguador (aprox. 80 pL) e inicie el cronómetro.  

• Para el espécimen de sangre total por punción en el dedo: Llene el tubo capilar y 

transfiera aproximadamente 50 uL del espécimen de amortiguador por punción del 

dedo al área de espécimen del casete del test. Luego añada 2 gotas del amortiguador 

(aprox. 80uL) e inicie el cronómetro.  

3. Espere hasta que las líneas teñidas aparezcan. El test debe ser leído e los 15 minutos. 

No interprete los resultados pasados 20 minutos. 

Interpretación de resultados  

POSITIVO: Dos líneas distintivas aparecen. Una línea teñida debe estar en la región de control 

(C) y otra línea 

teñida debe estar en la región de la prueba (T). 

NOTA: La intensidad del color en la región de la línea de test (T) variará dependiendo de la 

concentración de los anticuerpos de Chagas presente en el espécimen. Por lo tanto, cualquier 

tono de rojo en la región del test debe ser considerada positiva. 

NEGATIVO: Una línea coloreada aparece en la región de control (C). Ninguna línea roja o 

rosada aparente en la región de la prueba. 
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INVALIDO: La línea de control no aparece. Un volumen insuficiente del espécimen o técnicas 

incorrectas de procedimiento son las razones más probables para el fallo de la línea de control. 

Revise el procedimiento y repita a muestra con un nuevo casete del ensayo. Si el problema 

persiste discontinúe el uso del kit inmediatamente y contacte a su distribuidor local. 

    

Consideraciones éticas  

El proyecto tiene un aval de la comisión científica de posgrado, y previamente a la ejecución 

de la investigación, será remitido a la Investigación en Seres Humanos reconocido por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador MSP, para evaluación ética, metodológica y jurídica 

de proyecto de investigación. El consentimiento informado es esencial para garantizar que la 

persona tenga la oportunidad de tomar una decisión informada sobre su participación en 

investigaciones de intervención en humanos. A las participantes se les explicará la naturaleza 

del estudio, objetivos, dinámica de recopilación de datos, que mediciones y muestras 

biológicas serán tomadas los posibles riesgos, posibles molestias y beneficios, además del 

derecho a retirarse del estudio en cualquier momento. Se responderá a cada pregunta o duda 

que tengan los participantes y se tomarán medidas para asegurar que la información 

recopilada sea confidencial. 

La recolección de muestras biológicas de los sujetos de investigación se realizó una vez que se 

cumplió con todos los requisitos establecidos para el efecto y el estudio contó con la 

aprobación del CEISH-ITSUP con el código 1725486109.  Las muestras fueron tomadas por los 

investigadores y fueron custodiadas por el investigador principal.  
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RESULTADOS 

Se presentan los hallazgos del estudio realizado en la población en riesgo del Cantón Paján 

con el objetivo de analizar el diagnóstico e intervención de enfermedades infecciosas 

desatendidas y crónicas no transmisibles prevalentes en la población en riesgo de la cabecera 

Cantonal de Paján. La investigación incluyó a 37 participantes, en la cual constituyó un 54,1 % 

personas de género masculino, y femeninos en un 45,9 %. La edad de estos pacientes oscilaba 

entre los 20 a 80 años. Para la determinación de diabetes mellitus se evaluó la presencia de 

glucosa en sangre, mientras que en chagas se utilizaron pruebas serológicas para detectar 

anticuerpos IgG. 

Tabla1. Prevalencia de enfermedades infecciosas desatendidas como chagas en población en 

riesgo de la cabecera Cantonal de Paján 

Alternativa 

Género 
Total 

Masculino Femenino 

N % N % N % 

Chagas IgG 

Positivo 

 

5 

 

25,0% 

 

0 

 

0,0% 

 

5 

 

13,5% 

Negativo 15 75,0% 17 100,0% 32 86,5% 

Total 20 100,0% 17 100,0% 37 100,0% 

 

La prevalencia de chagas:
5

37
∗ 100 = 13,51% 

Análisis e interpretación: En la población en riesgo de la cabecera Cantonal de Paján se 

identificó una prevalencia de enfermedad de chagas del 13,5% (5 casos positivos de un total 

de 37 participantes). Todos los casos positivos se presentaron en el género masculino, 

representando el n=25,0% de los hombres evaluados, mientras que no se registraron casos 



  pág. 3005 

positivos en el género femenino. La mayoría de la población estudiada resultó seronegativa 

para Chagas (n=86,5%) 

Tabla 2. Prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles como diabetes mellitus en 
población en riesgo de la cabecera Cantonal de Paján. 

Alternativa 

GÉNERO 
Total 

Masculino Femenino 

N % n % n % 

Determinación de Glucosa 

Bajo <70mg/Dl 

 

0 

 

0,0% 

 

1 

 

5,9% 

 

1 

 

2,7% 

Normal 70-110mg/dL 19 95,0% 14 82,4% 33 89,2% 

Alto – pre diabetes >110mg/dL 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Alto – Diabetes >126mg/dL 1 5,0% 2 11,8% 3 8,1% 

Total 20 100,0% 17 100,0% 37 100,0% 

 

La prevalencia de diabetes mellitus:
3

37
∗ 100 = 8,11% 

Análisis e interpretación: Se observó que la prevalencia de diabetes mellitus fue del 8,1% (3 

casos con niveles de glucosa elevados de un total de 37 participantes). La mayoría de la 

población presentó niveles normales de glucosa (n=89,2%), mientras que un 2,7% evidenció 

valores bajos. Los casos de glucosa elevada se observaron en ambos géneros, con una mayor 

proporción en el género femenino (n=11,8%) en comparación con el masculino (n=5,0%). 

Tabla 3. Relacionar los casos de chagas y diabetes mellitus en población en riesgo de la 
cabecera Cantonal de Paján 

Diabetes 

CHAGAS IgG 
Total 

Pruebas de 

chi-

cuadrado 

Positivo Negativo 

N % N % n % 

Si 1 20,0% 2 6,3% 3 8,1% 
0,295 

No 4 80,0% 30 93,8% 34 91,9% 

Total 5 100,0% 32 100,0% 37 100,0%   

* < 0,05 / ** < 0,00 significancia estadística   
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 > 0,05 No hay significancia estadística  

Análisis e interpretación: Dado que las dos variables analizadas son categóricas se usó la 

prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Se encontró que la mayor parte de los casos positivos 

para Chagas se dieron en participantes con niveles normales de glucosa (n=80,0%), mientras 

que un 20,0% tuvo glucosa elevada. Por el contrario, la prueba estadística no mostró una 

asociación estadísticamente significativa (p = 0,295; p > 0,05). La ausencia de significancia 

estadística podría estar relacionada con el tamaño reducido de la muestra, particularmente 

en las categorías de glucosa baja y elevada, lo que limita la potencia estadística de la prueba 

para detectar asociaciones entre ambas variables. En consecuencia, no se evidencia una 

relación estadísticamente significativa entre la enfermedad de chagas y la diabetes mellitus 

en la población estudiada. 

Tabla 4. Intervención mediante conferencias sobre las enfermedades infecciosas desatendidas 
y crónicas no transmisibles prevalentes en población en riesgo de la cabecera Cantonal de 
Paján 

Participantes 

capacitados 

Género 
Total 

Masculino Femenino 

N % n % n % 

Población en 

riesgo de la 

cabecera 

Cantonal de 

Paján 

20 54,1 % 17 45,9 % 37 100,0% 

Total 20 54,1 % 17 45,9 % 37 100,0% 

 

Análisis e interpretación: Para el cumplimiento del objetivo, se llevó a cabo la capacitación 

mediante conferencias sobre enfermedades infecciosas desatendidas y enfermedades 

crónicas no transmisibles a la totalidad de la población en riesgo de la cabecera Cantonal de 

Paján, alcanzando una cobertura del 100% tanto en el género masculino (n=54,1%) como 

femenino (n=45,9). Este resultado evidencia que la intervención educativa se aplicó de 
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manera equitativa e inclusiva, garantizando la participación de todos los individuos en riesgo 

identificados en el estudio. 

DISCUSIÓN 

La investigación se desarrolló con el fin de analizar el diagnóstico e intervención de 

enfermedades infecciosas desatendidas y crónicas no transmisibles prevalentes en la 

población en riesgo de la cabecera Cantonal de Paján. Se ejecutaron pruebas tales como; 

determinación de glucosa para la diabetes mellitus y detección de anticuerpos IgG para 

chagas, con la finalidad de conocer las enfermedades que la población enfrenta, se utilizaron 

los criterios de inclusión y exclusión para la realización de las pruebas mencionadas. A 

continuación, se describen los resultados obtenidos por la población y el contraste con otros 

investigadores.  

De acuerdo con los resultados obtenidos en la población en riesgo de la cabecera Cantonal de 

Paján, se evidenció que la prevalencia de la enfermedad de hagas fue del 13,5% (n=5) del total 

de participantes estudiados. Montamat M y col., (14) reportaron una similitud en cuanto a la 

prevalencia, alrededor del 3% y el rango etario fue similar al de nuestro estudio entre 31-45 

años, lo que podría indicar por qué fue baja la prevalencia, ya que son personas consideradas 

adultos jóvenes. 

Estudios difieren de lo reportado por Díaz Gabriel y col., (15) quienes señalaron una 

prevalencia de entre 52 y 70% en mujeres 63,7% (n=4569) mayores de 40 años, siendo así una 

prevalencia superior a la observada en el presente estudio.  

Se observó una prevalencia de diabetes mellitus en los participantes del 8,1% (n=3) donde los 

valores de glucosa fueron compatibles con diabetes mellitus. Estos hallazgos coinciden con lo 

descrito por Russo M y col., (16) quienes reportaron una prevalencia de 8,5% en poblaciones 

en riesgo, señalando que la mayoría de los individuos evaluados presentaban factores de 



  pág. 3008 

riesgo cardiovasculares. Sin embargo, difieren de lo informado por Abreu B y col., (17) quienes 

evidenciaron una prevalencia un poco más elevada de diabetes mellitus que la del presente 

estudio, esta prevalencia fue del 15,7% en el año 2020. 

El análisis estadístico entre la presencia diabetes mellitus y la enfermedad de chagas no 

evidenció una asociación significativa (p= 0,295) entre ambas variables, lo que permitió 

establecer que, en la población evaluada, no se identificó una relación estadísticamente 

significativa entre las enfermedades. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Resende 

B y col., (18) quienes señalaron que la coexistencia entre la diabetes mellitus y la enfermedad 

de chagas no siempre presenta una relación directa (p = 0,28) ya que mencionan en el estudio 

que el parasitismo del tejido adiposo y del páncreas en la enfermedad de chagas no se traduce 

en anomalías de la glucosa clínicamente relevantes.  

Difieren de lo reportado por Bastos de Lima A y col., (19) quienes identificaron una asociación 

significativa (p = 0,03) entre chagas crónico y alteraciones metabólicas como lo es la diabetes 

mellitus, atribuyendo esta relación a los efectos inflamatorios crónicos y al compromiso 

multisistémico característico de la enfermedad en fases avanzadas.   

Según las conferencias educativas dirigidas a la totalidad de la población en riesgo de la 

cabecera Cantonal de Paján, logrando una cobertura del 100% de los participantes (n=37). De 

estos, el 54,1% correspondió al género masculino y el 45,91% al género femenino, 

evidenciando una participación equitativa de ambos géneros. Estos resultados coinciden con 

lo descrito por Guevara A (20), quien destacan que las intervenciones educativas comunitarias 

constituyen una estrategia efectiva para mejorar el nivel de conocimiento y sensibilización 

sobre enfermedades infecciosas desatendidas y crónicas no transmisibles en poblaciones 

vulnerables.  



  pág. 3009 

Difieren de lo reportado por D y Masapanta J (20),  quienes señalaron limitaciones en la 

cobertura de las actividades educativas debido a barreras logísticas, baja participación 

comunitaria y escasa continuidad de las intervenciones, lo que redujo el impacto de las 

estrategias de educación en salud.  

CONCLUSIONES 

La presencia de enfermedad de chagas en la población en riesgo de la cabecera Cantonal de 

Paján evidencia que esta enfermedad infecciosa desatendida continúa siendo un problema 

latente en la zona, especialmente en el género masculino, se detecta una prevalencia baja de 

manera cualitativa y cuantitativa. 

En relación con la diabetes mellitus, se pudo detectar casos reducidos de la enfermedad, 

teniendo una prevalencia baja de la misma.  

No se evidenció una relación estadísticamente significativa entre la enfermedad de chagas y 

la diabetes mellitus, lo que permite inferir que, en esta población específica, ambas 

enfermedades se comportan de manera independiente.  

La intervención educativa desarrollada logró una cobertura total de la población en riesgo, 

demostrando que las estrategias de educación en salud son viables y bien aceptadas en la 

comunidad. 
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