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RESUMEN 

 
 

La investigación tiene por título “Índice de masa corporal y hemoglobina glicosilada en 

adultos con diabetes mellitus 2 centro Metropolitano Essalud, Trujillo”, siendo su objetivo 

principal el de determinar la correlación entre el índice de masa corporal y hemoglobina 

glicosilada de pacientes con diabetes mellitus tipo2. Mediante un diseño de estudio 

descriptivo correlacional, transversal, en el centro Metropolitano de ESSALUD- Trujillo; se 

estudiaron 343 pacientes adultos con diagnóstico de diabetes mellitus2, divididas en 3 grupos 

según IMC en kg/m2: obesos (IMC≥30), sobrepeso (IMC 25-30) y eutróficos (<25). 

Obteniendo como resultados el IMC promedio de la población fue de 30.94 kg/m2(DE=3.82), 

la prevalencia de obesidad fue de (56.9%), sobrepeso (40.8%) y eutróficos (2.3%). La media 

del IMC fue de 22.61kg/m2 (DE= 2.74) en elgrupo eutróficos,28.1 kg/m2 en el grupo con 

sobrepeso y de 33.82 kg/m2 en el grupo con obesidad, (ANOVA one - way p=0.00). La media 

de Hb glicosilada fue de 7.21 % (DE= 0.9), la media de la Hb A1C fue de 6.69% (DE= 0.57) 

en el grupo eutróficos, 6.99% (DE1.0) en el grupo con sobrepeso y de 7.4% (DE=0.81) en el 

grupo de pacientes diabéticos con obesidad. ANOVA one - way p=0.00. Existe una moderada 

pero significativa correlación (p=0.000) entre los niveles de IMC y Hb glicosilada con un 

coeficiente de Pearson de 0.426. Tanto la edad como el sexo influyen en la relación IMC-Hb 

glicosilada (p=0.00 y p=0.03), pero controlando dichas variables sigue existiendo correlación 

entre los niveles de IMC-Hb glicosilada en la población estudiada. Llegando a concluir que 

existe correlación significativa entre el IMC y la Hb glicosilada en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 

 

 

Palabras clave: Índice de masa corporal, hemoglobina glicosilada. 
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ABSTRACT 

 

 

 

The research is entitled “Body mass index and glycosylated hemoglobin in adults 

with diabetes mellitus 2 Essalud Metropolitan Center, Trujillo”, its main objective 

being to determine the correlation between the Body Mass Index and glycosylated 

hemoglobin of patients with type 2 diabetes mellitus. Through a cross-sectional 

descriptive study design, in the ESSALUD-Trujillo Metropolitan Center; 343 adult 

patients with a diagnosis of diabetes mellitus2 were studied, divided into 3 groups 

according to BMI in kg / m2: obese (BMI≥30), overweight (BMI 25-30) and eutrophic 

(<25). Obtaining as a result the average BMI of the population was 30.94 kg / m2 

(SD = 3.82), the prevalence of obesity was (56.9%), overweight (40.8%) and 

eutrophic (2.3%). The average BMI was 22.61kg / m2 (SD = 2.74) in the eutrophic 

group, 28.1 kg / m2 in the overweight group and 33.82 kg / m2 in the obese group, 

(ANOVA one-way p = 0.00) The average glycosylated Hb was 7.21% (SD = 0.9), the 

average Hb A1C was 6.69% (SD = 0.57) in the eutrophic group, 6.99% (SD 1.0) in 

the overweight and 7.4% (SD = 0.81) in the group of diabetic patients with obesity. 

ANOVA one-way p = 0.00. There is a moderate but significant correlation (p = 0.000) 

between the levels of BMI and glycosylated Hb with a Pearson coefficient of 0.426. 

Both age and sex influence the glycosylated BMI-Hb ratio (p = 0.00 and p = 0.03), 

but controlling these variables there is still a correlation between glycosylated BMI- 

Hb levels in the study population. Coming to the conclusion that there is a significant 

correlation between BMI and glycosylated Hb in patients with type 2 diabetes mellitus 

 

 
Keywords: Body mass index, glycosylated hemoglobin. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y obesidad han sufrido un 

incremento considerable en las últimas décadas, situaciones que llevan a undesafío de 

importancia para la sociedad moderna y las organizaciones de salud (1–3). La 

federación internacional de diabetes evaluó que en 2017 había alrededor de 451 

millones de personas (entre 18 y 99 años) con diabetes en todo el mundo. Se estima que 

estas cifras aumenten a 693 millones para 2045. Además, alrededor del 50% de todas 

las personas que viven con diabetes no se controlan regularmente (4). 

 
En el año 2015, se estimó que más de 41 millones de personas tenían DM en todo 

Latinoamérica y El Caribe (3). En América del Sur y Central, se valora que el aumento 

en el número de casos identificados en el período de 2013 a 2035 será de 59.8% (de 24 

a 38.5 millones) (5). En el Perú, según el estudio PERUDIAB del 2015, la prevalencia 

nacional de DM2 fue del 7%, siendo la mayor concentración reportada en Lima 

metropolitana con 8.4%; sin embargo, para el 2017 la tasa de incidencia aumentó a 

7.2%, con una probabilidad de 19.5 nuevos casos por 1000 personas alaño (6). De 

acuerdo a este estudio, la región costa presentó una mayor prevalencia en comparación 

con la sierra y selva peruana con 8.2%, 4.5% y 3.5% respectivamente (7). 

 
DM2 habla de una recopilación heterogénea de modificaciones donde 

fundamentalmente la expansión en la oposición de insulina y el debilitamiento en la 

emisión de dicha hormona por la célula β pancreática (8, 9). El manejo de la DM2, como 

enfermedad crónica requiere que se pueda controlar e intervenir sobre los niveles de 

hiperglucemia, que serían la causa de los daños a largo plazo, de la mortalidad 

cardiovascular y de las severas secuelas en especial la retinopatía y la nefropatía 

diabética, así como la incapacitante neuropatía diabética (10,11). 

 
La Hb glicosilada (HbA1c) estima de manera confiable, los niveles de la 

glucemia en los últimos 3 meses antes a la toma de muestra, que es la vida media de 

los eritrocitos (12). La prueba de HbA1c está altamente estandarizada, muestra una 

variación interindividual baja, se puede obtener en cualquier momento, no requiere 
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preparación del paciente y es relativamente estable a temperatura ambiente después de 

recolección (13; 14) 

 
El tratamiento de la DM2 es desalentador en el mundo, así según los niveles de 

HbA1c considerados adecuados (< de 7%), solamente en el 50% de casos se consigue 

niveles cercanos a niveles adecuados de HbA1c en las naciones desarrolladas y los 

resultados son más decepcionantes en las naciones en vías de desarrollo (12). Entre los 

factores asociados a un mal control están la baja adherencia terapéutica e inadecuados 

estilos de vida; como es el control de peso; es así que la pérdida de peso, es altamente 

efectiva como una estrategia de intervención primaria tanto en la prevención como en 

el tratamiento de la diabetes tipo 2 (5,16). 

 
El índice de masa corporal (IMC) tiene una fuerte correlación con la resistencia a 

la insulina. El crecimiento de la diabetes se vuelve más inevitable si la falla de las células 

β del islote del páncreas va acompañada de resistencia a la insulina. Elaumento de peso 

y la masa corporal son fundamentales para la formación y el aumento de la incidencia 

de diabetes tipo 1 y tipo 2 (17). Por lo que encontrar la relación entre obesidad medida 

por el IMC y la DM2 evaluada mediante la HbA1c podría mejorar la comprensión y el 

desarrollo de intervenciones para disminuir la morbimortalidad por estas enfermedades. 

 
En cuanto a los antecedentes de investigación, He X. et al. (18) en un estudio 

transversal investigaron la asociación entre el IMC, HbA1c y la albúmina glicosilada, 

en un total de 2562 pacientes, los cuales incluían pacientes con diabetes (n=1223) con 

un promedio de HbA1c, 6.6 ± .9%, y con glucosa normal (n = 1339), 5.6 ± .4%. Se 

observó una tendencia creciente en la concentración de HbA1c (p<.05) que 

acompañaba al aumento del IMC, independientemente del estado de diabetes. En su 

análisis de regresión múltiple reveló que el IMC estaba relacionado de forma 

independiente con la HbA1c en la población no diabética (β = .158, p <.001); sin 

embargo, la relación desapareció en la población diabética (P> .05). 

 
Lotfi Z. (19) evaluó la correlación entre las características del sobrepeso, la 

obesidad y el control glucémico en 2227 pacientes diabéticos de diferentes tipos (tipo 1, 
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2 y gestacional), con 2227 pacientes con diabetes mellitus. El sobrepeso afectó a toda la 

población de estudio, siendo la población más afectada el sexo femenino (IMC> 29.15> 25 

Kg/m2), que en los hombres (IMC> 27.78 ± 2.3 Kg/m2). Toda la población en estudio 

presentó alteración en HbA1c (8.5% ± 2.6). Los coeficientes de correlación de Pearson 

fueron altamente significativos (p <0,005); por un lado, entre el IMC y la glucemia en 

ayunas (r = 0,5) y, por otro lado, entre los niveles de hemoglobina glicosilada e IMC (r = 

0,4). 

 
Koga M. et al. (20) en su estudio longitudinal evaluaron 179 pacientes con DM2 

(62.3 ± 9.1 años), encontró que el IMC promedio fue de 24.8 ± 3.7 (en hombres: 24.7 ± 

3.6, mujeres: 25.1 ± 4.3) mientras que los niveles de HbA1c fueron de 6.8 ± 0.5 (en 

hombres 6.8 ± 0.5, mujeres 6.8 ± 0.4). Sin embargo, no encontró una asociación 

significativa entre estos valores (r= 0.079, p = 0.290) pero presentó correlación negativa 

significativa con la albúmina glicosilada (r= −0.221, p= 0.003). 

 
Vázquez L. et al. (14) efectuaron un metaanálisis, con una muestra total de 6442 

pacientes diabéticos, encuentra que la HbA1c no correlaciona con el IMC, pero si con la 

presencia de dislipidemia. 

 
Ashok K. et al. (23); tuvieron una investigación transversal que incluyó a 240 

pacientes con DM2, con edades entre 30 a 70 años; observaron la prevalencia del estado 

glucémico, la obesidad y el perímetro abdominal de los diabéticos tipo 2. Tras el análisis 

no existe una correlación entre las variables de HbA1c y el valor del IMC (p>0.05) 

 
Kushiyama A, et al. (22); crearon un estudio transversal de series de tiempo en un 

periodo de 20 años, el objetivo fue evaluar la prevalencia de la obesidad y el control 

glucémico mediante la HbA1c en asociación con la primera visita al hospital de un 

paciente por diabetes mellitus tipo 2 durante tres series temporales: 1986–1987 (grupo A, 

n= 453), 1996–1997 (grupo B, n= 547) y 2006–2008 (grupo C, n=443). Un IMC ≥23.0 

kg/m2 fueun gran factor predominante de riesgo independiente para los niveles de HbA1c 

≥8.4% en elgrupo C, incluso después de la corrección por sexo, edad, duración no tratada 

y síntomas. Observaron que los pacientes estudiados con un índice de masa 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushiyama%20A%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bamp%3Bamp%3Bamp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bamp%3Bamp%3Bamp%3Bcauthor_uid=24843707
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corporal >23.0 kg/m presentaron cifras más incrementadas de hemoglobina glucosilada 

que los pacientes con IMC menor a este punto de corte (p<0.05). 

 
Bautista K. et al. (24), en su estudio analizaron la relación entre la concentración de 

HbA1c e índice de masa corporal, en un total de 138 adultos con DM2 entre 20 a 65 años. 

El promedio de edad fue de 50 ± 9.47 años, el tiempo de evolución de la diabetes tipo 2 

(2.53 ± 1.43 años) y la concentración de HbA1c de (7.78 ± 2.27%). En su análisis el 40.6% 

de los participantes presentó sobrepeso y 42% obesidad; así mismo se encontró correlación 

baja y no significativa entre IMC y HbA1c (r=0.129, p=0.132). 

 
Miyashita Yumi et al. (21) en su estudio correlacional, analizaron si el estado de 

obesidad afectaba los niveles de albúmina glicosilada (GA) y HbA1c en adultos con 

diabetes tipo 2. El nivel de HbA1c y el IMC mostraron una correlación muy débil (r= - 

0.04; p= 0.65). En el análisis de regresión múltiple (β= -0.24; p= 0.001) fue negativo yla 

HbA1c (β= 3.65; p<0.001) se correlacionó positivamente con la GA. 

 
Huayanay-Espinoza I. et al. (25), en un estudio transversal de 123 pacientes adultos 

con diabetes mellitus 2, de un hospital público de Perú, evaluaron el cumplimiento de los 

logros para el control glicémico, perfil lipídico y presión arterial. Observaron que el 

68,33% de los pacientes analizados poseían un control glucémico anormal. El IMC se 

incluyó en el modelo de regresión de Poisson ajustado, pero no se encontró asociación con 

el control glucémico, colesterol LDL o presión arterial. 

 
En cuanto a las teorías y enfoques conceptuales; el índice de masa corporal 

(IMC), se caracteriza por ser un marcador que relaciona la estatura yel peso, su utilidad 

logra conocer el estado nutricional de los individuos y distinguir el sobrepeso y la 

resistencia en los individuos. Se determina dividiendo la carga de un individuo en kilos 

por el cuadrado de su altura en metros (kg / m2). Según la extensión dada por laOMS, 

el IMC se denomina sobrepeso para las personas con un IMC equivalente o más 

prominente que 25 y las grasas con un IMC equivalente o más prominente que 30. (26) 

 
La obesidad es una enfermedad compleja, multifactorial y prevenible en gran 

medida (27). Al considerarla una enfermedad y no una condición permiten destinar 
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mayores recursos económicos y sanitarios para el diagnóstico y tratamiento de esta 

pandemia, que afecta actualmente en el mundo alrededor de 550 a mil millones de 

personas (28). El índice de masa corporal (IMC); tiene una alta correlación con el 

porcentaje de grasa corporal (29,30). 

 
El exceso de grasa corporal, en especial de los adipocitos blancos aumentados en 

personas con obesidad central, generan resistencia a la insulina (32,33). Al parecer el 

estrés oxidativo, el hígado graso, la hipoxia y la lipodistrofia están estrechamente 

relacionados con la obesidad y causarían dicha resistencia (34). El exceso de ATP 

producido durante el estrés metabólico sería el factor de riesgo más relevante para la 

resistencia a la insulina. (35). La hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo, al igual 

que las hormonas creadas por el tejido adiposo, modifican la digestión del tejido y 

activan una condición de hipoxia, lo que inicia un ejemplo de reacciones neuróticas 

que incorporan presión oxidativa, estrés y agravamiento del retículo endoplásmico 

(36,37). 

 
La hemoglobina glucosilada se utiliza para hacer referencia a una progresión de 

segmentos menores de hemoglobina que se forman gradualmente y sin mediación 

enzimática, a partir de la hemoglobina y la glucosa, del considerable número de 

porciones que tiene la hemoglobina glucosilada (Hba1a, Hba1b y Hb1Ac), la HbA1c 

es la más estable yestá asociada con la glucosa. La hemoglobina A1c está formada por 

una respuesta no catalizada entre la glucosa en sangre y algunos aminoácidos de la 

hemoglobina A. (38) 

 
El ritmo de disposición de HbA1c es relativo a la agrupación de glucosa. Como 

los eritrocitos son efectivamente porosos a la glucosa, el grado de HbA1c en un análisis 

de sangre que fomenta el historial glucémico de los últimos 120 días, la esperanza de 

vida normal de estas células. La HbA1c refleja con precisión la glucemia en los 2-3 

meses previos a la investigación, pero habla principalmente de la glucosa en sangre 

durante el mes más reciente y se ve firmemente afectada por los niveles de glucosaen 

las últimas dos semanas. (39) 
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La American Diabetes Association (ADA), considera como norma diagnóstica 

de diabetes tres puntos de corte para la HbA1c: ≤ 5,6%, un nivel no diabético; entre 

5,7% y 6,4%, un nivel pre diabético; y, ≥ 6,5%, compatible con el diagnóstico de 

diabetes; también considera como la meta en el tratamiento del paciente diabético un 

nivel de HbA1c ≤ 7% (40) 

 
En cuanto a la justificación, hacemos esta tesis considerada que la obesidad y la 

diabetes mellitus son ahora consideradas como pandemias de alcance global. Por otro 

lado, existen controversias diferentes literaturas, acerca de la relación entre el IMC 

como estimador de obesidad y la Hb glicosilada como control de la persona con diabetes 

mellitus observamos la no existencia de información del tema en nuestra localidad. El 

desarrollo del presente estudio podría aportar a la reestructuración de estrategias y a la 

elaboración de nuevos protocolos que favorezcan al control metabólico de pacientes 

diabéticos teniendo en cuenta con mayor ahínco el controldel IMC y la HbA1c con el 

fin de disminuir la morbimortalidad a causa de la diabetes y las complicaciones que esta 

trae. 

 
Dando, así como el planteamiento del problema: ¿Existe correlación entre los 

niveles de índice de masa corporal y el valor de hemoglobina glicosilada, en adultos 

con diabetes mellitus 2 atendidos en el Centro de Atención Primaria Metropolitano de 

ESSALUD de Trujillo? 

 
Y como objetivo general, determinar si existe correlación entre los niveles de 

índice de masa corporal y los niveles de hemoglobina glicosilada, en adultos con 

diabetes mellitus 2 atendidos en el Centro de Atención Primaria Metropolitano de 

ESSALUD de Trujillo. Y en los específicos: Establecer los niveles de índice de masa 

corporal, en adultos con diabetes mellitus 2. Establecer los niveles de hemoglobina 

glicosilada, en adultos con diabetes mellitus 2. Determinar la correlación y su nivelde 

significancia entre el índice de masa corporal y la hemoglobina glicosilada, en 

pacientes con diabetes mellitus 2. Caracterizar a la población en estudio según grupo 

etario y sexo. 



7 
 

Y generando el siguiente planteamiento de hipótesis: H0: Existe correlación 

significativa entre los niveles de IMC y los de HbA1c en pacientes con DM2 atendidos 

en el Centro de Atención Primaria Metropolitano de ESSALUD de Trujillo. Y, H1: No 

existe correlación significativa entre los niveles de IMC y los de HbA1c en pacientes 

con DM2 atendidos en el Centro de Atención Primaria Metropolitano de ESSALUD 

de Trujillo. 
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II. MÉTODO 

 
 

2.1. Tipo de investigación 

El tipo de investigación es aplicado –transversal. 

 
 

2.2. Diseño de investigación 

Diseño es correlacional 

 
 

O1 

P r 

O1´ 

 

 

 
P: Adultos diabéticos tipo 2. 

NR: No aleatorización 

O1: Niveles de IMC 

O1’ Niveles de hemoglobina glicosilada 

r: Correlación 

2.3. Variables, Operacionalización 

Variables 

Variable 1: Índice de masa corporal, variable cuantitativa. 

Variable 2: Hemoglobina glicosilada, variable cuantitativa. 

 
 

Variable del 

problema 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Escala 

 

 
V1: 

Índice de Masa 

Corporal 

Índice 

antropométrico 

estimador de la 

proporción de grasa 

corporal (25) 

Se registrará; peso y 

estatura, conbase a 

las historias 

clínicos y 

posteriormente se 

calculará IMC, 

Peso(kg/talla2(m) 

Normal: 18.5 - 

24.9. 

Sobrepeso:25.0- 

29.9 

Obesidad: ≥ 30 

 
Cuantitativa 

De razón 
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V2: 

Hemoglobina 

glicosilada 

 

La HbA1c La HbA1c 

refleja de una forma 

exacta la glucemia en 

los 2-3 meses 

anteriores al análisis. 

Con el análisis de 

HbA1c se evalúa el 

estado del control 

metabólico de los 

pacientes con 

diabetes (14) 

 

Concentración de 

hemoglobina 

glucosilada 

obtenida  de 

historias clínicos. 

(%de HbA1c) 

Valor obtenido 

luego de 01 añode 

tratamiento 

● 6.1-7%: 
Muy buen 
control 

● 7.1-8%: 
Buen 

control 

(aceptable) 

● 8.1-9%: 
regular 

control 

 
● ≥9.1%: No 

aceptable 

 

Cuantitativa 

De Razón 

 

 
 

2.4 Población, muestra y muestreo 

 

Población 

Pacientes diabéticos tipo 2, con edad entre 40 y 60 años, atendidos en el 

programa de enfermedades crónicas no transmisibles del centro de atención 

Metropolitano de Trujillo de ESSALUD. 

 

Muestra. 

Se aplicó la fórmula para estudios cuantitativos con población conocida (28); en 

el cual, según Huayanay, este estudio seccional-transversal se logró obtener un 

total de 343 pacientes para efectivizar el estudio. 

 
Unidad de análisis: Fueron cada uno de los pacientes diabéticos tipo 2. 

Unidad de muestreo: La historia clínica de cada paciente diabético tipo 2. 

Muestreo: Mediante el muestreo aleatorio simple. 

 
2.5 Técnicas e instrumentos de recolección dedatos. 

Técnicas 

 La técnica fue de análisis documental 
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Instrumentos 

 

 
 El instrumento es una ficha de recolección de datos que registra información 

sobre: edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, tiempo de enfermedad 

y dosaje de hemoglobina glicosilada. que servirá para analizar información 

(anexo Nº1) 

 
Validación y confiabilidad del instrumento 

 Dicho instrumento fue validado considerando la opinión de 3 profesionales de 

la salud, quienes dieron su respectiva opinión. (anexo N°2) 

 
2.6 Procedimiento 

1. Se solicitó permiso a la Dirección del Centro Metropolitano de ESSALUD 

para desarrollar la investigación. 

2. Se obtuvo los números de las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 2, registrados en la Oficina de Estadística, del 

Programa de Enfermedades Crónicas no transmisibles del Adulto del Centro 

Metropolitano de Trujillo ESSALUD. 

3. Las historias fueron revisadas para estudiar que cumplían con los criterios de 

selección. 

4. Los datos obtenidos pertinentes al estudio son vaciados en una hoja de toma de 

datos elaborada por el investigador (Anexo 1). 

5. Luego se procesó los datos en un archivo informático Excel y el paquete SPSS 

-25. 

6. Se respeta la intimidad de los datos. 

 
 

Criterios de inclusión: 

 

● Pacientes mayores de 20 años; de ambos sexos con diagnóstico dediabetes 

tipo 2, de al menos 1 año de manejo regular. 

● Con historias clínicas existentes en el archivo del CS y que tienen datos 

completos de las variables de interés 
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Criterios de exclusión: 

 

 Historia clínica de pacientes con diagnóstico de anemia 

● Historia clínica de pacientes con uso crónico de corticoides. 

● Historia clínica de pacientes con ascitis y/o pacientes amputados y/o 

gestantes. 

● Historia clínica con datos que causen confusión como ausencia de registro de 

HbA1c, peso, estatura, fecha de diagnóstico de la enfermedad y edad. 

 
2.7 Métodos de análisis de datos 

Se aplicó la regresión lineal para constituir la correlación entre las variables IMC 

–HgA1C; obteniéndose el coeficiente de correlación de Pearson que oscila de 0 

a 1 yque es directo o positivo o si es inversa o negativo, mientras más cercano a 

1 mayor correlación; en valores absolutos 0.2-0.39 muy débil, 0.4-0.59 

moderada,0.6-0.79 muy fuerte y de 0.8-1 muy fuerte correlación. En todos los 

casos la asociación será considerada significativa si p < 0.05 (27) 

 

2.8 Aspectos éticos 

Esta investigación contó con la autorización del comité de Investigacióny 

Ética de la UCV. Debido a que es un estudio de revisión de historias clínicas de 

los pacientes, no se obtiene el consentimiento informado. Además se tomó en 

consideración la declaración de Helsinki II, en el numeral 25, que menciona que 

deben tomarse toda tipo de precaución para proteger la privacidad de la persona 

y la confidencialidad de su información personal y el numeral 8 que señala debe 

acatarse los derechos y los intereses de la persona investigadas por encima de los 

objetivos de la investigación Además se tendrá en cuenta la ley general de salud 

(D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA), en el Art. 117 “que menciona quelos 

datos estadísticos obtenidos de nuestra investigación, podrán ser entregados a las 

autoridades de salud en caso de que éstos se requieran para realizar proyectosde 

mayor extensión”. “Toda la averiguación relativa al acto médico que se ejecuta, 

tiene aspecto reservado”; así también el Código de Ética y Deontología del 

Colegio Médico del Perú (2) Art 63: Que se respete la confidencialidad del acto 

médico y del registro clínico. Art 89: El médico debe mantener el secreto 

profesional para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los 
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datos que le ha proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa 

autorización del paciente. 

 

 

 
I. RESULTADOS 

 

 
Tabla 1: Niveles de índice de masa corporal en adultos con diabetes mellitus 2. 

 

GRUPO NÚMERO % Media IMC DE 

   Kg/m2
  

TOTAL 343 100% 30.94 3,82 

EUTRÓFICO 8 2% 22,61 2.74 

SOBREPESO 140 41% 28,1 1,3 

OBESIDAD 195 57% 33,32 3,15 

ANOVA IMC entre grupos F=213,693 p=0.00  

 

 
 

Tabla 2: Niveles de Hb A1 C en adultos con diabetes mellitus 2. 
 

 
GRUPO 

 
NÚMERO 

 
% 

Media 

HbA1C 
 

DE 

   %  

TOTAL 343 100% 7,218 0,92 

EUTRÓFICO 8 2% 6,69 0,57 

SOBREPESO 140 41% 6.99 1,0 

OBESIDAD 195 57% 7,40 0,81 

ANOVA IMC entre grupos F=9,458 p=0.00  
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Tabla 3: Correlación entre el índice de masa corporal y la hemoglobina glicosilada, en 

pacientes con diabetes mellitus 2. 
 

 HBGLICOSILADA 

CORRELACIÓN 

DE PEARSON 

0,426** 

IMC  

SIGNIFICANCIA ,000 

 

N 
 

343 

 

 

 
Tabla 4: Población estudiada según sexo. 

 

Género Número % 

 

TOTAL 

343 100% 

Femenino 192 56% 

Masculino 151 43% 

 

 

Tabla 5: Influencia de la edad y el sexo en la relación IMC –Hb glicosilada en pacientes 

con DM2. 
 

Efecto  Pruebas de la razón de verosimilitud 

 Logaritmo 

verosimilitud 

Chi- 

cuadrado 

gl Sig. 

Intersecc 511,187a
 ,000 0 . 

IMC 685078,9 684567,80 1392 ,000 

EDAD 1133,532 622,345 432 ,000 

SEXO 549,722b
 38,535 24 ,031 
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III. DISCUSIÓN 

 
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro país y en el 

mundo. La alta morbimortalidad de esta enfermedad y los resultados desalentadores del 

tratamiento a largo plazo, lleva a que busquemos el control de variables modificables que 

influyan sobre la presentación y el pronóstico de la DM2. La obesidad es una enfermedad que 

podría controlarse y que está relacionada con la patogenia de DM2 en tanto componente del 

síndrome metabólico. El IMC es un estimador de la grasa corporal ypor tanto puede permitirnos 

vigilar los niveles de obesidad y su relación con la DM2. Por tal motivo ejecutamos esta tesis 

en el centro de atención primaria Metropolitano de ESSALUD en 343 adultos con diabetes 

mellitus midiendo su IMC y evaluando su relación con el control de la diabetes por Hb 

glicosilada. 

 
En cuento a la tabla 1, la media del IMC fue de 22.61kg/m2 (DE= 2.74) en el grupo 

eutróficos ,28.1 kg/m2 en el grupo con sobrepeso y de 33.82 kg/m2 en el grupo con obesidad, 

(ANOVA one - way p=0.00). 

 
Asimismo, en la tabla 2, la media de Hb glicosilada fue de 7.21 % (DE= 0.9),la media de 

la Hb A1C fue de 6.69% (DE= 0.57) en el grupo eutróficos, 6.99%(DE1.0) en el grupo con 

sobrepeso yde 7.4%(DE=0.81) en el grupo de pacientes diabéticos con obesidad. ANOVA one 

way p=0.00. En cuanto a Kushiyama A, et al. (22); encontraron al igual que nosotros que los 

pacientes con mayor IMC tienen cifras más elevadas de hemoglobina glucosilada que los 

pacientes con IMC inferiores (p<0.05). 

 
Encuanto a la correlación en la tabla 3, existe una moderada pero significativa correlación 

(p=0.000) entre los niveles de IMC y Hb glicosilada con un coeficiente de Pearson de 0.426. 

Resultados que concuerdan con los reportados por He X. et al. (18) en un estudio transversal con 

una tendencia creciente en la concentración de HbA1c (p<.05) que acompañaba al aumento del 

IMC, así mismo Lotfi Z. (19) encontró correlación entre coeficientes de correlación de Pearson 

(p <0,005); por un lado, entre el IMC y los niveles de hemoglobina glicosilada (r = 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushiyama%20A%5BAuthor%5D&amp;amp%3Bamp%3Bamp%3Bamp%3Bcauthor=true&amp;amp%3Bamp%3Bamp%3Bamp%3Bcauthor_uid=24843707
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0,4). Por el contrario, Koga M. et al. (20) en un estudio longitudinal no encontró correlación 

significativa entre estos valores (r= 0.079, p = 0.290), también Vázquez L. et al. (14) en un 

metaanálisis, encuentra que la HbA1c no correlaciona con el IMC, Ashok K. e al. (23); tras el 

análisis no se encontró una correlación significativa entre los valores de HbA1c y el valor del 

IMC (p>0.05), también Huayanay-Espinoza I. et al. (25), en un estudio transversal en un hospital 

público de Perú, no evidenció asociación de IMC con el control glicémico 

 
En la tabla 4 podemos observar la caracterización de los pacientes según su sexo, donde 

observamos que la mayor parte de la muestra fueron pacientes de sexo femenino, lo cual nos 

haría pensar que en ellas prevalece la relación IMC-Hb glicosilada 

 
Y em la tabla 5, tanto la edad como el sexo influyen en la relación IMC-Hb glicosilada 

(p=0.00 y p=0.03), pero controlando dichas variables sigue existiendo correlación entre los 

niveles de IMC-Hb glicosilada en la población estudiada. 
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IV. CONCLUSIONES 

 

 Existe correlación moderada significativa entre los niveles de índice de masa 

corporal y los niveles de hemoglobina glicosilada, en adultos con diagnóstico 

de diabetes mellitus 2 atendidos en el centro de atención primaria 

Metropolitano de ESSALUD de Trujillo. 

 La prevalencia de obesidad en adultos con diagnostico diabetes mellitus 2 fue 

de 57%. 

 Los niveles de hemoglobina glicosilada promedio 7.218 ± 0,92, indican un mal 

control de la diabetes mellitus 2 en los pacientes estudiados. 

 Controlando la edad y el sexo existe correlación significativa entre los niveles 

de IMC y hemoglobina glicosilada en la población estudiada. 



17 
 

 

V. RECOMENDACIONES 

 

1. Como resultado del presente trabajo podemos recomendar que controlar los 

niveles de sobrepeso-obesidad es fundamental en el control de adultos con diabetes 

mellitus. 

 
2. También es conveniente efectuar un trabajo prospectivo que evalúe la influencia 

de la disminución de los niveles de IMC sobre la evolución de la diabetes mellitus 

tipo2. 

 
3. Resulta adecuado estimar la estructura corporal del paciente con técnicas ya 

estandarizadas, así como también la toma de concentración de hemoglobina 

glucosilada para poder dar más veracidad a los resultados. 
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VII. ANEXOS 
 

ANEXO N° 01: 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Correlación entre IMC y Hemoglobina glicosilada en pacientes 

diabéticos del Centro de Metropolitano” 

Numero de ficha: ………………………… 

Fecha…………… 

N° de H.C.: ………………………………………………………… 

01. Edad: …………. 

02.Sexo: (M) (F) 

03.Peso: …………; ……… 

04.Talla: ……………………. 

05. IMC 
 

 SOBREPESO 25-29.9 

 OBESIDAD ≥30 

06. Tiempo de enfermedad: …. años 

07. Hb glicosilada:    



23 
 

 



24  
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ANEXO N°0 3 

PRIMERA MATRIZ DE CONSISTENCIA PARA ELABORACIÓN DE 

DESARROLLO DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Fecha:20/08/19 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: 

ESCALANTE ANHUAMAN, GIANNFRANCO DAVID 

FACULTAD/ESCUELA: MEDICINA 

 
TÍTULO DEL 

TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 2 CENTRO 

METROPOLITANO ESSALUD, TRUJILLO. 

 
PROBLEMA 

¿EXISTE CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE ÍNDICE DE 

MASA CORPORAL Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA, EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 2 

ATENDIDOS EN EL CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

METROPOLITANO DE ESSALUD DE TRUJILLO? 

 
HIPÓTESIS 

H0: EXISTE CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA ENTRE LOS NIVELES 

DE IMC Y LOS DE HBA1C EN PACIENTES CON DM2 ATENDIDOS 

EN EL CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA METROPOLITANO DE 

ESSALUD DE TRUJILLO. 

 
H1: NO EXISTE CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA ENTRE LOS 

NIVELES DE IMC Y LOS DE HBA1C EN PACIENTES CON DM2 

ATENDIDOS EN EL CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

METROPOLITANO DE ESSALUD DE TRUJILLO. 

 
OBJETIVO 

GENERAL 

DETERMINAR SI EXISTE CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA, EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 2 
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  ATENDIDOS EN EL CENTRO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

METROPOLITANO DE ESSALUD DE TRUJILLO. 

 

 
OBJETIVOS 

ESPECÍFICO

S 

 ESTABLECER LOS NIVELES DE ÍNDICE DE MASA CORPORAL, EN 

ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 2. 

 ESTABLECER LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA, 

EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 2. DETERMINAR LA 

CORRELACIÓN Y SU NIVEL DE SIGNIFICANCIA ENTRE EL 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y LA HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA, EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2. 

 CARACTERIZAR A LA POBLACIÓN EN ESTUDIO SEGÚN GRUPO 

ETARIO Y SEXO. 

 
DISEÑO 

DEL 

ESTUDIO 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

APLICADO – TRANSVERSAL. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

CORRELACIONAL 

 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

POBLACIÓN: 
 

PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2 CON EDAD ENTRE 20 Y 60 AÑOS 

ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO 

TRANSMISIBLES DEL CENTRO DE ATENCIÓN METROPOLITANO DE 

TRUJILLO DE ESSALUD. 

MUESTRA: 

TAMAÑO DE MUESTRA: SE APLICO LA FÓRMULA PARA ESTUDIOS 

CUANTITATIVOS CON POBLACIÓN CONOCIDA (FÓRMULA Y LA N=) 

 
VARIABLES 

VARIABLE 1: ÍNDICE DE MASA CORPORAL, VARIABLE 

CUANTITATIVA. 

VARIABLE 2: HEMOGLOBINA GLICOSILADA, VARIABLE 

CUANTITATIVA. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

 

 

VARIABLE 

DEL 

PROBLEMA 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
INDICADOR 

 
ESCALA 

 

 

 

 

 
V1:  

ÍNDICE DE 

MASA 

CORPORAL 

 
ÍNDICE 

ANTROPOMÉT 

RICO 

ESTIMADOR 

DE LA 

PROPORCIÓN 

DE GRASA 

CORPORAL (25) 

 
SE REGISTRARÁ; 

PESO Y 

ESTATURA, CON 

BASE A LAS 

HISTORIAS 

CLÍNICOS Y 

POSTERIORMENT 

E SE CALCULARÁ 

IMC,     

PESO(KG/TALLA2( 

M) 

 
NORMAL: 18.5 - 

24.9. 

SOBREPESO:25.0- 

29.9 

OBESIDAD 

 
● GRADO I: 30- 

34.9 

 
● OBESIDAD 

GRADO II: 35- 

39.9 

 
● OBESIDAD 

GRADO III: 

≥40.00 

 
CUANTIT 

ATIVA 

DE 

RAZÓN 

 

 

V2:    

HEMOGLOBI 

NA    

GLICOSILAD 

A 

 
INDICADOR DE 

LABORATORIO 

QUE ESTIMA 

LOS NIVELES 

DE       

HEMOGLOBIN 

A           

GLICOSILADA 

DE LOS 

ÚLTIMOS 3 

MESES. (14) 

 
CONCENTRACIÓ 

N DE  

HEMOGLOBINA 

GLUCOSILADA 

OBTENIDA DE 

HISTORIAS 

CLÍNICOS. 

(%DE HBA1C) 

VALOR 

OBTENIDO 

LUEGO DE 01 

AÑO DE 

TRATAMIENTO 

 

 
● 6.1-7%: MUY 

BUEN 

CONTROL 

 
● 7.1-8%: BUEN 

CONTROL 

(ACEPTABLE) 

 

● 8.1-9%: 
REGULAR 

CONTROL 

 
● ≥9.1%: NO 

ACEPTABLE 

 
CUANTIT 

ATIVA 

DE 

RAZÓN 
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MÉTODOS DE 

ANÁLISIS DE DATOS 

SE APLICÓ LA REGRESIÓN LINEAL PARA ESTABLECER 

LA CORRELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES IMC –HGA1C; 

OBTENIÉNDOSE EL COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE 

PEARSON QUE OSCILA DE 0 A 1 Y QUE ES DIRECTO O 

POSITIVO O SI ES INVERSA O NEGATIVO, MIENTRAS 

MÁS CERCANO A 1 MAYOR CORRELACIÓN. EN TODOS 

LOS CASOS LA ASOCIACIÓN SERÁ CONSIDERADA 

SIGNIFICATIVA SI P < 0.05 

 

 

 
RESULTADOS 

EXISTE UNA MODERADA, PERO SIGNIFICATIVA 

CORRELACIÓN (P=0.000) ENTRE LOS NIVELES DE IMC Y 

HB GLICOSILADA CON UN COEFICIENTE DE PEARSON 

DE 0.426. TANTO LA EDAD COMO EL SEXO INFLUYEN EN 

LA RELACIÓN IMC-HB GLICOSILADA (P=0.00 Y P=0.03), 

PERO CONTROLANDO DICHAS VARIABLES SIGUE 

EXISTIENDO CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE 

IMC-HB GLICOSILADA EN LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

 
CONCLUSIONES 

 
EXISTE CORRELACIÓN MODERADA SIGNIFICATIVA 

ENTRE LOS NIVELES DE ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y 

LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA, EN 

ADULTOS CON DIAGNÓSTICO DE DIABETES MELLITUS 2 

ATENDIDO ENCIA DE OBESIDAD EN ADULTOS CON 

DIAGNOSTICO S EN EL CENTRO DE ATENCIÓNPRIMARIA 

METROPOLITANO DE ESSALUD DE TRUJILLO. 

LA PREVAL DIABETES MELLITUS 2 FUE DE 57%. 

LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

PROMEDIO 7.218 ± 0,92, INDICAN UN MAL CONTROL DE 

LA DIABETES MELLITUS 2 EN LOS PACIENTES 

ESTUDIADOS. 

CONTROLANDO LA EDAD Y EL SEXO EXISTE 

CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA ENTRE LOS NIVELES DE 

IMC Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LA POBLACIÓN 

ESTUDIADA. 
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ANEXO N°04 

ACTA DE APROBACIÓN DE ORIGINALIDAD TRABAJO ACADÉMICO 
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ANEXO N°05 

REPORTE DE ORIGINALIDAD-TURNITIN 
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ANEXO N° 06 

AUTORIZACIÓN DE PUBLICACIÓN DE TESIS EN REPOSITORIO INSTITUCIONAL  
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ANEXO N° 07 

AUTORIZACIÓN DE LA VERSIÓN FINAL DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

 

 


