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RESUMEN 

 

Objetivo: Demostrar que existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina 

glucosilada aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 

108pacientes adultos diabéticos; las cuales fueron divididos en 2 grupos: con 

hipertrigliceridemia o sin hipertrigliceridemia; se calculó el odds ratio y la prueba de 

chi cuadrado. 

 

Resultados: La frecuencia de hemoglobina glucosilada mayor de 7% en pacientes 

diabéticos con hipertrigliceridemia fue 61%.La frecuencia de hemoglobina 

glucosilada mayor de 7% en pacientes diabéticos sin hipertrigliceridemia fue 

33%.Existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina glucosilada 

aumentada en pacientes diabéticos con un odds ratio de 3.14 el cual fue significativo 

(p<0.05). El promedio de hemoglobina glucosilada fue significativamente mayor en 

el grupo de pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia respecto al grupo sin 

hipertrigliceridemia. 

 

Conclusiones: Existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina 

glucosilada aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo. 

 

Palabras Clave: Asociación, hipertrigliceridemia, hemoglobina glucosilada  

aumentada. 

 

 

 

 

 



   
 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To demonstrate that there is an association between hypertriglyceridemia 

and increased glycosylated hemoglobin in diabetic patients treated at Hospital Belén 

de Trujillo. 

 

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, case-control 

study was conducted. The study population consisted of 108 adult diabetic patients; 

which were divided into 2 groups: with hypertriglyceridemia or without 

hypertriglyceridemia; The odds ratio and chi-square test were calculated. 

 

Results: The frequency of glycosylated hemoglobin greater than 7% in diabetic 

patients with hypertriglyceridemia was 61%. The frequency of glycosylated 

hemoglobin greater than 7% in diabetic patients without hypertriglyceridemia was 

33%. There is an association between hypertriglyceridemia and increased 

glycosylated hemoglobin in diabetic patients with an odds ratio of 3.14 which was 

significant (p <0.05). The mean glycosylated hemoglobin was significantly higher in 

the group of diabetic patients with hypertriglyceridemia than the group without 

hypertriglyceridemia. 

 

Conclusions: There is an association between hypertriglyceridemia and increased 

glycosylated hemoglobin in diabetic patients treated at Hospital Belén de Trujillo. 

 

Key words: Association, hypertriglyceridemia, increased glycosylated hemoglobin. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1 Marco teórico: 

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es un síndrome caracterizado por 

trastornos metabólicos generalizados en donde el factor dominante es la 

hiperglucemia crónica. Esto causa daño grave a diferentes órganos, en 

especial a la retina, riñones, corazón y arterias
1
. 

La Diabetes Mellitus es considerada como un problema importante de salud 

pública mundial; provocó 5,1 millones de muertes y ha representado unos 

548 000 millones de dólares en gastos de salud en el 2013 (11% del gasto 

total en todo el mundo). Se calcula que la diabetes mellitus afecta a 382 

millones de personas en el mundo, y que cuatro de cada cinco personas con 

diabetes viven en países de ingresos medios y bajos
2,3

. 

Se sabe que un inadecuado control de la glucemia favorece al desarrollo de 

complicaciones tanto a nivel microvascular (retinopatía diabética, nefropatía 

diabética y neuropatía diabética) como macrovascular (acelerando la 

aterosclerosis que participa en el desarrollo de infarto de miocardio, de 

eventos vasculares cerebrales, y de gangrena periférica en estos pacientes). 

Diversos estudios han demostrado que un adecuado control metabólico de 

los pacientes diabéticos previenen o retrasan las complicaciones crónicas 

asociadas a ladiabetes
4,5

. 

Se considera control metabólico adecuado en pacientes diabéticos, teniendo 

en cuenta que no existe una definición estandarizada; los siguientes 

parámetros: glucemia basal <110 mg/dl, glicemia pre prandial entre 80 y 

130 mg/dl, colesterol total < 185 mg/dl, HbA1C <7%, colesterol LDL <100 

mg/dl, colesterol HDL >50 mg/dl para mujeres y >40 mg/dl para hombres, 

triglicéridos < 150 mm Hg, presión arterial sistólica < 130 mm Hg y presión 

arterial diastólica >80 mm Hg
6,7

. 
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La Asociación Americana de Diabetes (ADA) recomienda mantener un 

valor de HbA1c menor de 7% debido a su beneficio sobre las 

complicaciones micro y macrovasculares, por lo que la HbA1c se convierte 

en una herramienta muy importante para evaluar el control metabólico de 

los pacientes con DM; debiéndose individualizar estos objetivos en función 

a la duración de la diabetes, expectativa de vida, comorbilidades, 

complicaciones micro y macrovasculares previas y a los episodios de 

hipoglicemia
8,9

. 

A pesar de las recomendaciones clínicas basadas en la evidencia, hay 

múltiples estudios que indican que no se consigue un grado de control 

aceptable en una proporción importante de diabéticos. Así, en América 

Latina se han encontrado cifras muy altas, hasta de un 70% de pacientes 

diabéticos con control metabólico inadecuado. En nuestro país hay reportes 

que cifran el control metabólico adecuado en 50% de pacientes diabéticos, 

tomando en cuenta sólo glucosa y hemoglobina glucosilada (HbA1C)
10,11

. 

La hemoglobina glucosilada (HbA1C) es una medida del grado en que la 

hemoglobina se encuentra unida a la glucosa por medio de la glicación, 

proceso irreversible, no enzimático y se expresa como porcentaje de la 

concentración de hemoglobina; refleja la exposición del eritrocito en una 

manera dependiente de tiempo y concentración. El término hemoglobina 

glucosilada incluye hemoglobina A, la fracción A1c y la hemoglobina 

glucosilada total. Actualmente la hemoglobina A1c (HbA1C) es la fracción 

que se utiliza con más frecuencia, por ser la fracción que contiene la mayor 

proporción de glucosa
12,13,14

.  

La HbA1C es un marcador de laboratorio que ha sido usado ampliamente en 

el control del paciente diabético, ya que es un reflejo del promedio de 

niveles de glicemia que se han manejado en los últimos 2 a 3 meses. Cifras 

de HbA1C elevadas se correlacionan muy bien con la presencia de 

complicaciones microvasculares; y en menor medida, con las 

macrovasculares. Desde 2010, su medición fue aprobada por la ADA para 

diagnosticar DM, tomando como criterio la HbA1C ≥6,5%
15,16,17

. 
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El perfil lipídico que acompaña al paciente con diabetes tipo 2 (DM2) y/o 

prediabetes (pre DM), está caracterizado por la presencia de anormalidades 

lipídicas, tanto cualitativas como cuantitativas, las cuales son 

potencialmente aterogénicas. Estas anormalidades tienen su origen en un 

complejo fenómeno fisiopatológico conocido como “resistencia a la 

insulina” el cual origina un desbalance y desregulación de las hormonas y 

enzimas relacionadas con el metabolismo lipídico, especialmente a nivel del 

hígado
18,19,20

.  

Este fenotipo ha sido definido como “dislipidemia aterogénica” y está 

caracterizado por: triglicéridos (TG) elevados, baja concentración de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) y aumento de la proporción de 

partículas pequeñas y densas de las lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) 

llamadas LDL tipo B
21,22,23

.  

El estado de resistencia a la insulina que caracteriza tanto a la DM-2 como a 

la prediabetes ejerce un efecto inhibitorio sobre la lipasa hormono sensible 

en el tejido adiposo, lo cual contribuye a la lipólisis, salida de ácidos grasos 

y reducción de la degradación de apolipoproteína B
24,25,26

.  

La hipertrigliceridemia es un elemento clave en la dislipidemia aterogénica 

e influye determinantemente en las anomalías lipídicas. En los estados de 

resistencia a la insulina hay hipertrigliceridemia, su eliminación de la 

circulación está enlentecida, su tiempo de residencia en plasma está 

aumentado y se encuentra elevación de las concentraciones postprandiales 

de partículas ricas en TG como lo son los remanentes de quilomicrones, de 

VLDL y las lipoproteínas de densidad intermedia (IDL) esto trae como 

consecuencia aumento de las LDL pequeñas y densas, acompañado de la 

disminución del número de partículas de HDL asociado a cambios en la 

composición y función de éstas
27,28,29

. 

En consecuencia, los niveles de TG en plasma de los pacientes con DM-2 y 

prediabetes aumentan notablemente, mientras que los niveles de HDL-C 

están sustancialmente reducidos en comparación con los no diabéticos. La 
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hipertrigliceridemia severa y muy severa aumenta el riesgo de pancreatitis, 

mientras que la leve o moderada constituye un factor de riesgo 

cardiovascular
30,31,32

.  

 

1.2 Antecedentes:    

 

Munibuddin A.   et al (India, 2013), desarrollaron un estudio con el 

objetivo de precisar la asociación entre los valores de hemoglobina 

glucosilada y los niveles de triglicéridos, por medio de un estudio 

retrospectivo seccional transversal en pacientes diabéticos; en el que se 

incluyeron a 130 pacientes con este diagnóstico, observando que el 

promedio de triglicéridos séricos fue significativamente más elevado en el 

grupo de paciente con hemoglobina glucosilada > 7% (164.75 versus 120 

mg/dl)  respecto al grupo con hemoglobina glucosilada menor o igual a 7% 

(p<0.05)
33

. 

Bodhe Ch, et al (Reino Unido, 2013);  desarrollaron un estudio con la 

finalidad de precisar la asociación entre los niveles de hemoglobina 

glucosilada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y el riesgo de presentar 

dislipidemia, por medio de un estudio de cohortes prospectivo en el que se 

realizó un seguimiento de 5 años  y en el que se incluyeron a 70 pacientes 

los que se dividieron en 2 grupos; con valores de hemoglobina glucosilada 

mayores a 7% y menores o iguales a 7%; observando que los valores 

promedio de triglicéridos fueron de 170 mg/dl y 135 mg/dl; los de colesterol 

total fueron de 185 mg/dl y de 168 mg/dl y más valores de colesterol LDL 

fueron de 118 mg/dl y de 95 mg/dl respectivamente, siendo esta diferencia 

de significancia estadística (p<0.05)
34

. 

Pandya H, et al (India, 2014); desarrollaron una investigación con el 

objetivo de precisar la influencia de los valores de hemoglobina glucosilada 

respecto a la alteración de los niveles de triglicéridos séricos en pacientes 

con diabetes mellitus por medio de un estudio retrospectivo seccional 
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transversal  en el que se incluyeron a 50 pacientes diabéticos quienes se 

dividieron en 2 grupos en función de los valores de hemoglobina 

glucosilada; observando que el promedio de triglicéridos séricos fue 

significativamente más elevado en el grupo de pacientes con hemoglobina 

glucosilada > 7%; (191 versus 154 mmol/dl) siendo esta diferencia 

significativa (p<0.05)
35

. 

Kumar M, et al (Arabia, 2014);  llevaron a cabo un estudio con el objeto de 

precisar la asociación entre los valores de hemoglobina glucosilada y la 

aparición de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 por 

medio de un estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 726 

pacientes; se encontró que el promedio de colesterol total fue de 172  mg/dl, 

el promedio de triglicéridos fue de 154 mg/dl y el de hemoglobina 

glucosilada fue de 7.4%; el 10% de los pacientes presentaron 

hipercolesterolemia y el 57% presentaron hipertrigliceridemia; observando 

correlación positiva entre los valores de colesterol total y triglicéridos y los 

valores de hemoglobina glucosilada la cual fue significativa (p<0.05)
36

.  

Rathod G, et al (Norteamérica, 2015); desarrollaron un estudio con el  

objeto de precisar la asociación entre los niveles de hemoglobina 

glucosilada y el riesgo de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2; por medio de un estudio observacional seccional transversal en el 

que incluyeron a 60 pacientes de los cuales el 65% presentaron 

hipertrigliceridemia y el 55% presentaron un pobre control glucémico el 

cual fue definido como valores de hemoglobina glucosilada mayores de 7%; 

observando que en este último grupo de pacientes la frecuencia de 

hipertrigliceridemia se incrementó hasta 88%; resultando en un incremento 

significativo (p<0.05)
37

. 
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1.3 Justificación 

 

Considerando que el paciente con diabetes mellitus se caracteriza por 

presentar un incremento en el riesgo cardiovascular en comparación con la 

población no diabética y habiéndose reconocido que este incremento esta 

mediado por la mayor tendencia a la aterogenicidad en este grupo específico 

de pacientes como consecuencia entre otras características, de la asociación 

con la aparición de hipertrigliceridemia en un determinado contexto en la 

historia natural de esta endocrinopatía; en este sentido resulta de interés 

precisar los determinantes de esta alteración del perfil lipídico en diabéticos, 

habiéndose  identificado por otra parte que la proporción de estos que 

alcanza el objetivo de control metabólico está aún por debajo de las cifras 

esperadas; es frecuente enfrentar en la práctica clínica diaria a pacientes con 

diabetes mellitus en tratamiento farmacológico que presentan valores de 

hemoglobina glucosilada por encima del 7%; siendo ya factible en nuestro 

medio valorar lo adecuado del control glucémico por medio de este 

marcador analítico; resulta de interés precisar la asociación de niveles 

inadecuados del mismo en cuanto a la aparición de hipertrigliceridemia; 

considerando que no existen en nuestro medio investigaciones que exploren 

esta relación en que nos planteamos realizar el presente estudio. 

 

1.4 Formulación del problema 

 

¿Existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina glucosilada 

aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo? 
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1.5 Hipótesis:  

Hipótesis nula: 

 No existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina 

glucosilada aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

Hipótesis alternativa: 

 Existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina 

glucosilada aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo. 

 

1.6 Objetivos: 

Objetivo General:  

 Demostrar que existe asociación entre hipertrigliceridemia y 

hemoglobina glucosilada aumentada en pacientes diabéticos 

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Objetivos Específicos: 

 Establecer la frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% 

en pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia. 

 Determinar la frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% 

en pacientes diabéticos sin hipertrigliceridemia. 

 Comparar  la frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% 

entre pacientes diabéticos con o sin hipertrigliceridemia. 

 Contrastar los promedios de hemoglobina glucosilada entre  

pacientes con  y sin hipertrigliceridemia. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1 Material: 

Población diana:  

 Estuvo constituida por los pacientes diabéticos atendidos por 

Consultorios Externos de Medicina Interna  del Hospital  Belén de 

Trujillo durante  periodo 2014 –2016. 

 

Población de estudio:  

 Estuvo constituida por los pacientes diabéticos atendidos por 

Consultorios Externos de Medicina Interna  del Hospital  Belén de 

Trujillo durante  periodo 2014 –2016 y que cumplieron los 

siguientes criterios de selección.  

 

2.2 Criterios de selección: 

Criterios de Inclusión (casos): 

 Pacientes con hipertrigliceridemia; entre 15 a 60 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en los años 2014-2016; de 

ambos sexos; en cuyas historias clínicas se encuentre el último 

resultado de hemoglobina glucosilada y triglicéridos procesados 

exclusivamente en el laboratorio del Hospital Belén de Trujillo. 

 

Criterios de Inclusión (controles): 

 Pacientes sin hipertrigliceridemia; entre 15 a 60 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en los años 2014-2016; de 

ambos sexos; en cuyas historias clínicas se encuentre el último 

resultado de hemoglobina glucosilada y triglicéridos procesados 

exclusivamente en el laboratorio del Hospital Belén de Trujillo. 
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Criterios de Exclusión: 

 Pacientes quienes presentan una historia clínica incompleta en 

relación a las variables en estudio; quienes presenten diagnóstico de 

anemia, policitemia, con enfermedad renal crónica terminal, 

obesidad central, en tratamiento actualmente con antirretrovirales, 

corticoides, estatinas o fibratos y que han ingerido bebidas 

alcohólicas en los últimos 3 meses. 

 

2.3 Muestra: 

Unidad de Análisis: 

 Cada uno de los pacientes diabéticos atendidos por Consultorios 

Externos de Medicina Interna del Hospital Belén de Trujillo durante  

el periodo 2014 –2016 y que cumplieron los criterios de selección. 

 

Unidad de Muestreo: 

 Cada una de las historias clínicas de los pacientes diabéticos 

atendidos por Consultorios Externos de Medicina Interna  del 

Hospital Belén de Trujillo durante periodo 2014 –2016 y que 

cumplieron los criterios de selección. 
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Tamaño muestral: 

 Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

para estudios de una sola población: 

 

n =
(Zα

2
+ Zβ)

2
PQ(r + 1)

(p1 − p2)2r
 

n =
(1.96 + 0.84)2(0.80 ∗ 0.20)(2 + 1)

(0.88 − 0.65)2(2)
 

    n = 36 

P =
p2 + rp1

r + 1
 =

0.65 + 2 ∗ 0.88

2 + 1
=

2,41

3
= 0.80 

 

Q = 1 − P 

Q = 0.20 

 

Casos: 36 Controles: 72                Dónde: 

 

Zα/2: 1.96 (Nivel de confianza). 

Zβ: 0.84 (Potencia de la prueba). 

p1: 0.88 (Proporción de los controles expuestos).
37 

p2: 0.65 (Proporción de los casos expuestos).
37 

r: 2 (Razón de número de controles por caso). 
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2.4 Diseño de investigación: 

Tipo de estudio 

 Analítico, observacional, longitudinal 

 

Diseño específico:  

 CASOS Y CONTROLES 

 

  

        G1 X1 O1 

        P      NR 

      G1 X2 O1 

 

Leyenda:  

P : Población 

NR : No randomización 

G1 : Pacientes diabéticos 

X1 : Pacientes con hipertrigliceridemia 

X2 : Pacientes sin hipertrigliceridemia 

O1 : Hemoglobina glucosilada > 7% 
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 Esquema: 

 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Dirección 

 

 

 

 

 

Casos: 

Hipertrigliceridemia 

Controles: 

No 

Hipertrigliceridemia 

Hb glucosilada > 7% 

 

Hb glucosilada <=7%  

 

Hb glucosilada > 7% 

 

Hb glucosilada <=7%  

 

POBLACIÓN 

DIABETICOS 
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2.5 Variables y escalas de medición: 

 

Variable del 

problema 

Tipo de 

variables 

Escala de 

medición 

Indicador Índice 

INDEPENDIENTE     

Hemoglobina 

glucosilada elevada  

Cualitativa nominal >7% 

<=7% 

Si-No 

 

 

DEPENDIENTE     

Hipertrigliceridemia Cualitativa nominal mg/dl Si: >150 mg/dl 

No <150mg/dl 

INTERVINIENTES     

Sexo Cualitativa Nominal  Historia 

clínica 

Masculino - 

Femenino 

 

Edad Cuantitativa Razón Historia 

clínica 

Años 

Procedencia Cualitativa Nominal Historia 

clínica 

Urbano-rural. 
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Definiciones operacionales: 

 Hipertrigliceridemia: Se considerara cuando los valores de 

triglicéridos se encuentren por sobre los valores de 150 mg/dl
34

. 

 

 Hemoglobina glucosilada aumentada: Se considerara cuando los 

valores de hemoglobina glucosilada se encuentren por sobre los 

valores de 7%
35

. 

 

2.6 Proceso de captación de información: 

Se obtuvo la autorización mediante una solicitud informando los objetivos 

de la investigación y los procedimientos a realizar, todo ello dirigido al 

Director del Hospital Belén de Trujillo para que brinde las facilidades de 

identificar las historias clínicas de los pacientes del servicio de estadística. 

Se acudió al archivo de estadística desde  donde se registraron los números 

de historia clínica de los  pacientes  con   diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 atendidos por Consultorios externos de Medicina Interna del Hospital 

Belén de Trujillo en el periodo 2014 -  2016 y que cumplieron con los 

criterios de selección  y luego se procederá a: 

A) Se recolectaron las historias clínicas de los pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión, antes mencionados a través de 

muestreo aleatorio simple. 

B) Se procedió a efectuar el llenado de la ficha de recolección de datos con 

las historias clínicas. (VER ANEXO 1) 

C) Se realizó la debida tabulación. 

D) Se hizo uso del análisis estadístico. 

E) Se procedió a la interpretación de los resultados obtenidos. 

F) Se emitieron las conclusiones y recomendaciones. 
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2.7 Análisis e interpretación de la información: 

Por medio de la aplicación del Paquete SPSS V 23.0 se procesó la 

información registrada en las  hojas de recolección de datos. 

 

Estadística Descriptiva: 

 Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias, esto para las 

variables cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión 

para las variables cuantitativas; tendencias  que luego fueron   

presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos 

de relevancia. 

 

Estadística Analítica 

 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para 

las variables cualitativas  para verificar la significancia estadística de 

las asociaciones encontradas con las condiciones en estudio; las 

asociaciones fueron  consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05).  

 

Estadígrafo propio del estudio 

 Dado que el estudio correspondió a un diseño de casos y controles, 

se obtuvo el Odds ratio (OR) para hemoglobina glucosilada 

aumentada en cuanto a su asociación con la aparición de 

hipertrigliceridemia. Se calculó el intervalo de confianza al 95% del 

estadígrafo correspondiente. 
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ODDS RATIO:        A   X   D    /   B   X   C 

 

2.8 Aspectos éticos: 

La presente investigación contó  con la autorización del comité  de 

Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo  y de la  Universidad 

Particular Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles 

en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; 

se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 

22 y 23)
39

 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-

SA)
40

. 

 

 

 

 

  

 

HIPERTRIGLICERIDEMIA 

 

SI 

 

NO 

 

HEMOGLOBINA 

GLUCOSILADA 

>7% A B 

<=7% C D 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 

Belén de Trujillo durante el periodo 2014 - 2016: 

FUENTE: HOSPITALBELEN DE TRUJILLO–Fichas de recolección: 2014-

2016. 

 

 

Características 

sociodemográficas 

Hipertrigliceridemia  

 (n=36) 

No hipertrigliceridemia 

(n=72) 

Significancia 

 

 

 

 

 

Edad : 

- Promedio 

- D. estándar 

 

 

Género : 

- Masculino 

- Femenino 

 

 

Procedencia: 

- Urbano  

- Rural 

 

 

 

 

 

 

40.5 

15.1 

 

 

 

21(58%) 

15(42%) 

 

 

 

30(83%) 

6(17%) 

 

 

 

 

 

 

 

41.7 

14.5. 

 

 

 

45(63%) 

27(37%) 

 

 

 

61(85%) 

11 (15%) 

 

 

 

 

 

 

T student: 1.08 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 1.78 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 2.54 

p>0.05 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en 

pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2014 - 2016: 

Hipertrigliceridemia Hemoglobina glucosilada  

Total >7% <=7% 

Si 22 (61%)             14 (39%) 36 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Fichas de recolección: 2014-

2016. 

La frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en pacientes diabéticos 

con hipertrigliceridemia fue de 22/36= 61%. 

 

 

Gráfico Nº 1: Frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en 

pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2014 - 2016: 
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Tabla Nº 3: Frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en 

pacientes diabéticos sin  hipertrigliceridemia en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2014 - 2016: 

Hipertrigliceridemia Hemoglobina glucosilada  

Total >7% <=7% 

No              24 (33%)             14 (67%) 72 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Fichas de recolección: 2014-

2016. 

La frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en pacientes diabéticos 

sin hipertrigliceridemia fue de 24/72=33%. 

 

 

Gráfico Nº 2: Frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en 

pacientes diabéticos sin  hipertrigliceridemia en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo 2014 - 2016: 
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Tabla Nº 4: Asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina glucosilada 

aumentada en pacientes diabéticos en el Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo 2014 - 2016: 

 

Hemoglobina 

glucosilada 

Hipertrigliceridemia  

Total Si No 

>7% 22 (61%) 24 (33%) 46 

<=7% 14 (39%) 48 (67%) 62 

Total 36 (100%) 72 (100%) 108 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-

2016. 

 

 Chi Cuadrado:8.1 

 P<0.05 

 Odds ratio: 3.14 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.78; 6.22) 

 

 

En el análisis se observa que  la hemoglobina glucosilada mayor a 7% se asocia a   

hipertrigliceridemia a nivel muestral  lo que se traduce en un odds ratio >1; 

expresa esta mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de 

confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al 

verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 

condiciones permiten afirmar que existe asociación entre las variables de interés. 
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Gráfico  Nº 3: Asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina 

glucosilada aumentada en pacientes diabéticos en el Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo 2014 - 2016: 

 

 

 

 

La frecuencia de hemoglobina glucosilada mayor a 7% en el grupo con  

hipertrigliceridemia fue de 61% mientras que en el grupo  sin 

hipertrigliceridemia fue  33%. 
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Tabla N° 05: Comparación de los promedios de hemoglobina glucosilada 

entre  pacientes con  y sin hipertrigliceridemia en el Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo 2014-2016: 

 

Hemoglobina glucosilada Hipertrigliceridemia  

     Si (n=36) No (n=72) T de student P 

Promedio 

Desviación  estándar 

8.9 

4.8 

7.2 

4.2 

          2.24 
<0.05 

 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas:2014-

2016. 

 

 

En este análisis se comparan  los promedios de hemoglobina glucosilada; 

observando la tendencia muestral de que el grupo  con hipertrigliceridemia tiene 

un promedio significativamente mayor  que el grupo  sin   hipertrigliceridemia y a 

través de la prueba t de student  se verifica que esta tendencia se proyectara a 

nivel poblacional. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

           La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es un síndrome caracterizado por 

trastornos metabólicos generalizados en donde el factor dominante es la 

hiperglucemia crónica. Esto causa daño grave a diferentes órganos, en 

especial a la retina, riñones, corazón y arterias
1
. La HbA1C es un marcador 

de laboratorio que ha sido usado ampliamente en el control del paciente 

diabético, ya que es un reflejo del promedio de niveles de glicemia que se 

han manejado en los últimos 2 a 3 meses
15,16,17

. La hipertrigliceridemia es 

un elemento clave en la dislipidemia aterogénica e influye 

determinantemente en las anomalías lipídicas. En los estados de resistencia 

a la insulina hay hipertrigliceridemia, su eliminación de la circulación está 

enlentecida, su tiempo de residencia en plasma está aumentado y se 

encuentra elevación de las concentraciones postprandiales de partículas ricas 

en triglicéridos como lo son los remanentes de quilomicrones, de VLDL y 

las lipoproteínas de densidad intermedia (IDL)
27,28,29

. 

En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes , que 

podrían considerarse como variables intervinientes para la asociación que se 

pretende verificar;  en tal sentido se observan los promedios de edad , 

también en función del  género y de su procedencia; sin verificar diferencias 

significativas respecto a estas características entre los pacientes diabéticos 

con o sin hipertrigliceridemia; esta tendencia denota uniformidad en la 

muestra, lo que representa un contexto apropiado para efectuar 

comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son 

coincidentes con los descritos por Rathod G, et al
37

   en Norteamérica en el 

2015; Bodhe Ch, et al
34

  en Reino Unido en el  2013  y Pandya H, et al
35

  

en la India en el  2014; quienes tampoco registran diferencia respecto a edad   

y género entre los pacientes con o sin el trastorno del metabolismo lipídico. 

        En la Tabla N° 2 realizamos la valoración de las frecuencias de 

hemoglobina glucosilada mayor a 7% en primer término  en el grupo de 

diabéticos con hipertrigliceridemia; encontrando que de los  36 pacientes de 
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este grupo, el  61%  presentaron esta  alteración del control glucémico.  En 

la Tabla N° 3  por otra parte se verifica la frecuencia de hemoglobina 

glucosilada  elevada, en el grupo de pacientes sin hipertrigliceridemia, 

encontrando en este grupo que únicamente una frecuencia de 33% presento 

la alteración del control metabólico en diabéticos.  

En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 

Rathod G, et al   en Norteamérica en el 2015 quienes  precisaron  la 

asociación entre los niveles de hemoglobina glucosilada y el riesgo de 

dislipidemias en diabetes mellitus tipo 2;  en un estudio observacional 

seccional transversal en 60 pacientes de los cuales el 65% presentaron 

hipertrigliceridemia y el 55% presentaron hemoglobina glucosilada mayores 

de 7%;  y en este grupo la frecuencia de hipertrigliceridemia  fue de 88% 

(p<0.05)
37

 

En la Tabla N° 4  precisamos el grado de asociación que  implica  la 

presencia de hemoglobina glucosilada mayor a 7% para la coexistencia con 

hipertrigliceridemia; el cual se expresa como un odds ratio de  3.14; que al 

ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su 

presencia en toda la población al tener gran significancia estadística 

(p<0.01); lo cual nos permite concluir que la  elevación de la hemoglobina 

glucosilada se asocia a hipertrigliceridemia. 

         Cabe mencionar las tendencias descritas por Kumar M, et al  en 

Arabia en el  2014 quienes  precisaron  la asociación entre valores de 

hemoglobina glucosilada y dislipidemias en diabetes mellitus tipo 2  en un 

estudio seccional transversal en 726 pacientes; se encontró que el promedio 

de triglicéridos fue de 154 mg/dl y el de hemoglobina glucosilada fue de 

7.4%; observando correlación positiva entre los valores de triglicéridos y 

hemoglobina glucosilada (p<0.05)
36

. 

        En la Tabla N° 5 se comparan  los promedios de  hemoglobina 

glucosilada entre pacientes de ambos grupos de estudio; a través del test 

estadístico t de student,  el cual  verifica que los  promedios de este  
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indicador de  control metabólico en los pacientes según la aparición de 

hipertrigliceridemia, son significativamente distintos (p<0.05); con 

tendencia a ser mayores en el grupo  con triglicéridos séricos elevados. 

        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Munibuddin A.   

et al  en India en el  2013 quienes  precisan  la asociación entre los valores 

de hemoglobina glucosilada y los niveles de triglicéridos,  en un estudio 

retrospectivo seccional transversal en 130 diabéticos; observando que el 

promedio de triglicéridos séricos fue significativamente más elevado en el 

grupo de paciente con hemoglobina glucosilada > 7% (164.75 versus 120 

mg/dl)  (p<0.05)
33

. 

        Por otro lado tenemos el estudio de  Bodhe Ch, et al  en Reino Unido 

en el  2013 quienes precisaron  la asociación entre los niveles de 

hemoglobina glucosilada en diabéticos y el riesgo de dislipidemia,  en un 

estudio de cohortes prospectivo en 70 pacientes; observando que los valores 

promedio de triglicéridos fueron de 170 mg/dl y 135 mg/dl (p<0.05)
34

. 

Finalmente es de resaltar lo encontrado por  Pandya H, et al  en la India en 

el  2014 quienes  precisaron  la influencia de los valores de hemoglobina 

glucosilada en los niveles de triglicéridos séricos en un estudio retrospectivo 

seccional transversal  en 50 pacientes diabéticos observando que el 

promedio de triglicéridos séricos fue significativamente más elevado en el 

grupo de pacientes con hemoglobina glucosilada > 7%; (191 versus 154 

mmol/dl) (p<0.05)
35

. 

           En este caso el análisis final permite asignar al mal control 

metabólico en estudio un valor que se asocia a presentar hipertrigliceridemia 

tomando en cuenta todos los puntos de corte en lo que fue analizado; 

correspondiéndole un grado de exactitud, con un valor significativo que se 

sitúa a la par de los encontrado en investigaciones recientes en  poblaciones 

distintas a la nuestra y que resulta adecuado para justificar su aplicación en 

la práctica clínica diaria dirigida para distribuir a los pacientes que 

requerirán de manera precoz un abordaje terapéutico más intensivo en 

cuanto al riesgo cardiovascular que presentan. 
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           Existieron algunas limitaciones a reconocer en el presente estudio. En 

primer lugar, al inicio del trabajo se contó con una cantidad muy numerosa 

de Historias clínicas por lo que se planteó una muestra bajo la utilización de 

una fórmula, obteniendo una muestra de 108 pacientes en el hospital donde 

se realizó el estudio. En segundo lugar, el trabajo se basó en el uso de 

historias clínicas como fuente base de datos, a pesar de las definiciones 

operacionales para la recopilación de datos, el personal de salud puede haber 

registrado de manera errónea algunos datos en las historias del hospital, así 

como el llenado de las mismas donde se realizó el estudio. Por último, los 

niveles de hemoglobina glucosilada, así como los de triglicéridos,  pueden 

no haber sido los verdaderos, ya sea por algún problema con el equipo que 

procesa las muestras o algún inconveniente durante la toma, traslado y 

tiempo de procesamiento de la muestra. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1.-Existe asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina glucosilada 

aumentada en pacientes diabéticos con un odds ratio de 3.14 el cual fue 

significativo (p<0.05). 

2.-La frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en pacientes 

diabéticos con hipertrigliceridemia fue 61%. 

3.-La frecuencia de hemoglobina glucosilada  mayor de 7% en pacientes 

diabéticos sin hipertrigliceridemia fue 33%. 

4.-El promedio de hemoglobina glucosilada fue significativamente mayor en 

el grupo de pacientes diabéticos con hipertrigliceridemia respecto al grupo 

sin hipertrigliceridemia. 

5.-No se apreciaron diferencias significativas en relación a las variables: 

edad, género ni procedencia entre los pacientes diabéticos con o sin 

hipertrigliceridemia. 
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VI.  SUGERENCIAS 

 

 

1. Es conveniente emprender nuevas investigaciones multicéntricas, con 

mayor muestra poblacional y prospectiva, para  identificar de manera más 

significativa la interacción entre hemoglobina glucosilada elevada y 

niveles de triglicéridos séricos en pacientes diabéticos. 

 

2. Resulta   conveniente  explorar nuevos asociaciones con  alteraciones del 

perfil lipídico, específicamente hipertrigliceridemia en pacientes 

diabéticos, con miras a seleccionar a los pacientes con mayor riesgo para 

ofrecerles las estrategias preventivas más efectivas. 

 

3. Estudios de intervención  por medio de la  reducción intensiva de 

hemoglobina glucosilada y el efecto de la misma en la variación de los 

niveles de triglicéridos séricos en pacientes diabéticos debieran ser 

llevados a cabo. 
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VIII. ANEXOS 

 

ANEXO Nº  01 

Asociación entre hipertrigliceridemia y hemoglobina glucosilada  

aumentada en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Belén de 

Trujillo. 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de Historia Clínica: __________________________ 

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Sexo: _______ 

1.4. Procedencia:_________________________________________ 

 

II. VARIABLE DEPENDIENTE: 

Niveles de triglicéridos séricos: _______________________ 

Hipertrigliceridemia:  Sí (     )  No (     ) 

 

III. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Diabetes mellitus:  Sí (     )  No (     ) 

Fecha de diagnóstico: ____________________________________ 

          Hemoglobina glucosilada:__________________________________ 


