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RESUMEN 

 

El ancho de distribución eritrocitaria (RDW) es una medida de la variabilidad y 

heterogeneidad del eritrocito que mide el tamaño del eritrocito mientras que la 

hemoglobina glicosilada prueba que determina si el paciente diabético realiza 

de forma adecuada un tratamiento midiendo el azúcar en sangre durante los 3 

meses; La hiperglucemia tiene múltiples efectos sobre los eritrocitos, 

incluyendo la glicación de la hemoglobina, la deformabilidad reducida y la 

reducción de vida útil; cuyo objetivo fue determinar la correlación y 

concordancia entre el ancho de distribución eritrocitaria (RDW) y la 

hemoglobina glicosilada HbA1c en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que 

asisten al centro de salud Divino Niño entre julio y septiembre del 2020. Se 

utilizó los siguientes métodos donde el tipo de estudio fue descriptivo, 

observacional, transversal, que tuvo una muestra de 115 pacientes diabéticos, 

de los cuales se recolectaron los valores de glucosa, HbA1c y niveles de 

RDW. Los resultados  que de 115 pacientes sometidos a la prueba de RDW  

52 estaban en un control adecuado de la diabetes en oposición a 63 

pacientes sometidos a la misma prueba que no estaban en un control de la 

enfermedad; mientras que la prueba de HbA1c presentaron el 45 pacientes 

con un control glucémico adecuado y un numero de 70 de los casos un nivel 

de HbA1c >7% lo que refleja un inadecuado control glucémico dejando en 

conclusión que no existe concordancia entre el ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 corroborando con el método de Pearson y el índice de 

Kappa  donde muestra una escasa o nula correlación.  

 

Descriptores: RDW, HbA1c, Control Glucémico, Diabetes Mellitus tipo 2 
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SUMMARY 

 

 

The erythrocyte distribution width (RDW) is a measure of the variability and 

heterogeneity of the erythrocyte that measures the size of the erythrocyte 

while the glycosylated hemoglobin tests that ends if the diabetic patient 

adequately performs a treatment by measuring blood sugar during the 3 

months; Hyperglycemia has multiple effects on red blood cells, including 

glycation of hemoglobin, reduced deformability, and shortened lifespan; whose 

objective was to determine the correlation and concordance between the red 

cell distribution width (RDW) and the glycosylated hemoglobin HbA1c in 

patients with type 2 diabetes mellitus, who attended the Divino Niño health 

center between july and september 2020. The following methods were used 

where the type of study was descriptive, observational, cross-sectional, with a 

sample of 115 diabetic patients, from which glucose, HbA1c and RDW levels 

were collected. The results that out of 115 patients undergoing the RDW test 

52 were in adequate control of diabetes as opposed to 63 patients undergoing 

the same test who were not in control of the disease; while the HbA1c test 

presented 45 patients with adequate glycemic control and a number of 70 of 

the cases had an HbA1c level > 7%, which reflects an inadequate glycemic 

control, leading to the conclusion that there is no concordance between the 

wide distribution erythrocyte (RDW) and glycosylated hemoglobin (HbA1c) in 

patients with type 2 diabetes mellitus, corroborating with the Pearson method 

and the Kappa index where it shows little or no correlation. 

 

 

Descriptors: RDW, HbA1c, Glycemic Control, Type 2 Diabetes Mellitus 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCION 

Estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que el 

número de personas con diabetes en el mundo se ha incrementado de 30 

millones en 1995 a 347 millones en la actualidad y se estima que para el 

2030 habrá 366 millones. Por lo anterior, la diabetes se considera un 

problema de salud pública cuyo impacto en términos económicos, sociales y 

en la calidad de vida, la convierte en una prioridad nacional.(1)  

 

Los casos de diabetes mellitus en el país se incrementaron de 98.100 en 

2015 a 138.124 en 2016 por esto, el Ministerio de Salud, a través del 

Programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles, realiza en Trinidad 

Beni, un curso nacional de actualización para mejorar el diagnóstico de la 

enfermedad. 

 

Al ser la diabetes causante de la ceguera, insuficiencia renal, infarto de 

miocardio, accidente cerebro vascular y amputación de los miembros 

inferiores, se hace imprescindible la prevención diagnóstica y el tratamiento 

oportuno, esto conlleva a fortalecer las competencias del personal de 

laboratorio que realiza los análisis de diagnóstico clínico de glicemia.  

 

En los últimos diez años, la prevalencia de la diabetes aumentó rápidamente 

en los países de bajos ingresos. Según proyecciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la diabetes será la séptima causa de muerte en 

2030. 
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Asimismo, el Sistema Nacional de Información en Salud (SNIS) estima que 

en Bolivia la prevalencia de diabetes es de 6.6 % lo que quiere decir que 

362.000 personas vivirían con la enfermedad, lo que significaría que cada 

año mueren cerca de 5.260 personas entre 20 y 79 años por causa de la 

diabetes. (2)  

 

Se ha demostrado que RDW predice independientemente la mortalidad 

global y cardiovascular en la población general y en varias poblaciones de 

alto riesgo se considera como un fuerte predictor de la mortalidad en muchas 

condiciones como obesidad, neoplasias malignas y enfermedades renales 

crónicas.  

 

Al tener un valor predictivo independiente para varias enfermedades se torna 

imprescindible ser estudiado en la diabetes mellitus. El RDW es una medida 

cuantitativa de la heterogeneidad del volumen de eritrocitos (glóbulos rojos) 

con valores más altos que reflejan una mayor heterogeneidad en el tamaño 

de las células (anisocitosis). Originalmente se utilizó junto con el volumen 

corpuscular medio (MCV) en la práctica clínica para diferenciar las causas de 

la anemia. (3) 

 

Determinando que uno de los mejores marcadores hematológicos para la 

determinación del control glucémico es la medición de hemoglobina 

glicosilada tipo A1c (HbA1c), el principio radica en que a mayor nivel de 

glucemia mayor va a ser la glicación de la hemoglobina en su formación. (4) 
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1.1. ANTECEDENTES 

En el estudio relación del ancho de distribución eritrocitario vs hemoglobina 

glicosilada Hba1c como control glucémico de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, entre 20-70 años de edad, en el Hospital Alberto Correa Cornejo de la 

parroquia de Yaruquí, cantón Quito, en el período enero 2016- diciembre 

2017; indica que la hiperglucemia tiene múltiples efectos sobre los eritrocitos, 

incluyendo la glicación de la hemoglobina, la deformabilidad reducida y la 

reducción de vida útil. El ancho de distribución de los glóbulos rojos (RDW) 

es una medida de la variabilidad y heterogeneidad de los eritrocitos. Cuyo 

objetivo fue el determinar el tipo de relación entre el RDW y la hemoglobina 

glicosilada HbA1c como control glucémico de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, entre 20-70 años de edad utilizando métodos donde fue un estudio de 

tipo observacional, transversal, retrospectivo, fue realizado en 115 pacientes 

diabéticos, de los cuales se recolectaron los valores de niveles de HbA1c y 

RDW, así como la información sobre edad y género. Exponiendo los 

resultados: El rango del RDW de estos pacientes fue superior al rango de 

referencia en los pacientes no diabéticos, presentado un promedio del 14,48 

± 2,01%. Se encontró que el control glucémico de la población en estudio en 

su mayoría es inadecuado ya que el 67% de los casos mostraron un 

porcentaje alto de HbA1c. La mayoría de los casos que presentaron un RDW 

dentro de los parámetros de normalidad reflejaron un control glucémico 

adecuado (HbA1c <7%), mientras que el 100% de los casos que presentaron 

RDW elevado mostraron un control glucémico inadecuado (HbA1c >7%) 

dejando por conclusión: Un RDW elevado es de tipo directamente 

proporcional al valor de HbA1c sabiendo que el 100% de los casos que 

tuvieron un control glucémico inadecuado (HbA1c >7%), presentaron un 

RDW elevado. (5)  
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En otro estudio  de amplitud de distribucion eritrocitaria un biomarcador 

inflamatorio relacionado a retinopatia diabetica proliferativa donde el objetivo 

de este estudio fue determinar la asociación entre el ancho de distribución de 

glóbulos rojos y la retinopatía diabética proliferativa en pacientes con 

diabetes tipo 2. Métodos: se realizó  un estudio de casos y controles en el 

hospital. Pacientes adultos (≥ 18 años) con diagnóstico de retinopatía 

diabética que se sometieron a controles médicos en el departamento de 

oftalmología donde se inscribieron en el estudio. Seleccionan un tamaño de 

muestra total de 262 pacientes, de los cuales 131 casos tenían retinopatía 

diabética proliferativa y 131 controles tenían retinopatía diabética no 

proliferativa. Se registraron datos sobre edad, sexo, índice de masa corporal, 

antecedentes de hipertensión, nefropatía diabética, insuficiencia cardíaca 

congestiva, hemoglobina (HbA1c) para individuos que cumplían con los 

criterios de inclusión. Se utilizó el modelo de odds ratio para evaluar la 

relación entre el ancho de distribución de glóbulos rojos y la retinopatía 

diabética proliferativa. Resultados: El ancho medio de distribución de 

glóbulos rojos +/- DE de los casos fue 14,41 +/- 0,84 y los controles fueron 

13,49 +/- 1,26. Según el análisis bivariado, se encontró una asociación entre 

el ancho de distribución de glóbulos rojos y la retinopatía diabética 

proliferativa (OR 3,79, P = 0,000, IC = 2,12 - 6,78). El análisis de regresión 

logística multivariante indicó que el ancho de distribución de glóbulos rojos 

(OR 2,15, P = 0,037, IC = 1,05 - 4,43) fue un factor de riesgo independiente 

para el desarrollo de la retinopatía diabética proliferativa. Conclusión: Los 

valores elevados del ancho de distribución de glóbulos rojos se relacionaron 

con la retinopatía diabética proliferativa, lo que sugiere la posible aplicación 

del ancho de distribución de glóbulos rojos como un biomarcador predictivo 

accesible de la progresión de la enfermedad en pacientes con retinopatía 

diabética. (6)  
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En el estudio de la HbA1c en el diagnóstico y en el manejo de la diabetes 

indica que la humanidad enfrenta una epidemia de diabetes que avanza 

incontenible. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la 

población mundial de diabéticos ha pasado de 30 millones en 1985 a 220 

millones en 2009 y se espera que para el 2030 esta cifra llegue 336 millones. 

La diabetes se define como un estado hiperglucémico que con el correr de 

los años se manifiesta por daño a múltiples órganos, siendo la primera causa 

de ceguera, de falla renal y de amputaciones en los adultos, y una de las 

principales causas de enfermedad cardiaca y de trombosis. Desde que se 

descubrió la hemoglobina A1C (HbA1c), esta ha sido el indicador más fiel 

para monitorear los pacientes diabéticos y gracias a la estandarización 

alcanzada en la prueba en los últimos años, la American Diabetes 

Association (ADA) la incorporó recientemente como el primer criterio de 

diagnóstico de diabetes en individuos asintomáticos o con sospecha clínica 

de esta enfermedad. La ADA ha definido tres puntos de corte para la HbA1c: 

≤ 5,6%, nivel no diabético; entre 5,7% y 6,4%, nivel prediabético; y, ≥ 6,5%, 

compatible con el diagnóstico de diabetes. Igualmente, la ADA mantiene 

como la meta en el tratamiento del paciente diabético un nivel de HbA1c ≤ 

7%. Además de la definición de los puntos de corte, enfatiza en la necesidad 

de que las pruebas se hagan en un laboratorio clínico que utilice 

instrumentos y reactivos certificados por el NGSP (National Glycohemoglobin 

Standardization Program) y estandarizados de acuerdo con las 

especificaciones del DCCT (Diabetes Control and Complications Trial). En el 

módulo se analizan los aspectos clínicos y epidemiológicos de la diabetes 

mellitus y los aspectos históricos de la prueba, las bases de la glicación como 

un fenómeno bioquímico no-enzimático, los métodos disponibles para medir 

la HbA1c y los factores pre analíticos, analíticos y pos analíticos que podrían 

afectar la prueba, que tanto el médico como el laboratorio clínico deben 

conocer al momento de solicitar o de hacer la prueba, respectivamente. (7)  
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En el estudio determinación del ancho de la curva de distribución eritrocitaria 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su relación con el daño renal tuvo 

el objetivo de determinar el ancho de la curva de distribución eritrocitaria 

(RDW) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su relación con el daño 

renal. El RDW es un índice para evaluar la variación de volumen de glóbulos 

rojos. recientemente, la RDW se asoció significativamente con el aumento de 

la mortalidad en pacientes con diabetes mellitus, los cambios en la RDW 

también se encuentra asociados con la producción de algunas citoquinas 

inflamatorias, y el estrés oxidativo que juegan un papel importante en la 

patogénesis del daño renal. En cuanto a la metodología, el enfoque del 

trabajo realizado fue cualitativo, aplicando la investigación de campo, 

laboratorio, y un nivel de investigación analítico longitudinal. Se incluyeron 38 

pacientes con DM2 una edad media de 60,39 ± 14,93 años de edad. Cada 

paciente se sometió a dos análisis biometría hemática y química sanguínea, 

y se correlacionó los valores obtenidos. Sobre la base de los resultados del 

cálculo de la tasa de filtración glomerular estimada (eGFR) en la población de 

estudio se pudo dividir en 5 categorías: 12 pacientes con daño renal con tasa 

de filtración glomerular (TFG) normal o elevada, 9 con daño renal y ligero 

descenso de la tasa filtración glomerular, 1 con disminución ligera-moderada 

de la TFG, 2 con disminución moderada de la TFG y 14 con fracaso renal. La 

regresión logística múltiple indicó que el RDW (p<0.001) fue un factor de 

riesgo independiente del daño renal en la diabetes mellitus tipo 2. (8)  

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad endócrina crónica más frecuente 

a nivel mundial. Se estimó que 382 millones de pacientes diabéticos en todo 

el mundo tenían esta enfermedad en el 2013, y se estima que 592 millones 

de pacientes la tendrán en 2035. (9)  
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De acuerdo a los datos publicados por el INE. En la gestión 2017, en Bolivia 

se registraron 372.166 casos positivos de diabetes de los cuales el mayor 

porcentaje se registra en Santa Cruz, seguidos de La Paz y Cochabamba. 

Hasta agosto del 2018 se presentaron 232.826 casos. Actualmente, una de 

cada dos personas que actualmente viven con diabetes no ha sido 

diagnosticada. El diagnóstico y el tratamiento temprano son clave para 

prevenir las complicaciones de la enfermedad y lograr resultados saludables. 

También debemos considerar que el tratamiento de la diabetes y su 

complicación se constituye en una determinante que incrementa el gasto 

bolsillo de la familia; lo que incide en el incremento de la inversión económica 

familiar en salud, con sus correspondientes consecuencias. (10)  

 

Considerando que la diabetes mellitus es un gran problema de salud pública 

con un creciente aumento de la población afectada por esta enfermedad, que 

provoca devastadoras complicaciones en la salud del paciente si no lleva su 

respectivo control.  

 

El sistema de salud en la actualidad realiza múltiples pruebas de laboratorio 

que se utilizan para diagnosticar y tratar a los pacientes con diabetes 

mellitus; los elevados costos en la reproducción de estas pruebas generan 

problemas asociados a la inversión en salud de los pacientes, las familias y 

el estado; de igual forma muchas de estas pruebas demandan mayor 

inversión de tiempo y equipamiento en el procesamiento de las mismas, 

situación que se relaciona de manera directa con la limitación de su uso, 

restringiendo su aplicación de manera rutinaria, motivo por el cual el 

seguimiento de pacientes  diabéticos en tratamiento deja de ser oportuno; lo 

que conlleva la identificación tardía de pacientes diabéticos no controlados, 

que presentaran alguna complicación en el curso de la enfermedad. 
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1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

¿Existirá correlación y concordancia entre el ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW) y la hemoglobina glicosilada HbA1c en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, que atendidos en el centro de salud Divino Niño de la 

provincia Montero?. 

 

1.4. JUSTIFICACION   

 

El análisis de la correlación de los parámetros de RDW y hemoglobina 

glicosilada permitirá optimizar el seguimiento y tratamiento de los pacientes 

diabéticos contribuyendo en la detección temprana de cualquier complicación 

en el curso de la enfermedad y otras patologías; tomando en cuenta el uso 

del RDW como parte coadyuvante al control glucémico, ya que un RDW 

aumentado puede ser señal de que el paciente con DMT2 no está 

controlando su glicemia de manera adecuado. 

 

Los riesgos pueden evitarse si el paciente lleva una ejemplar disciplina de 

vida en cuanto a su alimentación y medicación, pero hoy en día para conocer 

con exactitud la manera en que el paciente lleva su tratamiento, existe una 

interesante alternativa, la amplitud de distribución eritrocitaria (RDW) y la 

prueba de hemoglobina glicosilada  (HbA1c) que aporta un gran valor 

diagnóstico y clínico porque permite valorar de manera oportuna el control 

glucémico en el síndrome metabólico del paciente diabético y a la vez evitar 

futuras complicaciones. Es por esto que se ha considerado importante 

realizar análisis de hemoglobina glicosilada y su comparación con el ancho 

de distribución de glóbulos rojos al grupo de pacientes diabéticos que 

realizan su control en el Centro de Salud Municipal Divino Niño, ubicado en 

el distrito 5 del municipio de Montero, quinta sección municipal de la 

provincia Obispo Santisteban del Departamento de Santa Cruz. 
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El presente estudio aporta con evidencias cuantitativas y cualitativas a fin de 

que el RDW pueda ser utilizado como herramienta alternativa de bajo costo a 

las estrategias de cribado y a la prueba de control glucémico HbA1c, en el 

manejo de la DMT2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10 
 

1.5. OBJETIVOS  

1.5.1. OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar la correlación y la concordancia que existe entre el ancho de 

distribución eritrocitaria (RDW) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el centro de salud 

Divino Niño entre julio - septiembre del 2020. 

 

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir el género de los pacientes diabéticos tipo 2. 

 Describir la edad de los pacientes diabéticos tipo 2.  

 Analizar el valor del ancho de distribución eritrocitaria de los 

pacientes diabéticos.  

 Identificar el grado de control del paciente diabético por RDW de 

acuerdo al sexo. 

 Analizar el valor de HbA1c en los pacientes diabéticos tipo 2. 

 Determinar el estado del control glucémico por medio de la HbA1c de 

los pacientes diabéticos tipo 2 de acuerdo a la edad. 

 Determinar la correlación y concordancia entre el (RDW) y la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

1.6. HIPOTESIS 

Hi: 

 

“Existe una fuerte correlación y concordancia entre el ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2”. 
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CAPITULO II 

2. MARCO TEORICO 

2.1. DESCRIPCIONES GENERALES DIABETES MELLITUS TIPO 2 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se caracteriza por la alteración del 

metabolismo de los carbohidratos, los lípidos y las proteínas, y los 

resultados de la secreción alterada de insulina, la resistencia a la insulina 

o una combinación de ambas. De los tres tipos principales de diabetes, la 

DMT2 es mucho más común (representa más del 90% de todos los 

casos) que la diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) o la diabetes gestacional. 

En las últimas décadas, nuestra comprensión del desarrollo y la 

progresión de DMT2 han evolucionado rápidamente. Su principal causa 

es la progresiva disfunción en la secreción de insulina por las células β 

pancreática, generalmente sobre la base de una resistencia a la insulina 

preexistente en el músculo esquelético, el hígado y el tejido adiposo. (11)  

 

Por otro lado la hiperglucemia manifiesta está precedida por la 

prediabetes, esta es una condición de alto riesgo que predispone a los 

individuos al desarrollo de DMT2; y a su vez se caracteriza por 

cualquiera de los siguientes condiciones fisiopatológicas: niveles 

alterados de glucosa en ayunas (IFG), tolerancia alterada a la glucosa 

(IGT) o niveles aumentados de hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c). 

(12)  

Las personas con niveles de IFG se caracterizan por niveles de glucosa 

plasmática en ayunas que son más altos de lo normal, pero que no 

cumplen los criterios para el diagnóstico de diabetes. La IGT se 

caracteriza por resistencia a la insulina muscular y secreción tardía de 
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insulina (segunda fase) después de una comida, mientras que las 

personas con niveles de IFG manifiestan resistencia a la insulina 

hepática y alteración de la secreción de insulina temprana (primera fase). 

(11) 

 

“Las personas con prediabetes tienen niveles de HbA1c entre 5.7 - 6.4%, 

respecto al rango de normalidad que es menor a 5,7%; representan un 

grupo heterogéneo con respecto a la fisiopatología y son clínicamente 

muy diversos. Las tasas anuales de conversión de prediabetes a DMT2 

van del 3 al 11% por año” (12) 

 

La presentación clínica, la fisiopatología subyacente y la progresión de la 

enfermedad en pacientes con diabetes pueden variar considerablemente 

entre los individuos y, en ocasiones, la presentación atípica de los 

síntomas puede dificultar la clasificación clara de la DMT2. En el 

momento del diagnóstico, muchos pacientes con DMT2 son 

asintomáticos, mientras que otros presentan hiperglucemia grave o 

incluso cetoácidosis diabética. La diabetes autoinmune latente en adultos 

y la diabetes de inicio en la madurez de los jóvenes pueden 

enmascararse como DMT2. (13)  

 

En individuos asintomáticos, el momento y la frecuencia de las pruebas 

de prediabetes o DMT2 se basan en la presencia o ausencia de factores 

de riesgo. La detección en individuos en riesgo es importante porque la 

prediabetes es común y, el 30% de las personas con DMT2 no están 

diagnosticadas aún. La prevención de diabetes requiere la identificación 

de individuos que tienen prediabetes e intervención con modificaciones 

en el estilo de vida (pérdida de peso y ejercicio) más medicamentos 

antidiabéticos. (14)  

 



 

13 
 

La DMT2 es un trastorno crónico complejo que requiere atención médica 

contínua, autogestión del paciente para controlar los niveles anormales 

de glucosa y estrategias de reducción de riesgo multifactorial para 

normalizar los niveles de glucosa en sangre, los perfiles lipídicos y la 

presión arterial para prevenir o minimizar complicaciones 

microvasculares agudas y prolongadas. (p. ej., retinopatía, nefropatía y 

neuropatía) y complicaciones macrovasculares (como infarto de 

miocardio y apoplejía). La DMT2 debe considerarse y tratarse como un 

trastorno heterogéneo con múltiples anomalías fisiopatológicas, 

susceptibilidad variable a las complicaciones y respuesta clínica variable 

a la intervención terapéutica. (15)  

2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 

En la actualidad, la diabetes es reconocida como una pandemia que se 

ha incrementado en los últimos años. Al respecto, la FID estimó que para 

el año 2012 existían a nivel mundial más de 371 millones de personas 

entre 20 y 79 años que ya padecían diabetes 2. En el atlas de la FID del 

año 2012, se destacan los países que a nivel mundial cuentan con un 

mayor número de casos. El primer lugar lo ocupa China, con 92.3 

millones de personas con diabetes; le sigue India con 63 millones de 

casos; Estados Unidos de América con 24.1 millones de casos, Brasil 

con 13.4 millones de casos; la Federación Rusa con 12.7 millones de 

casos y, en sexto lugar, México con 10.6 millones de casos de diabetes2. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 2012 estimó 

que “entre los países latinoamericanos y del Caribe, se ha reportado la 

mayor prevalencia de la diabetes; en Belice (12,4%) y México (10,7%), 

con tasas del 8 al 10% en Managua, Ciudad de Guatemala y Bogotá”.  

 

“En el año 2000, se calculaba que había 151 millones de adultos con 

diabetes a nivel mundial. Para 2009, esta cifra había crecido en un 88%, 
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hasta los 285 millones. A día de hoy, calculamos que el 9,3% de los 

adultos de entre 20 y 79 años tienen diabetes: una abrumadora cifra de 

463 millones de personas”. (16) 

 

La FID por otro lado estima que para el año 2030 existirán 578 millones 

de personas afectadas por la diabetes lo que representara una 

prevalencia del 6.7% de la población mundial.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Estimación del número de adultos con diabetes tipo II a nivel 

mundial. Los puntos de inflexión de la línea de tendencia temporal 

representan el número en millones de pacientes afectados por la diabetes 

tipo II desde el año 2000 al 2030. 

 

Fuente: International Diabetes Federatión 2019 
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“La prevalencia creciente de la diabetes a nivel mundial está impulsada 

por una compleja interacción de factores socioeconómicos, 

demográficos, ambientales y genéticos. El incremento contínuo se debe 

principalmente al aumento significativo de la diabetes tipo 2 y sus 

factores de riesgo asociados, entre los que se incluyen los niveles 

crecientes de obesidad, las dietas poco saludables y la inactividad física 

generalizada. Asimismo, los casos de diabetes tipo 1 en la infancia 

también aumentan. La progresiva urbanización y los estilos de vida 

cambiantes (p. ej., una mayor ingesta de calorías, el mayor consumo de 

alimentos procesados, el sedentarismo) son factores que contribuyen al 

aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 2 a nivel de sociedad. 

Mientras que la prevalencia de la diabetes en zonas urbanas es del 

10,8%, en las áreas rurales es menor (7,2%). Pese a todo, la brecha se 

está cerrando debido al aumento de la prevalencia en zonas rurales” (17) 

2.3. ETIOPATOGENIA 

El primer evento en la secuencia que conduce a esta diabetes es una 

resistencia insulínica que lleva a un incremento de la síntesis y secreción 

insulínica, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la 

homeostasia metabólica por años. Una vez que se quiebra el equilibrio 

entre resistencia insulínica y secreción, se inicia la expresión bioquímica 

(intolerancia a la glucosa) y posteriormente la diabetes clínica. Los 

individuos con intolerancia a la glucosa y los diabéticos de corta 

evolución son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un componente 

frecuente en el llamado síndrome de resistencia a la insulina o síndrome 

metabólico. Otros componentes de este cuadro y relacionados con la 

insulina-resistencia y/o hiperinsulinemia son hipertensión arterial, 

dislipidemias, obesidad tóraco-abdominal (visceral), gota, aumento de 

factores protrombóticos, defectos de la fibrinólisis y ateroesclerosis. Por 

ello, estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular.  
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La obesidad y el sedentarismo son factores que acentúan la insulina-

resistencia. La obesidad predominantemente visceral, a través de una 

mayor secreción de ácidos grasos libres y de adipocitoquinas, factor de 

necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1 - 6 y disminución de adiponectina, 

induce resistencia insulínica. Si coexiste con una resistencia genética, 

produce una mayor exigencia al páncreas y explica la mayor precocidad 

en la aparición de DM tipo 2 que se observa incluso en niños (18)  

 

2.3.1. Síntomas 

 
Con frecuencia, los signos y síntomas de la diabetes de tipo 2 se 

desarrollan lentamente. De hecho, puedes tener diabetes de tipo 2 

durante años, sin saberlo. Presta atención a lo siguiente: 

 Aumento de la sed. 

 Necesidad de orinar a menudo. 

 Aumento del apetito. 

 Pérdida de peso involuntaria. 

 Fatiga. 

 Visión borrosa. 

 Llagas que tardan en sanar. 

 Infecciones frecuentes. 

 Zonas de piel oscurecida, habitualmente en las axilas y el cuello. 

(19)  

2.3.2. Causas 

 
Se desarrolla diabetes de tipo 2 cuando el cuerpo se hace resistente a la 

insulina o cuando el páncreas no puede producir suficiente insulina. Se 

desconoce el motivo exacto por el cual esto sucede, aunque parece que 



 

17 
 

hay factores genéticos y ambientales, como el sobrepeso y la inactividad, 

que contribuyen a su aparición.  

 

2.3.3. Cómo funciona la insulina 
 

La insulina es una hormona que se forma en la glándula ubicada detrás y 

debajo del estómago (el páncreas). 

 El páncreas segrega insulina en el torrente sanguíneo. 

 La insulina circula y permite que el azúcar ingrese a las células. 

 La insulina reduce la cantidad de azúcar en el torrente sanguíneo. 

 A medida que baja el nivel de azúcar en la sangre, baja la 

secreción de la insulina del páncreas.  

2.3.4. El rol de la glucosa 

 
La glucosa un tipo de azúcar es la principal fuente de energía de las 

células que forman los músculos y otros tejidos. 

 La glucosa proviene de dos fuentes principales: los alimentos y el 

hígado. 

 El azúcar se absorbe en el torrente sanguíneo, en donde ingresa 

en las células con la ayuda de la insulina. 

 El hígado genera y almacena glucosa. 

 Cuando los niveles de glucosa son bajos, el hígado convierte en 

glucosa el glucógeno almacenado para mantener el nivel de la 

glucosa en el intervalo normal.  

En la diabetes tipo 2, este proceso no funciona bien. En lugar de pasar a 

tus células, el azúcar se acumula en tu torrente sanguíneo. A medida que 

se elevan los niveles de azúcar en sangre, las células beta que fabrican 

insulina en el páncreas liberan más insulina, pero, eventualmente, 
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pierden su capacidad y no pueden fabricar insulina suficiente como para 

satisfacer las demandas del cuerpo.  

En la diabetes de tipo 1, mucho menos frecuente, el sistema inmunitario 

destruye por error las células beta y deja el cuerpo con poco o nada de 

insulina. 

2.4. Factores de riesgo 

Los factores que pueden aumentar el riesgo de padecer diabetes de tipo 2 

incluyen:  

2.4.1. Peso: El sobrepeso es un factor de riesgo principal para la 

diabetes de tipo 2. No obstante, no  es necesario  tener exceso de 

peso para desarrollar diabetes de tipo 2. 

 

2.4.2. Distribución de la grasa: Si se almacena la grasa principalmente 

en el abdomen, hay un mayor riesgo de diabetes de tipo 2 que si 

se almacena en cualquier otro lado, como en las caderas y los 

muslos. El riesgo de padecer diabetes de tipo 2 aumenta en 

hombre con 40 pulgadas (101,6 cm) de circunferencia de cintura o 

una mujer con más de 35 pulgadas (88,9 cm) de cintura. 

 

2.4.3. Inactividad: Mientras menos actividad, más riesgo de padecer 

diabetes de tipo 2. La actividad física ayuda a controlar el peso, 

utiliza la glucosa como energía y hace que las células sean más 

sensibles a la insulina. 

 

2.4.4. Antecedentes familiares: El riesgo de diabetes de tipo 2 

aumenta si padre, madre o algún hermano la tienen. 
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2.4.5. Raza: No resulta claro el por qué, las personas de determinadas 

razas, como la afroamericana, hispana, indio americana y asiático 

americana, presentan un riesgo mayor de tener diabetes de tipo 2 

que las de raza blanca. 

 

2.4.6. La edad: El riesgo de diabetes de tipo 2 aumenta a medida que se 

envejece, especialmente después de cumplir 45 años. Esto puede 

deberse a que las personas, a medida que envejecen, tienden a 

hacer menos ejercicio, perder masa muscular y subir de peso. 

Pero la diabetes tipo 2 también está aumentando 

significativamente entre niños, adolescentes y adultos jóvenes. 

 

2.4.7. Prediabetes: La prediabetes es un trastorno en el cual el nivel de 

azúcar en sangre es más alto de lo normal, pero no es lo 

suficientemente alto como para clasificarlo como diabetes. Si no 

se trata, la prediabetes suele avanzar hasta transformarse en 

diabetes de tipo 2. 

 

2.4.8. Diabetes gestacional: Si se tuvo diabetes gestacional cuando 

esta gestando, el riesgo de padecer diabetes de tipo 2 aumenta. Si 

se da a luz a un bebé de más de 9 lb (4 kg), también se corre el 

riesgo de tener diabetes tipo 2. 

 

2.4.9. Síndrome de ovario poliquístico: Para las mujeres, tener 

síndrome de ovario poliquístico (una enfermedad común 

caracterizada por periodos menstruales irregulares, crecimiento 

excesivo de vello y obesidad) aumenta el riesgo de diabetes. 

 

Zonas de piel oscurecida, habitualmente en las axilas y el cuello 

Esta condición a menudo indica resistencia a la insulina. (20) 
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Figura 2  

El "octeto ominoso" de hiperglucemia en DMT2. La resistencia a la insulina 

en el músculo y el hígado, y la secreción alterada de insulina por las células 

pancreáticas β son los defectos centrales en la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2). La resistencia de las células β al péptido 1 similar al glucagón (GLP1) 

contribuye a la falla progresiva en la función de las células β, mientras que 

los niveles elevados de glucagón y la sensibilidad hepática mejorada al 

glucagón contribuyen a la producción excesiva de glucosa por parte del 

hígado. La resistencia a la insulina en los adipocitos produce una lipólisis 

acelerada y un aumento de los niveles de ácidos grasos libres en plasma 

(AGL), que agravan la resistencia a la insulina en los músculos y el hígado y 

contribuyen a la insuficiencia de las células β. El aumento de la reabsorción 

renal de glucosa por el co-transportador de Sodio/Glucosa 2 (SGLT2) y el 

aumento del umbral para el derrame de glucosa en la orina contribuyen al 

mantenimiento de la hiperglucemia. La resistencia a los efectos supresores 

del apetito de la insulina, leptina, GLP1, amilina y péptido YY, así como 

niveles bajos de dopamina cerebral y aumento de la serotonina en el cerebro 

contribuyen al aumento de peso, lo que agrava la resistencia subyacente. Al 
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"octeto ominoso" se le debe agregar resistencia vascular a la insulina e 

inflamación, convirtiendo el "decopleto decadente". AMPK, proteína quinasa 

activada por AMP; DPP4, dipeptidil peptidasa 4; IκB, inhibidor de NF-κB; 

MAPK, proteína cinasa activada por mitógeno; NF-κB, factor nuclear-κB; RA, 

agonista del receptor; ROS, especies reactivas de oxígeno; TLR4, receptor 

tipo Toll 4; TNF, factor de necrosis tumoral; TZDs, tiazolidinedionas. (21) 

 

Los criterios diagnósticos para la diabetes se han basado tradicionalmente 

en los niveles de glucosa en sangre. Más recientemente, se ha agregado 

HbA1c como una medida integrada de glucemia a largo plazo (la esperanza 

de vida de un glóbulo rojo es de 120 días) (Tabla 2).  

 

Tabla 1. Valores diagnósticos y de referencia para diabetes mellitus tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: International Diabetes Federation. 

 

Sin embargo, la hemólisis, que reduce la vida útil de los glóbulos rojos, 

puede hacer que la HbA1c sea una medida inválida. Además, la edad 

avanzada, el alto consumo de grasas en la dieta, el consumo de alcohol, el 

tabaquismo, la enfermedad hepática, la enfermedad renal y la deficiencia de 

hierro pueden afectar la HbA1c independientemente de la glucemia. Aunque 

la mayoría de los médicos coinciden en que la diabetes debe definirse de 

acuerdo con el riesgo de complicaciones, el nivel de hiperglucemia asociada 

a las complicaciones varía según la complicación. Los criterios actuales se 
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basan en mantener los niveles de glucosa en ayunas, glucosa post-

glucosaturada y HbA1c por debajo del umbral que se asocia con un mayor 

riesgo de desarrollar retinopatía diabética (22).  

 

El diagnóstico de DMT2 se puede establecer sobre la base de una prueba de 

glucosa plasmática aleatoria elevada (≥200mg por dl con síntomas clásicos 

de hiperglucemia), niveles de glucosa en plasma en ayunas (≥126mg por dl 

después de al menos un ayuno de 8 horas), 2 horas después de la glucosa - 

cargar el nivel de glucosa (≥200 mg por dl después de 75 g de glucosa oral) 

o HbA1c (≥6.5%) confirmado por repetición de prueba a menos que se eleve 

inequívocamente. Sin embargo, el riesgo de desarrollar nefropatía diabética y 

polineuropatía periférica simétrica distal ya se ha incrementado con niveles 

de hiperglucemia más bajos que los asociados con la retinopatía diabética. 

Además, la relación entre la glucemia y la enfermedad cardiovascular parece 

ser lineal, sin un umbral claro, lo que demuestra la dificultad en el uso de 

puntos de corte único para diagnosticar una enfermedad compleja. (23)  

2.5. CRIBADO  

La detección precoz de una enfermedad es oportuna si cumple con alguno 

de los siguientes criterios: si la enfermedad es grave; se entiende su historia 

natural; es detectable en su etapa preclínica; la prueba de detección es 

aceptable, rápida, económica y válida; el tratamiento temprano es más 

efectivo que el tratamiento tardío; y el cribado mejora los resultados. DMT2 

cumple con estos criterios y, en 2014, el grupo de trabajo de servicios 

preventivos de EE. UU. (USPSTF) emitió recomendaciones preliminares que 

respaldan la detección de niveles anormales de glucosa en sangre y DMT2 

en adultos. Específicamente, el USPSTF recomendó que los adultos ≥45 

años de edad y los que tienen sobrepeso u obesidad o que tienen un 

pariente de primer grado con diabetes se sometan a pruebas de detección en 

entornos de atención primaria. También señalaron que la mayoría de los 
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grupos minoritarios raciales y étnicos (afroamericanos, latinos e hispanos) 

tienen un mayor riesgo en comparación con los blancos. Otras sociedades 

profesionales de la diabetes han recomendado durante mucho tiempo la 

detección oportunista de la DMT2 dentro de las pautas de atención primaria 

establecidas en individuos de alto riesgo. La glucosa en ayunas, la glucosa 

postcarga y la HbA1c tienen limitaciones como pruebas de detección 

relacionadas con su aceptabilidad (ayuno), el tiempo de consumo (2 horas 

después del nivel de glucosa con carga de glucosa) y el costo (HbA1c). 

Algunas organizaciones han recomendado el uso de modelos de riesgo y 

niveles de glucosa capilar aleatorios como pruebas de detección iniciales, 

pero estos no se han adoptado ampliamente (24).  

2.6. CONTROL GLUCÉMICO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 

El control de la diabetes no se limita a tomar medicamentos. Comprende 

prácticas y un enfoque de gestión integral para prevenir o retrasar posibles 

complicaciones.  (25) 

 

Estas prácticas son: automonitoreo de glucosa en sangre, manejo dietético, 

seguimiento oftálmico, cuidado de los pies y monitoreo bioquímico de las 

pruebas de función renal. (26) 

 

El bajo control glucémico se asocia significativamente con complicaciones 

clínicas y se desencadena por factores que incluyen, entre otros, la edad, los 

hábitos alimenticios, el comportamiento durante el ejercicio, el índice de 

masa corporal (IMC), la duración de la DM, el cumplimiento de los 

medicamentos prescritos y el conocimiento del objetivo de la hemoglobina 

glicosilada (HbA1c). (27)  

 



 

24 
 

2.7. HEMOGLOBINA GLICOSILADA 

2.7.1. Definición de Hemoglobina 

 

La  hemoglobina  glicosilada  es  producto  de  una  reacción  lenta,  no  

enzimática  e irreversible, entre la hemoglobina y la glucosa sanguínea. Esta 

reacción está directamente  relacionada  con  las  concentraciones  de  

glucosa  en  sangre  y  la  vida  media  de  los eritrocitos (120 días). (28) 

Esta reacción se debe a que la glucosa se encuentra en la sangre y los 

glóbulos rojos  que la constituyen no requieren insulina para que esta 

penetre, por tanto mientras más  glucosa esté presente en la sangre 

(glucemia elevada) durante más tiempo, mayor será la cantidad de 

hemoglobina que se glicosila. Una vez que la glucosa se ha pegado al 

glóbulo rojo no puede desprenderse, por lo que la hemoglobina permanece 

glicosilada durante los 120 días de vida promedio del eritrocito. (3) 

 

La hemoglobina A (Hb A) constituye aproximadamente el 90% de la 

hemoglobina de adultos y lactantes mayores de 6 meses. La cromatografía 

de resina de intercambio catiónico de hemólisis de hematíes humanos revela 

3 componentes de hemoglobina menor con carga negativa que se extraen 

antes de la Hb A principal. Estos componentes de movimiento rápido, las 

hemoglobinas A1a, A1b y A1c comprenden aproximadamente con el 1,6 - 0,8 

y 4% de la hemoglobina total de los eritrocitos humanos adultos, 

respectivamente (28). 

  

¿Cómo la HbA1c se relaciona con la diabetes? 

 

Hay una relación directa entre el porcentaje de la HbA1c y el promedio de 

glucosa sérica porque la glicación (no la glicosilación) de la hemoglobina es 

un proceso relativamente lento, no-enzimático, que sucede durante los 120 

días de la vida media del eritrocito y que termina en la glicación irreversible 
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de la hemoglobina de los glóbulos rojos hasta su muerte, por lo que se ha 

dicho que la HbA1c refleja la glucemia media del individuo en los tres a 

cuatro meses previos a la toma de la muestra (29). Los resultados descritos 

por Fitzgibbons y colaboradores en 1976, mostraron que la concentración de 

HbA1c se incrementa a medida que el eritrocito envejece (30) Bunn y 

colaboradores, en el mismo año, informaron que en los pacientes diabéticos 

el incremento en el porcentaje de la HbA1c es significativamente mayor que 

en los individuos sanos (31)  

 

HbA1c es de interés debido a su notable aumento en pacientes diabéticos, 

los estudios estructurales y de biosíntesis sugieren que la condensación 

química de la glucosa a la hemoglobina, son resultados de reacciones que 

están presentes dentro del eritrocito, es solo ligeramente reversible. Por lo 

tanto, el nivel acumulativo de HbA1c debe ser directamente proporcional a la 

concentración promediada en el tiempo de glucosa dentro de la vida media 

del eritrocito. (32)  

 

Muchos estudios antiguos han demostrado una fuerte correlación entre un 

buen control glucémico y la reducción del riesgo de complicaciones 

relacionadas con la DMT2 en la que una reducción del 1% en la HbA1c 

produce una reducción del 35% en el riesgo de complicaciones 

microvasculares y una reducción del 25% en la mortalidad relacionada con la 

diabetes. Se recomienda que el control óptimo de HbA1c sea <7%. (33)  

 

A pesar de este hecho, la mayoría de los pacientes con DM todavía tienen un 

control glucémico deficiente debido a varios factores. Estos factores no son 

iguales, de una población a otra debido a variaciones culturales, educativas, 

religiosas y económicas. La alta adherencia a los medicamentos recetados 

fue significativamente un fuerte predictor de un buen control glucémico. 

Además, la duración de la DM mostró una asociación significativa con un 
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mejor estado de HbA1c. La edad y el sexo han demostrado asociaciones 

contradictorias. La edad <65 años fue un factor importante para un buen 

control glucémico, El sexo femenino mostró ser un predictor de un buen 

control glucémico, mientras que los hombres tienen una reducción de HbA1c 

significativamente mayor que las mujeres cuando son más jóvenes. Otros 

factores influyentes son el apoyo familiar, una buena relación médico-

paciente, conocimientos sobre diabetes, nivel educativo y mono o 

multiterapia. (34) 

 

2.7.2. Factores analíticos que afectan la medición de la HbA1c 

 

Los factores analíticos son los aspectos relacionados con la secuencia de 

acontecimientos que tienen lugar en el proceso de la prueba, esto es, 

inmediatamente después de las variaciones preanalíticas e inmediatamente 

antes de las posanalíticas. En el caso de la medición de la HbA1c, los 

factores analíticos están relacionados con la instrumentación y los reactivos 

utilizados y los controles internos y externos de calidad, factores que en otras 

palabras, marcan las diferencias de un laboratorio clínico a otro. En este 

punto es importante que el laboratorio clínico que haga determinaciones de 

HbA1c cumpla a cabalidad las recomendaciones expedidas por los 

organismos reguladores de la diabetología, en donde garantice que utiliza 

instrumentos y reactivos certificados por el NGSP y un método estandarizado 

de acuerdo con el DCCT [1-2]. En el mercado del laboratorio clínico hay 

desde instrumentos manuales para aquellos laboratorios clínicos de baja 

tecnología y bajo volumen, hasta grandes equipos con alta tecnología y con 

capacidad para grandes volúmenes, como los que se presentan en los 

laboratorios clínicos de alta tecnología y alto volumen; lo importante es que 

estos instrumentos estén certificados de acuerdo con las normas citadas, se 

mantengan bien calibrados y se les tenga programas de calidad internos y 

externos. En relación al control de los factores analíticos es muy importante 
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que los laboratorios clínicos tomen acciones preventivas y correctivas 

orientadas a mejorar el desempeño de la prueba y en la medida de sus 

posibilidades y a la mayor brevedad posible, migrar a metodologías 

certificadas. (35) 

 

2.8. ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (RDW)  

 

La amplitud de la distribución eritrocitaria también llamada ancho de 

distribución de eritrocitos o RDW, por su nombre en inglés (Red Blood Cell 

Distribution Width), es un parámetro que aparece en los hemogramas, y sirve 

como medida de la anisocitosis. La amplitud de la distribución eritrocitaria 

(ADE, IDE o RDW) es una medida de la variación en el volumen de los 

glóbulos rojos y aparece, junto a otros índices eritrocitarios, en un 

hemograma estándar. Por lo general, los glóbulos rojos de la sangre son de 

un tamaño estándar de aproximadamente 6-8 micrómetros de diámetro y 

poseen un volumen corpuscular medio (VCM) de 83 a 97 fL.  

 

El índice del ancho de distribución eritrocitaria (ADE) describe el grado de 

heterogeneidad en el tamaño de los hematíes, y tanto la destrucción como el 

déficit en su producción conllevan un aumento de su valor.   

Amplitud de distribución eritrocitaria generalmente se determina 

matemáticamente; la fórmula normalmente incluye el volumen corpuscular 

medio, o la cantidad promedio de espacio que cada célula ocupa. El principio 

matemático de la desviación estándar se aplica al valor, y se divide por el 

volumen promedio. Un resultado se multiplica por 100 para determinar el 

ancho de distribución eritrocitaria. Los laboratorios médicos suelen tener 

instrumentos que pueden recoger los impulsos producidos por las células 

rojas de la sangre; impulsos más fuertes se producen generalmente por las 

células más grandes, mientras que los más débiles lo general provienen de 

las células más pequeñas. 
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2.8   HEMOGRAMA COMO PRUEBA DE LABORATORIO CLINICO 

El hemograma es una de las pruebas más solicitadas en laboratorio 

clínico ya que aporta  con  información  valiosa  al  médico  sobre  la  

homeostasis  del  paciente, este también recibe el nombre de biometría 

hemática o recuento de células sanguíneas. 

Podemos definir al hemograma como un perfil que evalúa los diferentes 

elementos celulares  de  la  sangre  sean  estos  glóbulos  rojos,  glóbulos  

blancos  o  leucocitos, plaquetas, plasma y sus componentes como las 

proteínas. 

 

El hemograma o análisis de sangre, es una prueba médica de gran 

importancia para conocer el funcionamiento sanguíneo de nuestro sistema. 

Es un examen que nos muestra datos, valores y formas de las diferentes 

células sanguíneas que hay en el cuerpo. Este es un examen que aporta con 

información sobre hematocrito (Hto), concentración de la hemoglobina (Hb), 

concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM), volumen 

corpuscular medio (VCM), recuento de eritrocitos, leucocitos y plaquetas, 

además proporciona información sobre la dispersión del tamaño de los 

eritrocitos (RDW o ADE) (Red Blood Cell Distribution Width), el que se 

expresa en porcentaje y representa el coeficiente de variación de tamaños de 

los eritrocitos (36)  

 

La inflamación se ha propuesto como un componente de la diabetes. Se 

encontró que los pacientes con DMT2 sin aterosclerosis tenían mayores 

niveles séricos de los reactantes de fase aguda, que las personas sanas. 

Productos finales de glicación avanzada estimulan la liberación de citoquinas 

de los macrófagos y estos podrían actuar en concierto con la deficiencia de 

insulina y la resistencia a inducir una respuesta de fase aguda. 
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El rango de referencia para RDW es el siguiente:  

RDW-SD 39-46 fL  

RDW-CV 11,6 a 14,6% en adultos  

DW-SD (expresado en fL) es una medición real de la anchura del histograma 

de la distribución del tamaño de glóbulos rojos (ver la primera imagen de 

abajo) y se mide calculando el ancho (en fL) en el nivel de altura del 20% de 

la distribución del tamaño de RBC histograma (ver Figura 3). Este parámetro, 

por tanto, no está influenciado por el tamaño medio de RBC (volumen 

corpuscular medio, MCV). (37) 

 

Fig. 2 RBC histograma de distribución de tamaño de un analizador de SE-

2100 Sysmex de un sujeto con un VCM de 81,4 fL, RDW-SD de 38,2 fL, y 

RDW-CV de 12,8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: El ancho de distribución eritrocitaria en pacientes diabéticos tipo 2. 

RDW-CV (expresado en%) se calcula a partir de la desviación estándar y 

MCV de la siguiente manera (ver la tercera imagen a continuación): 

 

RDW-CV (%) = 1 desviación estándar de volumen RBC / MCV x 100% 

 

Es de destacar, ya que RDW-CV se deriva matemáticamente de MCV, por lo 

tanto se ve afectada por el tamaño promedio de glóbulos rojos (VCM). (Ver 

Figura 3 y 4).  
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Figura 3. Determinación de medición RDW-SD. En este ejemplo, RDW-SD 

es de 38,2 fl. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ancho de distribución eritrocitaria en pacientes diabéticos tipo 2. 

 

Figura 4. Cálculo de medición RDW-CV, que se deriva de 1SD dividido por 

MCV veces 100%. En este ejemplo, RDW-CV es 12,8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

RDW es útil en las siguientes condiciones:   

 

RDW elevada ayuda a proporcionar una pista para el diagnóstico de 

deficiencia nutricional temprana como el hierro, ácido fólico o vitamina B12 

(deficiencia) a medida que se eleva antes que otros parámetros 

hematológicos. Esto ayuda a distinguir entre anemia complicada por 
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deficiencia de hierro (RDW elevada, normal a baja MCV) y sin 

complicaciones talasemia heterocigota (RDW normal, baja MCV); Sin 

embargo, se requieren pruebas definitivas. También puede ayudar a 

distinguir entre la anemia megaloblástica, tales como el ácido fólico o 

vitamina B12 anemia por deficiencia (RDW elevado) y otras causas de 

macrocitosis (RDW frecuencia normal).  

  

RDW se puede utilizar como una guía para marcar muestras que pueden 

necesitar examen de frotis de sangre periférica manual, desde elevada RDW 

puede indicar la fragmentación de células rojas, aglutinación, o poblaciones 

de células de sangre rojas dismórficos. (38)  

2.9. ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIO Y DIABETES 

MELLITUS TIPO 2  

Existe evidencia científica que demuestra que el RDW se asocia directa y 

significativamente con los niveles de glucosa más altos.  

 

Varios estudios han investigado directa o indirectamente, si el ancho de 

distribución eritrocitaria puede estar asociado de forma significativa con la 

diabetes y sus complicaciones. En lo que respecta a la investigación 

epidemiológica que evaluó directamente el ancho de distribución eritrocitaria 

en relación con esta condición, Veeranna et al. Realizaron un estudio 

transversal que incluyó 343 adultos no diabéticos, sin enfermedad 

cerebrovascular inscritos en el NHANES 1999-2008 (39) Una asociación 

significativa fue apreciado entre el ancho de distribución eritrocitaria y la 

hemoglobina glicosilada (r = 0,27; p50.001). También se ha encontrado que 

el valor del ancho de distribución eritrocitaria tiende a ser mayor en los 

sujetos con hemoglobina glicosilada de 15 % en comparación con aquellos 

con la hemoglobina glicosilada de 4,8% (12,9% frente a 12,6%; p50.001). En 

el análisis de regresión multivariable, se encontró que el ancho de 
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distribución eritrocitaria y su comportamiento positivo y de forma 

independiente asociado con la hemoglobina glicosilada (b-coeficiente, 0.034; 

p50.001). Engstrom dice que el ancho de distribución eritrocitaria evaluado 

en 26 709 participantes no diabéticos mayores de 45 años o más a partir del 

estudio de cohorte Malmö Dieta y Cáncer (40) que fueron seguidos durante 

una media de 14,3 años. Los valores de hemoglobina glicosilada aumentaron 

constantemente a través de los cuartiles del ancho de distribución 

eritrocitaria (del 4,6% al 4,9%, p50.001) y un incremento de 1-SD en el ancho 

de distribución eritrocitaria (es decir, 3,6 fL) se asoció con un aumento de la 

hemoglobina glicosilada del 0,10% después del ajuste de edad, sexo, MCV, 

la glucosa, la circunferencia de la cintura, índice de masa corporal y el 

tabaquismo. En contraste con los datos anteriores, la incidencia de diabetes 

fue significativamente menor en los sujetos con alto ancho de distribución 

eritrocitaria al inicio del estudio. En particular, los sujetos en el más alto en 

comparación con aquellos en el cuartil más bajo del ancho de distribución 

eritrocitaria tenían un riesgo 52% menor de desarrollar diabetes después de 

ajustar por edad, sexo, circunferencia de la cintura, índice de masa corporal, 

el tabaquismo, el recuento de leucocitos, VCM y la ingesta de alcohol. Es por 

lo tanto se puede concluir que el alto valor del ancho de distribución 

eritrocitaria se asoció con una menor incidencia de diabetes, independiente 

de otros factores de riesgo. En otro estudio retrospectivo de 2515 adultos 

mayores de 65 años viven en la comunidad (41) se encontró una asociación 

significativa y positiva e independiente entre los valores de hemoglobina 

glicosilada y el ancho de distribución eritrocitaria (r = 0,11; p50.001) después 

de ajustar por edad y sexo. También se encontraron los valores de 

hemoglobina glicosilada a ser significativamente mayor en los pacientes con 

aumento del ancho de distribución eritrocitaria (i.e.414.0%) que en aquellos 

con valores por debajo de dicho umbral del ancho de distribución eritrocitaria. 

Del mismo modo, la tasa de pacientes con la hemoglobina glicosilada de 453 

mmol/mol fue significativamente mayor en los pacientes con aumento del 
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ancho de distribución eritrocitaria que en aquellos con ancho de distribución 

eritrocitaria de 514.0%. Datos útiles sobre la relación entre el ancho de 

distribución eritrocitaria y la diabetes también surge indirectamente de 

ensayos de cohortes poblacionales. En el estudio NHANES III, los sujetos en 

el quintil más alto del ancho de distribución eritrocitaria tenían una mayor 

prevalencia de la diabetes en comparación con los del quintil más bajo. Esta 

asociación se mantuvo significativa en toda la población estudiada (11,0% 

frente a 7,0%; OR, 1,55; IC del 95%, 1,30-1,85), así como en pacientes de 45 

años o más (13,6% frente a 7,7%; OR, 1,88; 95% IC, 1,50-2,37) (42). De 

acuerdo con estos hallazgos, Arbel y otros investigadores, mostraron que los 

sujetos con valores del ancho de distribución eritrocitaria 417% tenían una 

mayor prevalencia de diabetes en comparación con los que tienen el ancho 

de distribución eritrocitaria de 513% (12,3% frente a 10,1%; OR: 1,25; IC del 

95%: 1,09 a 1,42) . Sin embargo, no se encontraron resultados opuestos en 

una población taiwanesa por Chen et al., ya que los sujetos en el cuartil más 

alto del ancho de distribución eritrocitaria tuvieron una menor prevalencia de 

diabetes en comparación con aquellos en el cuartil más alto (9,7% frente a 

16,6%) (43)  

 

La relación entre los factores hemorreológicos y el metabolismo de la glucosa 

se ha investigado durante mucho tiempo. De hecho, varias líneas de 

evidencia sugieren que la viscosidad sanguínea, que es una medida de la 

resistencia de la sangre al flujo, se asocia con el síndrome de resistencia a la 

insulina, y RDW elevado predice el inicio de la diabetes tipo 2 (44).  

Recientemente se ha demostrado que la viscosidad de la sangre aumenta en 

sujetos con prediabetes y concentraciones altas de glucosa, destacando los 

efectos de los factores hemorreológicos en la determinación de la resistencia 

a la insulina (45).  
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El RDW es un parámetro que se genera automáticamente por el analizador 

de células sanguíneas. Durante mucho tiempo se ha utilizado para el 

diagnóstico diferencial de la anemia. Se sabe que la RDW puede estar 

influenciada por algunos factores como la deficiencia de hierro/vitamina B12 

y por todas aquellas afecciones que pueden afectar la producción normal y/o 

la vida media de los glóbulos rojos. Tras el hallazgo de que se asoció con la 

enfermedad cardiovascular, un número creciente de observaciones informó 

alteraciones de la RDW en un gran número de condiciones clínicas (46).  

 

Por el momento, es difícil comprender el camino entre la RDW y estas 

enfermedades. Se pueden formular dos hipótesis principales. El aumento de 

la RDW indica la presencia de glóbulos rojos de tamaño variable y esto 

podría tener un efecto sobre la deformabilidad de los eritrocitos y la 

viscosidad sanguínea. El flujo sanguíneo alterado resultante, especialmente 

en la microcirculación, podría provocar resistencia a la insulina, diabetes 

mellitus, síndrome metabólico, todas las afecciones que predisponen a la 

aterosclerosis y sus complicaciones.(47)  

 

En conclusión, los presentes resultados muestran que un RDW elevado se 

asocia con hiperglucemia, y esto es probablemente mediado por la relación 

entre RDW y la inflamación (48).  



 

35 
  

CAPITULO III 

3.1. METODOLOGIA 

3.2. DISEÑO DE ESTUDIO 

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION  

DESCRIPTIVO 

 

Puesto que la presente investigación se realizó con el objetivo central de 

describir si existe o no correlación entre el ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que asisten al centro de salud Divino Niño, lo 

que permitirá la continuidad y profundización dentro de la línea de 

investigación para futuros estudios. 

TRANSVERSAL   

 

Porque se estudian aspectos de desarrollo expuesto en el tiempo 

determinado de julio – septiembre 2020. 

PARADIGMA POSITIVISTA 

 

Ya que la investigación tiene un interés de explicar y predecir, donde la 

relación sujeto - objeto llega a ser neutra, tiene como propósito la  

generalización libre de contexto tiempo y explicaciones buscando la 

realidad entre causa y efecto en cuanto a la identificación de la 

correlación y concordancia entre el ancho de distribución eritrocitaria 

(RDW) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 
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ENFOQUE CUALI-CUANTITATIVO 

 

Se emplea el enfoque cualitativo a modo de descripción acompañado del 

enfoque cuantitativo para incrementar su validez y confiabilidad de los datos. 

3.3. METODOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION 

3.3.1. METODOS TEORICOS 

- Análisis  Documental 

 

Método que permite la recopilación de teorias, presupuestos y fundamentos 

del objeto de estudio que se investiga, utilizado en las tres etapas de 

investigación.  

- Histórico Lógico  

 

Método que estudia la trayectoria real de los fenómenos, acontecimientos en 

el decursar de su historia. Es lógico porque analiza leyes generales del 

funcionamiento y el desarrollo de los fenómenos hechos  y procesos. 

 

3.3.2. METODOS EMPIRICOS 

- Observación 

 

Método que permite al investigador la percepción directa del objeto de 

investigación. 

- Medición  

 

A traves de este método se atribuyen valores numéricos a las propiedades y 

relaciones del objetivo para representarlas y evaluarlas adecuadamente; este 
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método es aplicado a la determinación de población y muestra, 

procesamiento de datos y validación  por consulta a externos. 

- Experimental  

 

Este método permite la comprobación empírica de la hipótesis, otorgando 

validez a los resultados obtenidos del proceso de manipulación. 

 

3.3.3. Métodos cualitativos 

- Teoría fundamentada 

 

Aplica acciones dirigidas a la construcción y actualización de teorías basadas 

en la obtención de datos empíricos, su principal propósito es generar  

conceptos y desarrollar teorías a partir de la cual se recoja  información para 

analizar y codificar los datos obtenidos. 

3.4. MODALIDAD DE INVESTIGACION: 

3.4.1. De laboratorio: Se realizará la determinación de los valores de 

RDW y hemoglobina glicosilada en sangre periférica de los sujetos 

de estudio; las muestras serán procesadas en el laboratorio clínico 

del Centro de Salud Municipal Divino Niño. 

 

3.4.2. Materiales 

 

 Gradilla 

 Pipetas  

 Tubos con tapa 

 Eppendorfs 

 Stat Fax 

 Contador hematológico 
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 Reactivo de glucosa 

 Reactivo de hemoglobina glicosilada                          

 

 

 

 



 

39 
  

3.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

VARIABLE DESCRIPCION ESCALA INDICADOR 

 

 

 

DIABETES MELLITUS 

TIPO II 

 

La diabetes mellitus tipo II 

es el resultado de una 

alteración del metabolismo 

de los hidratos de carbono 

debido a la deficiente 

producción de  Insulina 

 

70 – 100 mg/dl 

100 – 126 mg/dl 

 >126 mg/dl 

 

1. NORMAL 

2. PREDIABETES 

3. DIABETES 

 

 

 

 

CONTROL DE GLUCEMIA 

DIABETES MELLITUS 

TIPO II 

Antes de desayunar  80 – 130 mg/dl 1. Parametros dentro de los 

rangos de referencia 

tomados en cuenta su 

especificidad son 

considerados pacientes 

controlados. 

2. Parámetros superiores 

de los rangos de referencia 

tomados en cuenta su 

especificidad son 

considerados pacientes no 

controlados. 

2 horas despues de 

desayunar 

< de 180 mg/dl 

Antes de comer 80 – 130 mg/dl 

2 horas despues de comer < de 180 mg/dl 

Antes de cenar 80 – 130 mg/dl 

2 horas despues de cenar < de 180 mg/dl 

A la hora de acostarse y 

durante la noche 

90 – 150 mg/dl 

 

 



 

40 
  

VARIABLE DEPENDIENTE 

VARIABLE 

 

DESCRIPCION ESCALA INDICADOR 

 

 

 

RDW 

 

Parámetro que aparece en 

los hemogramas, y sirve 

como medida de la 

anisocitosis calculado 

mediante la fórmula: 

desviación estándar del 

VCM ÷ media del VCM) x 

100  

 

 

10,6 al 14,5% 

 

 

>14,5% 

 

1. Normal; Paciente 

controlado 

 

2. Elevado; Paciente No 

controlado 

 

 

 

Hemoglobina 

glicosilada 

Control glucémico que se 

puede medir mediante la 

glucosa que se impregna 

en ciertas proteínas o 

estructuras orgánicas, es 

una hemoproteína de la 

sangré que resulta de la 

unión de la hemoglobina 

con glúcidos unidos a 

cadenas carbonadas con 

 

% 

Promedio de 

glicemias 

 

 

 

 

 

Excelente 

Muy bueno 

Bueno 

 

 

 

 

Dentro de 

estos 

parametros 

considerados 

pacientes 

controlados 

 

 

 

 

5-6% 

6.1-7% 

7.1-8% 

 

 

 

 

 

80-120 mg/dl 

150 mg/dl 

180 mg/dl 
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funciones ácidas en el 

carbono 3 y 4 

8.1-9% 

9.1-10% 

10.1-11% 

11.1-12% 

210 mg/dl 

240 mg/dl 

240-270 mg/dl 

270-300 mg/dl 

Regular 

Problemático 

Malo 

Muy malo 

Dentro de 

estos 

parametros 

considerados 

pacientes no 

controlados. 
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3.6. POBLACION Y MUESTRA 

3.6.1. Población: Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

(DMT2), que pertenecen al área de influencia poblacional del 

centro de salud municipal Divino Niño 1076 personas. 

 

3.6.2. Muestra: Se estima una muestra con un nivel de confianza del 

95% margen de error del 5% de 50 pacientes. 

 

Cálculo de la muestra para población conocida 

3.7. TIPO DE MUESTREO 

3.7.1. PROBALISTICO – SISTEMATICO 

 

Puesto que se centra en analizar y estudiar un grupo específicamente que 

tengan la enfermedad de diabetes mellitus tipo II; sistemático porque se 

dividirá la población en subgrupos en forma de lista para después 

seleccionar aleatoriamente un número que ira a conformar parte de la 

muestra. 

 

3.7.2. DISEÑO MUESTRAL:  

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utiliza la formula probabilística 

muestral, para población conocida según lo describe Pickers. 
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“En donde, N = tamaño de la población Z = nivel de confianza, P = 

probabilidad de éxito, o proporción esperada Q = probabilidad de fracaso D = 

precisión (Error máximo admisible en términos de proporción)”. 

3.8. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño muestral 115 será distribuido proporcionalmente en la población 

de los diferentes barrios del área de influencia del centro de salud municipal 

de Montero, de acuerdo a la siguiente tabla. 

Los sujetos que formarán parte de la muestra deben cumplir con los 

siguientes criterios de inclusión; evitando los criterios de exclusión. 

 

3.8.1. Criterios de inclusión:  

 

1. Edad entre <30 y >60 años. 

2. Haber sido diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2. 

3. Haber recibido tratamiento específico para diabetes de forma 

habitual. 

 

3.8.2. Criterios de exclusión:  

 
1. Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial mayor a 5 

años. 

2. Paciente con infección activa al momento de la toma de la 

muestra. 

3. Pacientes con diagnóstico de enfermedad inflamatoria 

autoinmune. 

4. Pacientes con antecedente de infarto agudo al miocardio o 

accidente cerebro vascular. 

5. Pacientes con antecedentes de enfermedad renal terminal con 

diálisis mayor a 1 año de tratamiento. 
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Tabla N°1 Distribución muestral 

 

MONTERO 

AREA DE 

SUPERVISION 

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR 

BARRIOS 

Nº COMUNIDADES 
 

POBLACION 

TOTAL 

PROPORCION 
DISTRIBUCION 

MUESTRAL 

DI 1 1 de mayo 180 0.9% 2 

DI 2 25 de Diciembre 1,275 6.1% 17 

DI 3 Aguáis 739 3.5% 10 

DI 4 Alemán I 1,257 6.0% 17 

DI 5 Alemán II 490 2.3% 7 

DI 6 La madre 1,432 6.8% 19 

DI 7 Don Bosco 601 2.9% 8 

DI 8 La Esperanza II 111 0.5% 1 

DI 9 Gremial 956 4.5% 13 

DI 10 La Esperanza 1,940 9.2% 26 

DI 11 Barrio Lindo 166 0.8% 2 

DI 12 Litoral 850 4.0% 11 

DI 13 Los Ángeles 540 2.6% 7 

DI 14 Luis Espinal 605 2.9% 8 

DI 15 Muyurina 203 1.0% 3 

DI 16 Pampa de la Madre 3,636 17.3% 49 

DI 17 Paraíso 850 4.0% 11 

DI 18 Primavera 568 2.7% 8 

DI 19 Rodeo del Norte 1,368 6.5% 18 

DI 20 San José 1,922 9.1% 26 

DI 21 Simón Bolívar 106 0.5% 1 

DI 22 Venezuela 1,271 6.0% 17 

 

Ref.: Bases de datos de carpetas familiares programa Mi salud CMS Divino 

Niño (20) 
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3.9. DISEÑO DE EXPERIMENTOS 

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS  

 

Previa autorización de las autoridades del centro de salud Divino Niño, se 

accedió al sistema de información y registros físicos de resultados, del 

laboratorio clínico.  

 

Se recolectaron los siguientes datos de los pacientes: nivel de HbA1c 

(hemoglobina glicosilada), valor del RDW, edad y género.  

 

Los parámetros sanguíneos se analizaron utilizando el analizador 

automatizado de hematología. La HbA1c se obtuvo mediante el analizador 

automatizado de química sanguínea usando el método de turbidimetría.  

 

TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS DE 

RESULTADOS:  

 

Los datos recolectados en la ficha de análisis documental serán ordenados y 

clasificados en la hoja de cálculo electrónica Excel Office para su posterior 

análisis e interpretación mediante el paquete estadístico SPSS 20. Se 

analizará la correlación de Pearson y el Índice de Kappa aplicable a cada 

una de las variables de estudio. 
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DESCRIPCION DE LA INTERVENCION Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 

RECOLECCION DE INFORMACION:  

 

La investigación se realizó en el laboratorio clínico Divino Niño de la ciudad 

de Santa Cruz, el total de pacientes para este estudio fue de 115 pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron al centro de salud.  

La investigación se realizó de la siguiente manera:  

 

1. Solicitar la autorización del centro de salud Divino Niño para que se 

me permita acceder a la base de datos de los pacientes necesarios 

para el proyecto y obtener una muestra para análisis externo.  

 

2. Solicitar la autorización al laboratorio de análisis clínico del centro de 

salud Divino Niño para que se me permita realizar la investigación en 

el mismo.  

 

3. Se coordinó los horarios en que se asistirá al centro de salud para la 

toma de muestras y al centro a realizar la investigación, en donde se 

llegó al acuerdo de que la toma de muestras se realizaría a partir de 

las 7:00 a 9  :00 en el centro de salud los días sábados, desde el 1 de 

julio al 30 de septiembre del 2020.  

 

4. Revisión en el sistema de datos de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 que se han realizado los análisis pertinentes para su diagnóstico 

y anotarlos en el libro de registro diario y cuaderno de notas.   

 

5. Seleccionar los pacientes que formarán parte de la investigación 

mediante los criterios de inclusión y exclusión.  
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6. Entregar el consentimiento informado y explicar al paciente sobre la 

investigación de la cual va a formar parte.  

 

7. Tomar muestras a los pacientes que accedieron a formar parte de la 

investigación. 

 

8. Una vez obtenidas las muestras acudir al laboratorio externo para 

realizar su adecuado procedimiento. 

 

9. Separar las muestras de los pacientes del día y empezar a procesar 

de la siguiente manera:  

 

 Separar y ordenar en una gradilla los tubos tapa lila y tapa roja 

que serán procesados respectivamente.   

 Observar que las muestras no estén hemolizadas.  

 Los tubos tapa lila los llevaremos al agitador para que sean 

homogenizados durante 5 minutos. 

 

10. Para la realización de la biometría hemática seguimos el siguiente 

proceso:  

  

 Tomamos el tubo previamente homogenizado. 

 Introducimos en el equipo contador hematológico esperamos por 

un minuto aproximadamente para obtener los resultados. 

 Tomamos los datos necesarios para anotarlos en nuestro registro 

diario. 

 

Para la realización de la hemoglobina glicosilada seguimos el siguiente 

proceso: 
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Toma de muestra: Sangre total con EDTA. 

 

Procedimientos 

 

 Marcar dos tubos de vidrio (st) (dx). 

 Colocar 500 ul de solución lisante ambos tubos. 

 Al st colocar hemoglobina st de concentración conocida (100 ul). 

 Al Dx colocar 100 ul de sangre del paciente. 

 Agitar vigorosamente x 5 minutos para hemolizar y liberar 

hemoglobina. 

CALCULOS 

 

T= % ST = 𝑠𝑡 =
ab 1 st−

ab2 hb total (st)
 

% dx =
ab (1)

Ab ( hb total)
 

Relación % =  =
Ab Dx 

Ab st
x100 

 

El RDW se calcula como el cociente entre el coeficiente de variación de la 

distribución de los volúmenes de los eritrocitos dividido por el volumen 

corpuscular medio (VCM), expresado en tanto por ciento. 

 

RDW = (desviación estándar del VCM÷ media del VCM) x 100. 

3.10. ASPECTOS ETICOS 

Al no tratarse de un estudio descriptivo y analítico sin intervención del 

investigador sobre la enfermedad con algún tipo nuevo de tratamiento, no 

existirá riesgo en el momento de la toma de muestra ya que los participantes 

fueron los que tenían una orden médica con las variables que estábamos 
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investigando es decir determinación de la hemoglobina glicosilada y glicemia 

como referente al resultado. 

 

Por este motivo no hubo la necesidad de elaborar un formulario de 

consentimiento informado. Para cumplir con los aspectos éticos en el 

momento de la toma de muestra, se le informó del procedimiento de 

determinación de hemoglobina glicosilada, glucosa y hemograma completo 

cual era la finalidad y su utilidad. Para la presente investigación se solicitó 

una autorización de la jefatura del servicio en el sentido que los resultados de 

la presente investigación permitirán poder conocer el grado de control de los 

pacientes diabéticos 

 

Confidencialidad: Es la obligación que tiene el investigador de limitar el 

acceso a la información personal o identificable de los participantes en la 

investigación. Esta información debe ser identificable acerca de la persona 

que participa, no serán revelados a otros sin un consentimiento. 

 

Intimidad: Los datos recolectados durante la investigación no deben ser 

publicados de tal manera que identifique a la persona a la cual se le realizó el 

análisis.  

 

Privacidad: Los datos obtenidos son propios de cada paciente que 

intervenga en la investigación, la privacidad está basada en guardar la 

dignidad de los pacientes, es algo propio, y solo es paciente está en la 

capacidad de decidir sobre ellos. Forman parte de la intimidad, la religión, el 

diagnóstico de una enfermedad, la causa de muerte, la actividad sexual, etc. 

La privacidad y la intimidad son bienes protegidos por nuestra Constitución.   

 

Anonimato: Los datos deben ser recolectados sin ninguna información 

personal o identificable. Las preocupaciones de carácter ético y legal acerca 
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de la confidencialidad, pueden fácilmente resolverse, recolectando 

únicamente datos anónimos de los participantes en la investigación. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS 

Los resultados del estudio se encuentran organizados en base a los objetivos 

de la investigación establecidos para el cumplimiento de los mismos.  

El presente estudio se lo realizó en 115 pacientes diagnosticados con 

diabetes mellitus tipo 2, que acudieron al laboratorio clínico del centro de 

salud Divino Niño y se realizaron exámenes de nivel de HbA1c y biometría 

hemática automatizada que incluye RDW, en el período julio - septiembre 

2020 y cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
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Tabla 1. Descripción de género de los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, que asisten al centro de salud Divino Niño 

 

GENERO NUMERO DE 

PACIENTES 

PORCENTAJE 

MASCULINO 63 51.3% 

FEMENINO 52 48.7% 

TOTAL 115 100% 

 

Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del centro de salud Divino Niño, en el período julio 2020- 

Septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020) 

 

Gráfico 1. Porcentaje de pacientes según su género 

 

 

Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del centro de Salud Divino Niño, en el período julio - 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020) 

 

 

ANÁLISIS: Del total de 115 pacientes analizados con cuadro de DMT2 se 

encontró que 63 fueron hombres (51.3 %) y 52 mujeres (48.7 %). 

63

52

MASCULINO FEMENINO

Porcentaje segun Género
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Tabla 2. Descripción edad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

en el centro de salud Divino Niño, en el periodo julio – septiembre 2020 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio – 
septiembre 2020 
Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

 

Grafico 2. Porcentaje de pacientes según la edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio – 
septiembre 2020 
Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

ANÁLISIS: El Rango de edades con mayor población fueron el de 41 a 50 

años con el 30.4 % y el de 51 a 60 años de edad con 20 %, mientras que el 

grupo con menor cantidad de pacientes fue el de 31 a 40 años de edad 20%, 

no se encontraron pacientes en el rango < 30 años de edad. 

EDAD NUMERO DE 
PACIENTES 

PORCENTAJE 

<30 11 9.6% 

31-40 23 20% 

41-50 35 30.4% 

51-60 23 20% 

>60 23 20% 

TOTAL 115 100 % 
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Tabla 3. Análisis de los valores de RDW, de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, en el centro de salud Divino Niño, en el período julio - 

septiembre 2020 

 

  TOTAL MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA MODA DESV 

ESTANDAR 

RDW 115 0.148 16.8 13.997 14.600 15,0a 2.1298 

 
Fuente: Registros de resultados de laboratorio clínico del centro de salud Divino Niño, en el período julio - 

septiembre 2020 

 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020) 

 

Gráfico 3. Análisis de los valores de RDW de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Registros de resultados de laboratorio clínico del centro de salud Divino Niño, en el período julio - 

septiembre 2020 

 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020)  

 

ANÁLISIS: De los pacientes analizados se encontró que el promedio del 

RDW fue de 14 ± 2,12 %, donde el que menor ancho presentó fue un 

paciente con el 0.10 (10%) y el de mayor ancho de distribución eritrocitaria 

fue de 0.17 (17%) con un rango de 7 puntos porcentuales.  

 

 

0.0

10.0

20.0

MINIMO MAXIMO MEDIA

0.1

17
14.0

DATOS ESTADISTICOS DE AMPLITUD DE DISTRIBUCION 
ERITROCITARIA

MINIMO MAXIMO MEDIA

RDW 0.1 17 14.0
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Tabla 4. Identificación grado de control del paciente diabético por RDW 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

Grafico 4. Porcentaje grado de control del paciente diabético tipo 2 

 

 
 

Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

ANALISIS: De los pacientes analizados se encontró que el grado de control 

del paciente diabético por RDW fue de 40 varones representando así un 

34.8% y 30 mujeres representando un 26.1% como pacientes diabéticos no 

controlados seguido; por lado 23 varones representando un 20% y 22 

mujeres representando el 19.1% como pacientes diabéticos controlados.  

34.8%

26.1%

20%

19.1%

Grado de control del paciente diabetico 
Diabético no controlado Diabético no controlado

RDW 

GRADO DE CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO 

 

Sexo 

Diabético no 

controlado 

> 14,5% 

Diabético controlado 

Entre: 

10,6 a 14,5% 
 

TOTAL 

Masculino 40 23 63 

 34.8% 20.0% 54.8% 

Femenino 30 22 52 

 26.1% 19.1% 45.2% 

Total 70 45 115 

 60.9% 39.1% 100.0% 
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Tabla 5. Análisis de los valores de HbA1c, de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, en el centro de salud Divino Niño 2020 

 

  TOTAL MINIMO MAXIMO MEDIA MEDIANA MODA DESV 

ESTANDAR 

HBA1C 115 4.0 14.0 7.42 7.0 7.0 2.14 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

Gráfico 5. Análisis de los valores de HbA1c de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020) 

 

ANÁLISIS: La población estudiada reflejó que el valor medio de HbA1c fue 

de 7,42 ± 2,14 %, donde el valor porcentual más bajo encontrado fue de 4.0 

% y el máximo fue de 14.0%, con un rango de 10.  
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Tabla 6. Control glucémico, de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, < 30 y > 60 por HbA1c 

 

 

 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período Julio-

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, Karem (2020) 

  

GRADO DE CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO 

 

GRUPO 

ETAREO 

  Diabético 

no 

controlado 

181 – 300 

mg/dl 

Diabético 

controlado 

80 -180 

mg/dl 

 

Total 

<30 Frecuencia 7 4 11 

% Fila 63.6% 36.4% 100.0% 

% 

Columna 

10.0% 8.9% 9.6% 

31-40 Frecuencia 15 8 23 

% Fila 65.2% 34.8% 100.0% 

% 

Columna 

21.4% 17.8% 20.0% 

41-50 Frecuencia 28 7 35 

% Fila 80.0% 20.0% 100.0% 

% 

Columna 

40.0% 15.6% 30.4% 

51-60 Frecuencia 13 10 23 

% Fila 56.5% 43.5% 100.0% 

% 

Columna 

18.6% 22.2% 20.0% 

>60 Frecuencia 7 16 23 

% Fila 30.4% 69.6% 100.0% 

% 

Columna 

10.0% 35.6% 20.0% 

Total Frecuencia 70 45 115 

  % Fila 60.9% 39.1% 100.0% 

  % 

Columna 

100.0% 100.0% 100.0% 
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Gráfico 6. Porcentaje de la HbA1C como control glucémico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 

ANÁLISIS: Los pacientes diabéticos tipo 2 de la presente investigación 

presentaron el 39 % (n=45) un control glucémico adecuado y el 61% (n=70) 

de los casos un nivel de HbA1c >7% lo que refleja un inadecuado control 

glucémico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

61%

39%

Diabetico no controlado Diabetico controlado
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Tabla 7. Concordancia y correlación entre el RDW y la hemoglobina 

glicosilada HbA1c 

 

  Valor Error 

típ. 

asint.a 

T 

aproximadab 

Sig. 

aproximada 

Medida de acuerdo Kappa 0.06 0.09 0.63 0.53 

N° de casos válidos 115.00       

 

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 

 
Fuente: Registros de resultados de Laboratorio Clínico del Centro de Salud Divino Niño, en el período julio- 

septiembre 2020 

Elaborado por: Callejas, karem (2020) 

 
Grafico 7. Gráfica de valores individuales de diferencias 
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COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DEL INDICE DE KAPPA 

 

 

Índice Kappa Interpretación 

0.00 – 0.20 Ínfima concordancia 

0.20 – 0.40 Escasa concordancia 

0.40 – 0.60 Moderada concordancia 

0.60 – 0.80 Buena concordancia 

0.80 – 1.00 Muy Buena concordancia 

 

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 

 

1) 0-0.20  (RELACION ESCASA O NULA 

2) 0.21-0.50  (RELACION DEBIL) 

3) 0.51-0.75  (RELACION ENTRE MODERADA Y FUERTE) 

4) 0.76-1.00  (RELACION ENTRE FUERTE Y PERFECTA) 
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4.1. DISCUSION 

De acuerdo a la determinante de distribución de género de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, que asisten al centro de salud Divino Niño se pudo 

constatar que existe una leve diferencia en cuanto al género donde se 

implica que 63 varones y 52 mujeres son diabéticos plenamente 

identificados. 

 

En cuanto a la distribución de la edad de los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, en el centro de salud Divino Niño se pudo establecer que existen más 

personas con diabetes entre las edades de 41 a 60 años de edad siendo 

estos datos los más relevantes al momento de identificar este parámetro. 

 

No existe concordancia entre ancho de distribución eritrocitaria (RDW) y la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

que asisten al centro de salud Divino Niño entre julio y septiembre del 2020; 

En oposición al estudio de relación del ancho de distribución eritrocitaria vs 

hemoglobina glicosilada HbA1c como control glucémico de pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 de Pillajo M, donde si obtuvo una clara relación entre 

las dos variables. 

 

En apoyo al estudió de la HbA1c en el diagnóstico y en el manejo de la 

diabetes donde indica que los valores que no se encuentran dentro de lo que 

implica valores referenciales “normales” se encuentra asociados con la 

producción de algunas citoquinas inflamatorias, y el estrés oxidativo se 

asoció significativamente con el aumento de la mortalidad en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II, al demostrarse por este estudio que no se 

encuentran con un control adecuado de la diabetes. Implicando de esta 

forma y en comparación al manejo de la RDW demostrando nuevamente de 

manera significante la poca o nula relación con la hemoglobina glicosilada.
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CAPITULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

 

 Aquellos pacientes con DMT2 donde se relaciona la amplitud de distribución 

eritrocitaria (RDW) con la HbA1c como control glucémico, la hipótesis planteada 

acerca de que si existe relación entre la  HbA1c y la (RDW) queda nula y negada 

ya que no se encontró que los valores sean directamente proporcionales, ya que 

a mayor ancho de la curva de distribución (RDW), menor es el porcentaje de 

HbA1c, lo que conlleva a la demostración de que los pacientes diabéticos están 

llevando un control glucémico inadecuado (HbA1c <7%).; llegando a una afinidad 

entre la identificación de que hiperglucemia tiene múltiples efectos sobre los 

eritrocitos, incluyendo la glicación de la hemoglobina, la deformabilidad reducida 

y la reducción de vida útil. Además que en el trabajo  se utilizó dos métodos para 

la verificación y veracidad de la correlación y concordancia, de estos dos 

estudios donde se aplica el Índice de Kappa y la correlación de Pearson donde 

demuestra y recalca nuevamente  que existe una escasa o nula correlación entre 

la hemoglobina glicosilada y el ancho de distribución RDW.  

 Se concluye que a mayor edad aumenta el número de casos de diabetes tipo 2, 

siendo el rango de entre 41-50 años con el mayor número de pacientes con 

dicha enfermedad. 

 El RDW se debe considerar un predictor independiente de la función endotelial y 

de problemas cardiovasculares donde se verifica que aquellas personas con 

problemas coronarios mostraban valores altos en pacientes diabéticos y no 

diabéticos, por lo que el logro de una remisión glucémica, podría ser el resultado 

de un menor nivel de inflamación basal y estrés oxidativo demostrado en el 

ancho de la distribución de los eritrocitos. 

 En conclusión un RDW elevado es de tipo directamente proporcional al valor de 

HbA1c sabiendo que el 100% de los casos que tuvieron un control glucémico 

inadecuado, presentaron un RDW elevado, es decir el paciente diabético que 
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lleva un control de la glicemia inadecuado va a presentar un ancho de 

distribución eritrocitaria aumentado, el estudio de ninguna manera trata de 

reemplazar a la HbA1c sino es un parámetro complementario y a la vez tampoco 

muestra una sensibilidad fuerte para poder hacer controles glicémicos de los 

pacientes diabéticos por su escasa y nula especificidad.  

 

5.2. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda enfocar este tipo de estudio, a nuevas investigaciones con un 

campo de estudio más amplio, el corto periodo de tiempo que se maneja en el 

trabajo de investigación siendo una limitante. También dar a conocer que es un 

biomarcador inflamatorio y un predictor a la vez de muchas enfermedades 

(cardiovasculares). Saber que con un hemograma completo podemos llegar a 

identificar varias patologías y predecir enfermedades. 

 

Es importante también generar programas de control y de fácil acceso para los 

pacientes en los rangos de edad que tienen mayor tendencia a desarrollar DMT2 

y recomendar al personal de salud llevar un estricto monitoreo del estado del 

control glucémico de estos pacientes diabéticos.  
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ANEXO N° 1 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

  

 

 

 

 

                               2020 
N° Actividad/Tiempo 

 

JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

1 Presentación y 
aprobación de la 
tesis. 

 x           

2 Elaboración de 
protocolo. 

 x           

3 Aprobación del 
protocolo por el 
comité de 
investigación   

 x           

4 Solicitud de 
autorización en el 
Centro de Salud 
“Divino Niño” 

  x          

5 Recolección de 
datos de 
laboratorio clínico 

  x x x x x      

6 Tabulación de 
datos recolectados 

       x     

 
7 

Elaboración del 
informe final: 
Discusión, 
conclusiones y 
recomendaciones 

        x x   

8 Revisión final del 
trabajo de 
titulación. 

         x x  

9 Aprobación del 
trabajo de titulación 
terminado. 
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ANEXO N° 2 

SOLICITUD DE APOYO AL TRABAJO DE INVESTIGACION 
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ANEXO N° 3 

ENCUESTA DIRIGIDA A PACIENTES DE LA PROVINCIA MONTERO QUE ASISTEN 
AL CENTRO DE SALUD DIVINO NIÑO DE JULIO A SEPTIEMBRE 2020  
 

LA PRESENTE ENCUESTA ES CON FINES DE ESTUDIO POR LO QUE INSINUO 

CONTESTAR CON LA MAYOR VERACIDAD POSIBLE, COLOCANDO UNA (X) EN 

EL CIRCULO QUE SEA COMPATIBLE CON SU PERSONA.   

 

Nombre y Apellido: 

 

Edad                                                                               SEXO  

                                                                                           

20 a 30 años 

31a 40 años                                                                       Femenino                 

41 a 50 años                                                                      Masculino 

51 a 60 años  

61 a 70 años  

                 

1. En su alimentación usted sigue : 

 

 Dieta estricto    

 Dieta normal      

 Variado                          

 No sigue la dieta   

2. ¿Usted realiza actividades físicas? 

 

R.       Moderadas           Leves             Ninguno   

              

3. ¿Cumple usted estrictamente el tratamiento médico? 

 

R.          Sí                    No   

4. Hace cuantos años es diagnosticado con diabetes tipo II? 

 

R.      

 

5. Sufre de otras patologias aparte de la diabetes tipo II.y cuales son? 

 

R. Si                        No  
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Anexo N° 4 

Ficha de análisis documental de registros de resultados de laboratorio clínico del 

centro de salud Divino Niño de la provincia Montero. 

 

BASE DE DATOS 

CORRELACION DEL  RDW Y HbA1c EN  PACIENTES 

CONTROLADOS Y NO CONTROLADOS DIABETICOS TIPO 2 

Nº EDAD SEXO RDW HbA1c 

1 20 Femenino 12 7 

2 35 Masculino 14.5 9 

3 32 Masculino 11 7 

4 22 Masculino 10 7 

5 38 Masculino 15 9 

6 41 Masculino 15 8 

7 28 Femenino 14 7 

8 45 Masculino 15.5 8 

9 44 Masculino 16 9 

10 50 Masculino 14 8 

11 60 Femenino 10 5 

12 61 Masculino 11 6 

13 48 Masculino 14 9 

14 50 Masculino 14 8 

15 47 Masculino 16 12 

16 43 Femenino 12 7 

17 36 Masculino 13 7 

18 36 Femenino 15 14 

19 47 Masculino 14 10 

20 61 Femenino 12 8 

21 21 Femenino 10 5 

22 24 Masculino 11 7 
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ANEXO N° 5 

Banner informativo publicitario 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROYECTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El estudio a realizar es para, correlacionar los parámetros de RDW y Hemoglobina 
Glicosilada permitirá optimizar el seguimiento y tratamiento de los pacientes diabéticos 
contribuyendo en la detección temprana de cualquier complicación en el curso de la 
enfermedad; tomando en cuenta el uso del RDW como parte coadyuvante al control 
glucémico, ya que un RDW aumentado puede ser señal de que el paciente con DMT2 no 
está controlando su glicemia de manera adecuada. 
 

MONTERO - SANTA CRUZ 

“CORRELACIÓN Y CONCORDANCIA ENTRE EL ANCHO DE DISTRIBUCIÓN 

ERITROCITARIA (RDW) Y LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA HBA1C EN PACIENTES 

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, QUE ASISTEN AL CENTRO DE SALUD DIVINO 

NIÑO” 

CENTRO DE SALUD 
municipal 

“DIVINO NIÑO” 



 

74 
 

ANEXO N° 6 

Banner publicitario de campaña del día internacional del diabético 
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ANEXO N° 7 

Fotos del presente trabajo 

 

Centro de salud municipal DIVINO NIÑO distrito 5 del municipio Montero del 

departamento de Santa Cruz 
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ANEXO N° 8 

 Toma de muestra a pacientes diabéticos tipo 2 
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ANEXO N° 9 

MATERIALES DE LABORATORIO PARA LA REALIZACION DE LA PRUEBA DE 

CAMPO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Stat Fax                                                 Contador Hematológico 

 

 

 

 

 

 

 

            

Reactivo de Hemoglobina Glicosilada                         Reactivo de Glucosa 
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ANEXO N°10 

SOLICITUD DE EXAMENES 
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ANEXO N°11 

RESULTADOS ENTREGADOS AL MEDICO 

 

 

 

 INFORME DE LABORATORIO                                             

CENTRO DE SALUD DIVINO NIÑO   

NOMBRE DEL PACIENTE: Norma 

Saravia Guevara 

EDAD: 57 

años 
SEXO:  Femenino 

N° DE INFORME:  01 FECHA:             14/11/2020 

RED: OBISPO SANTISTEVAN  

SEDES: SANTA CRUZ-MONTERO 
MEDICO SOLICITANTE: A.Q.C 

EXAMEN SOLICITADO:    HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1c) 

METODO EMPLEADO:                                TIPO DE MUESTRA:   SANGRE ENTERA 

ANALISIS 
DENTRO DE 

RANGO 

FUERA DE 

RANGO 
UNID. RANGO REFERENCIAL 

HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA 
5,6%  % 

 4.0 - 5.6 %  Normal 

 5,7-6,4%  

Prediabetes 

 6,5-7,0% Pacientes 

sin Diagnostico, y 

pacientes 

conocidamente 

diabéticos. 

 7,0-8,0% Anormal 

paciente mal 

controlado. 

RDW 

IDE- CV 
 15% % 

 11,6-14,6 %   Normal 

 14,5-15% Anormal 

variación tamaño 

celular 
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ANEXO N°12 
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ANEXO N°13 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 

0,402a 0.53   

Corrección por 

continuidad 

0.20 0.66   

Razón de 

verosimilitudes 

0.40 0.53   

Estadístico 

exacto de 

Fisher 

   

0.57 

 

0.33 

Asociación 

lineal por lineal 

0.40 0.53   

N de casos 

válidos 

115.00    

 

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada 

inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 20.35. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


