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RESUMEN 

Considerada una enfermedad crónica, la diabetes mellitus supone un reto relevante para la salud 

pública mundial, con una prevalencia que no deja de crecer, destacando la importancia de 

implementar métodos efectivos de prevención y control. Estudios previos han prestado mucha 

atención a la obesidad abdominal, demostrando una correlación significativa entre un índice de 

conicidad elevado y un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Objetivo: Evaluar la capacidad 

predictive del índice de conicidad para el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en personal sanitario 

de un centro de salud de primer nivel en Lima norte. Materiales y métodos: Estudio transversal 

que involucró 135 trabajadores. Se empleó la escala FINDRISC para evaluar el riesgo de diabetes 

y se tomaron medidas de peso, talla y perímetro abdominal para determinar el índice de conicidad. 

El análisis se realizó con SPSS versión 26, mediante prueba de Chi-cuadrado y ajustando los 

resultados a un intervalo de confianza del 95%. Resultados: El 57,7% de los trabajadores con un 

IC elevado y el 16,7% con IC normal presentaron un FINDRISC de alto riesgo, con significancia 

estadística (p=0,006). El IC elevado se asoció con mayor riesgo de DM2 (RR: 3,463; IC95%: 

0,969-12,384). El VPP y VPN fueron 0,577 y 0,833, respectivamente. Conclusión: El índice de 

conicidad presenta moderada capacidad predictiva para riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y alta 

capacidad predictiva para descartar diabetes mellitus tipo 2 según FINDRISC en personal sanitario 

de un centro de salud de primer nivel. 

Palabras clave: diabetes mellitus, índice de conicidad, FINDRISC, personal sanitario. 
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a chronic disease that poses a major public health challenge worldwide. The 

prevalence of this disease continues to increase, highlighting the importance of implementing 

effective methods of prevention and control. Previous studies have paid much attention to 

abdominal obesity, demonstrating a significant correlation between an elevated taper index and an 

increased risk of developing type 2 diabetes. Objective: To evaluate the predictive capacity of the 

taper index for the risk of type 2 diabetes mellitus in health personnel of a first level health center 

in northern Lima. Materials and methods: Cross-sectional study involving 135 workers. The 

FINDRISC scale was used to assess the risk of diabetes and measurements of weight, height and 

abdominal perimeter were taken to determine the conicity index. The analysis was performed with 

SPSS version 26, using Chi-square test and adjusting the results to a 95% confidence interval. 

Results: 57.7% of the workers with a high CI and 16.7% with a normal CI presented a high-risk 

FINDRISC, with statistical significance (p=0.006). Elevated CI was associated with increased risk 

of DM2 (RR: 3.463; 95%CI: 0.969-12.384). PPV and NPV were 0.577 and 0.833, respectively. 

Conclusion: The conicity index presents moderate predictive capacity for risk of type 2 diabetes 

mellitus and high predictive capacity to rule out type 2 diabetes mellitus according to FINDRISC 

in health personnel of a first level health center. 

Keywords: diabetes mellitus, conicity index, FINDRISC, health care workers. 
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus tipo 2 representa un desafío sanitario de creciente incidencia a nivel global, 

caracterizándose por hiperglucemia y asociada con diversas complicaciones crónicas que afectan 

significativamente el bienestar general y la longevidad de quienes la padecen. Su aparición y avance 

dependen de factores como la insulino resistencia, la alteración de las células beta del páncreas, el 

sobrepeso y los hábitos de vida inactivos. Estos elementos subrayan la complejidad biológica de la 

enfermedad y su profundo impacto económico y social, evidenciado en los gastos asociados al 

tratamiento y sus complicaciones. 

En este contexto, el índice de conicidad se presenta como una medida antropométrica 

prometedor para evaluar el riesgo de DM2. El IC es un predictor potencialmente más preciso de 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares porque se enfoca en la distribución de la grasa abdominal, 

a diferencia del índice de masa corporal. Aunque estudios previos han demostrado su utilidad en 

poblaciones generales, hay poca investigación que evalúe su utilidad en contextos específicos, como el 

personal sanitario. 

El personal del Centro Materno Infantil Santa Luzmila II en el distrito de Comas, Lima  Norte, 

Perú, es el objeto de este estudio. Este grupo presenta un mayor riesgo de desarrollar DM2 debido a  las 

exigentes condiciones laborales y las modificaciones en sus estilos de vida. Por consiguiente, resulta 

fundamental crear instrumentos eficaces para la evaluación de riesgos. La pregunta principal de este  

estudio es si el IC puede ser un indicador antropométrico útil para predecir el riesgo de DM2 en este grupo  

específico. 

Se investigará la conexión entre el IC, los determinantes modificables y la incidencia de DM2 

entre los trabajadores de salud de un centro asistencial, mediante un enfoque metodológico riguroso. Este 

estudio no solo busca llenar los vacíos de conocimiento existentes, sino también proporcionar 

recomendaciones prácticas para optimizar la detección precoz y el abordaje de la DM2 en este contexto 

particular. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un desequilibrio metabólico caracterizado por el 

incremento de la glucosa sanguínea. La DM2 tiene diversas causas, siendo la insulino resistencia 

y el mal funcionamiento de las células beta del páncreas factores clave a nivel biológico. (1) 

Además, tiene  diversas repercusiones, que incluyen complicaciones cardiovasculares, 

neuropatía, nefropatía y retinopatía, las cuales pueden causar discapacidades y muerte 

prematura. A raíz de los costos vinculados al tratamiento y manejo de las complicaciones, la 

DM2 impone una carga significativa a nivel social y económico sobre los sistemas de salud. (2) 

La obesidad, una alimentación inadecuada y la actividad física ausente son determinantes 

de riesgo modificables para la DM2. Otros factores, como la genética, también son 

significativos. Estos factores de riesgo sugieren que esta enfermedad es prevenible en muchos 

casos; sin embargo, la identificación temprana y la gestión efectiva de estos factores siguen siendo 

un desafío global. (3) Se ha demostrado que el Índice de Conicidad (IC), una medida 

antropométrica, resulta valioso para estimar el  riesgo  de patologías metabólicas y 

cardiovasculares. (4) Este índice, más confiable que el índice de masa corporal (IMC), utiliza la 

proporción del perímetro abdominal con el peso y la estatura. La investigación ha demostrado 

que el IC tiene un valor predictivo significativo para la DM2 (5), pero  aún no se ha hecho 

suficiente investigación sobre cómo se puede usar en contextos específicos, en el personal 

sanitario. 

La DM2 representa una casusa significativa de morbimortalidad a escala global, y su 

prevalencia sigue aumentando. Más de 463 millones de adultos tenían DM2 en 2019; para 2045, 
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esta cifra aumentará a 700 millones. (6) En Perú, la situación también es alarmante, 

aproximadamente el 7% de los adultos tiene DM2, una cifra que ha aumentado 

significativamente en las últimas décadas. (7) Según estudios, la urbanización y el cambio hacia 

un estilo de vida más sedentario han empeorado esta tendencia. La prevención y la detección 

temprana son áreas cruciales, pero faltan recursos y programas para hacerlo. (8) 

En la zona de Lima Norte, se ha registrado un aumento notable en los casos de DM2, en 

cierta medida a causa de la densidad de población y las modificaciones en el ejercicio físico y 

la dieta. Además, la región enfrenta dificultades adicionales, como la limitación en la 

disponibilidad de atención médica especializada y programas educativos en salud enfocados en 

identificar precozmente y manejar adecuadamente la DM2. (9) 

Se ha documentado un aumento en la frecuencia de DM2 entre los trabajadores del 

Centro Materno Infantil Santa Luzmila II (CMI SL II), que se encuentra en el distrito de Comas. 

Debido a la exposición continua a condiciones adversas  como el estrés ocupacional y los turnos 

de trabajo irregulares, este grupo es vulnerable. (10) 

El índice de conicidad, que mide la distribución de la grasa abdominal, ha surgido como 

una herramienta prometedora para evaluar el riesgo de padecer DM2. (11) Sin embargo, no se 

ha realizado suficiente investigación sobre su capacidad predictiva en el personal médico, 

particularmente en aquellos con una escala FINDRISC alta. (12) 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

• ¿Cuál es la capacidad del índice de conicidad para predecir el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 en el personal sanitario de un establecimiento de salud del primer nivel? 
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1.2.2. Problemas específicos 

•  ¿Cuál es la capacidad del índice de conicidad para predecir el riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2 en el personal sanitario mediante el valor predictivo positivo? 

•  ¿Cuál es la capacidad del índice de conicidad para predecir el riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2 en el personal sanitario mediante el valor predictivo negativo? 

•  ¿Cuáles son las características sociodemográficas y antropométricas de la población de 

estudio? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

• Evaluar la capacidad predictiva del índice de conicidad para predecir el riesgo 

de diabetes mellitus tipo 2 en el personal sanitario de un establecimiento de salud del primer 

nivel 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Determinar la capacidad del índice de conicidad para predecir el riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2 en el personal sanitario mediante el valor predictivo positivo. 

• Determinar la capacidad del índice de conicidad para predecir el riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2 en el personal sanitario mediante el valor predictivo negativo. 

• Caracterizar las características sociodemográficas y antropométricas de la 

población de estudio. 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica 
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El IC es una medida antropométrica asequible, utilizada para medir la obesidad abdominal, 

uno de los principales determinantes asociados al desarrollo de DM2. (13) Su capacidad para 

detectar individuos propensos a esta enfermedad manera temprana lo convierte en una herramienta 

útil en el ámbito clínico y preventivo. (14) En este estudio, el IC se utilizará junto con la escala 

FINDRISC, que evalúa diversos factores de riesgo para la DM2. La puntuación total obtenida de 

la escala FINDRISC, que incluye el IC como uno de los parámetros antropométricos, será el foco 

principal del análisis, dado que este puntaje total se considera para estimar el riesgo de DM2, y no 

los valores de cada ítem de la escala de forma aislada. 

En el caso del personal sanitario de primer nivel, esta población está expuesta a factores 

predisponentes adicionales como el estrés laboral, el sedentarismo, largas jornadas laborales y 

turnos irregulares (15). Evaluar el riesgo de DM2 en este grupo estratégico es crucial, ya que, 

debido a su rol esencial en el sistema sanitario, cualquier afectación en su salud repercute 

directamente en la eficacia de la atención que brindan. De acuerdo con los criterios de Hernández 

et al (16), la investigación tiene conveniencia, ya que busca responder a una necesidad actual 

relacionada con la prevención de DM2 en una población estratégica como el personal de salud. 

Además, posee valor teórico, al aportar evidencia adicional sobre el uso del IC como predictor de 

DM2, complementando trabajos como el de Hernández et al, quienes identificaron puntos de corte 

específicos del IC para predecir disglucemias con alta significancia estadística. 

1.4.2 Metodológica 

Este estudio es de tipo cuantitativo, no experimental, analítico transversal, enfocado en 

el personal de salud de atención primaria, un grupo estratégico y de fácil acceso. La variable 

“índice de conicidad” es sencilla de medir, ya que requiere únicamente el cálculo de peso, talla 



8  

y perímetro abdominal mediante instrumentos accesibles como básculas, tallímetros y cintas 

métricas. Esto hace que el IC sea una herramienta económica y práctica para su implementación 

tanto en contextos clínicos como poblacionales. (17) 

El diseño es no experimental de corte transversal, la medición del IC refuerzan su utilidad 

metodológica, ya que es un indicador replicable en entornos con recursos limitados. Asimismo, 

las implicancias prácticas de este estudio radican en validar el uso del IC como un predictor 

práctico y económico para detectar oportunamente riesgos metabólicos en personal de salud. 

Validar este indicador en esta población permite optimizar la identificación de riesgos de DM2, 

contribuyendo a intervenciones preventivas que impacten positivamente en el equipo de salud y 

en la sostenibilidad del sistema de sanitario. 

1.4.3 Práctica 

La investigación tiene aplicaciones prácticas significativas al proponer el uso del IC como 

un recurso de fácil acceso y costo reducido para identificar trabajadores más propensos a 

desarrollar DM2. La implementación de medidas preventivas basadas en este parámetro podría 

evitar complicaciones y optimizar el bienestar de estos profesionales. (18) 

En relación con los criterios de Hernández et al, el impacto social de esta investigación 

radica en proteger el bienestar de un grupo estratégico, el personal sanitario, cuya función es 

esencial para asegurar un nivel óptimo de atención en el sistema sanitario. Las implicancias 

prácticas de este trabajo podrían servir como base para estrategias preventivas más amplias en 

poblaciones vulnerables. 
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La DM2 es una enfermedad con alta prevalencia y complicaciones graves. Detectar de 

forma anticipada los determinantes de riesgo en los trabajadores sanitarios permite actuar a tiempo, 

reduciendo el impacto de la enfermedad en esta población y en el sistema sanitario en general. Los 

principales beneficiarios serán los trabajadores de la salud, al permitirles identificar su riesgo de 

DM2 y recibir intervenciones oportunas. Indirectamente, los sistemas de salud se fortalecerán al 

contar con profesionales más saludables y con menores índices de ausentismo o complicaciones 

crónicas. 

Los hallazgos de este estudio podrían servir con el fin de desarrollar políticas de salud 

pública y estrategias preventivas específicas para el personal sanitario. Además, el IC podría 

incorporarse como una herramienta estándar en protocolos de evaluación de riesgos metabólicos. 

(19) 

1.5. Limitaciones de la investigación 

1) Disponibilidad de información: Aunque se realizó un esfuerzo por incluir a todos 

los trabajadores del establecimiento, la recolección de datos dependió de la disponibilidad y tiempo 

de los participantes, lo que pudo haber afectado la cantidad de datos recolectados. 

2) Tamaño de muestra: Si bien se utilizó un muestreo adecuado para obtener datos 

representativos, el tamaño limitado de la población estudiada puede restringir la aplicación de los 

hallazgos a otros contextos o grupos poblacionales. 

3) Fidelidad de los datos: Los datos obtenidos mediante los cuestionarios 

dependieron de las respuestas proporcionadas por los participantes, lo que introduce la posibilidad 

de sesgos relacionados con el recuerdo o la deseabilidad social. 
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4) Restricciones temporales: La investigación se desarrolló en un marco temporal 

específico, lo que pudo limitar la recolección de datos adicionales o el seguimiento más prolongado 

de los participantes. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Sánchez et al. (3), en su estudio realizado en un estudio transversal con 8188 trabajadores 

de 32 centros de salud, se propusieron evaluar la relación entre los índices antropométricos y la 

prediabetes. El propósito principal del estudio fue evaluar si los índices antropométricos pueden 

predecir la presencia de prediabetes en trabajadores del ámbito sanitario. El estudio utilizó 

métodos estadísticos para comparar los índices de los participantes con los controles y para 

examinar la relación con la hemoglobina glicosilada (HbA1c). Los resultados indicaron, que en 

ambos sexos, las personas con prediabetes presentaron índices antropométricos 

significativamente más elevados que los controles (p < 0,001). Asimismo, se evidenció una 

correlación moderadamente positiva entre los índices antropométricos y la HbA1c en ambos 

géneros (r ≤ 0,182 y p ≤ 0,026 en todos los casos). La conclusión del estudio fue que los índices 

antropométricos son útiles para predecir la presencia de prediabetes en esta población laboral, 

lo que sugiere su posible utilidad clínica en la identificación temprana de riesgos de diabetes. 

Hernández et al. (16), en su análisis, se propuso evaluar el valor predictivo del IC para 

identificar disglucemias en una muestra de 975 personas. Estudio de tipo transversal. Los 

hallazgos revelaron que las mujeres con un IC igual o superior a 1,1836 presentaron una 

probabilidad significativamente mayor de tener valores anormales de glucosa en sangre, 

mientras que en los hombres, un IC superior a 1,2051 estuvo implicado en un aumento de la 

probabilidad de presentar disglucemia. En conclusión, el estudio concluye que el IC es un 

predictor útil de disglucemias tanto en mujeres como en hombres, con puntos de corte 
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específicos para cada sexo y una alta significancia estadística. 

Atayoglu et al. (20), el objetivo fue evaluar la validez del FINDRISC para la detección 

de diabetes tipo 2 en los habitantes de Kayseri, Turquía. Se trató de un estudio transversal con 

420 participantes, quienes fueron evaluados mediante el FINDRISC para predecir la 

probabilidad de desarrollar DM2, comparando los resultados con el diagnóstico clínico mediante 

la glucosa sanguínea. Los resultados mostraron que el FINDRISC tenía una sensibilidad del 74% 

y una especificidad del 68% para predecir la diabetes tipo 2, y se observó que los individuos con 

puntajes más altos en el FINDRISC presentaban un riesgo significativamente mayor de 

desarrollar la enfermedad. En conclusión, el FINDRISC se presentó como un recurso válido y 

confiable para la detección del riesgo de diabetes tipo 2 en esta población, siendo útil para 

detectar a los trabajadores en riesgo de manera eficiente. 

Patrón et al. (21), su investigación tuvo como finalidad investigar la relación entre 

diferentes índices antropométricos, incluyendo el IC, y el riesgo cardiovascular según los 

puntajes de la escala FINDRISC en trabajadores caucásicos. El método utilizado fue un análisis 

transversal con trabajadores de diversos sectores. Los resultados mostraron que el IC presentaba 

variaciones significativas según el sexo, observando en los hombres un mayor deterioro en los 

índices a medida que aumentaba el puntaje del FINDRISC. En contraste, no se identificó 

ninguna correlación significativa entre el IC y el FINDRISC en las mujeres. En conclusión, el 

estudio sugiere que el IC puede ser un indicador útil del riesgo cardiovascular en hombres, pero 

no en mujeres, según los puntajes de la escala FINDRISC. 

Ramírez et al. (22), la finalidad de esta investigación fue evaluar el nivel de riesgo para 

el desarrollo de diabetes en trabajadores y analizar su relación con las medidas antropométricas. 

Se trató de un estudio descriptivo y analítico con 150 trabajadores, a quienes se les midieron 
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diversas variables antropométricas como el IMC, perímetro abdominal y porcentaje de grasa 

corporal. Además, se utilizó la escala FINDRISC para establecer el nivel de riesgo de DM2. Los 

resultados indicaron que los trabajadores con un IMC elevado y mayor perímetro abdominal 

presentaron un riesgo significativamente mayor de desarrollar diabetes. En conclusión, las 

medidas antropométricas fueron útiles para reconocer a los sujetos con mayor riesgo de DM2, 

destacándose como herramientas valiosas para la prevención en el ámbito laboral. 

Nnamudi et al. (23), este estudio evaluó la eficacia del FINDRISC para predecir el riesgo 

de desarrollar diabetes tipo 2 en una población de adultos jóvenes en Nigeria. Se realizó un 

estudio transversal con 500 jóvenes adultos, utilizando la escala FINDRISC para estimar su nivel 

de riesgo de diabetes tipo 2. Los hallazgos mostraron que el FINDRISC tiene una capacidad 

moderada para predecir el riesgo de diabetes tipo 2 en este grupo poblacional, resaltando que los 

factores como la práctica de ejercicio y los antecedentes familiares de diabetes fueron 

predictores importantes. En conclusión, la herramienta FINDRISC demostró ser una opción 

válida para la valoración del riesgo de diabetes en adultos jóvenes en Nigeria, aunque se sugiere 

su uso combinado con otras evaluaciones para mejorar su precisión en este grupo. 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

Arcos (15), en su investigación realizada en el Hospital Regional de Ica con personal 

médico-asistencial, tuvo como objetivo evaluar la probabilidad de presentar DM2 mediante la 

escala FINDRISC. La investigación fue de tipo transversal. Se observó que el 34% del personal 

tenía un riesgo elevado de desarrollar DM2 según la escala FINDRISC. Además, el 41% tenía 

sobrepeso, el 69% presentaba obesidad central, el 71% no realizaba actividad física, el 25% era 

hipertenso y el 20% había experimentado algún episodio de hiperglucemia. En conclusión, los 

resultados sugieren que el FINDRISC es eficaz para detectar el riesgo de DM2 en el personal 
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médico-asistencial, y se asocia con condiciones predisponentes como el exceso ponderal, la 

distribución central de grasa y la hipertensión. 

Villena (24), el objetivo fue valorar el desempeño del test FINDRISC para determinar el 

riesgo de DM2 en una población hospitalaria. Se aplicó una metodología cuantitativa, 

descriptiva y transversal, en la que se empleó el FINDRISC para determinar el riesgo de diabetes 

en pacientes de un hospital. En los hallazgos se observó que gran parte de los participantes 

presentaron un riesgo moderado a alto de desarrollar DM2 según el puntaje del FINDRISC. 

Como conclusión, se destacó que el test FINDRISC es útil para identificar a pacientes en riesgo 

de DM2 en un contexto hospitalario, permitiendo su implementación como herramienta de 

cribado en atención primaria. 

Curi (25), en su estudio realizado en trabajadores de una microred en Pasco, tuvo como 

objetivo evaluar la probabilidad de desarrollar DM2 mediante la escala FINDRISC. La 

investigación fue de tipo transversal. Se observó que el 25% de los trabajadores presentaron un 

riesgo levemente elevado, el 11% un riesgo moderado, el 6.7% un riesgo alto de desarrollar 

DM2 en los próximos 10 años. Además, el 66.6% presentó un perímetro abdominal alterado, el 

41.7% tenía sobrepeso y el 3.3% sufría de obesidad. En conclusión, el estudio revela que la 

escala FINDRISC es útil para detectar la probabilidad de DM2 en el personal de salud y que la 

obesidad central y el exceso corporal son determinantes clave en el riesgo de desarrollar esta 

enfermedad. 

Mamani-Espinoza et al (26), en su análisis realizado con 200 trabajadores de una clínica, 

tuvo como objetivo evaluar el riesgo de desarrollar DM2 en base a la escala FINDRISC. El 

estudio fue de tipo transversal. Los hallazgos indicaron que el 15% de los trabajadores presentó 

un riesgo moderado de desarrollar DM2, siendo el personal administrativo el más afectado. Las 
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características significativamente asociadas con la probabilidad de desarrollar DM2 incluyeron 

tener más de 40 años (OR: 10.14) y ser hombre (OR: 2.35). Además, el 58% de los trabajadores 

no realizaba actividad física y el 66% tenía sobrepeso. En conclusión, el estudio resalta la 

importancia de la edad, el género y los hábitos como factores clave para el riesgo de DM2 en el 

personal de la clínica. 

Tohalino (27), en su estudio realizado en personal sanitario del Hospital III Yanahuara 

de Arequipa, tuvo como objetivo evaluar el riesgo de desarrollar DM2 mediante la escala 

FINDRISC. El estudio fue de tipo descriptivo. Los resultados mostraron que el 47% del personal 

presentó un riesgo levemente elevado de desarrollar DM2. Además, el 59% de los trabajadores 

no realizaba ejercicio físico y el 33% de la muestra estudiada no consumía frutas ni verduras. Se 

observó que el personal médico no presentó un riesgo mayor en comparación con otras 

profesiones dentro del hospital. En conclusión, el estudio enfatiza la significancia de incorporar 

prácticas saludables y realizar actividad física para reducir la probabilidad de desarrollar DM2 

entre los trabajadores de salud. 

Lazo (28), en su estudio realizado en un centro de salud en Arequipa, se propuso evaluar 

el riesgo de desarrollar DM2 en 400 trabajadores de salud utilizando la escala FINDRISC. La 

investigación fue de tipo descriptivo y transversal. Los hallazgos revelaron que el 21% de los 

trabajadores presentaba un riesgo moderado, mientras que el 13% presentaba un riesgo alto. 

Además, se observó que las mujeres eran las más predispuestas a tener un mayor riesgo de 

desarrollar DM2. El 52% no realizaba actividad física y más del 60% no consumía frutas ni 

verduras. En conclusión, el estudio resalta que las instituciones de salud pueden intervenir y 

abordar los factores modificables en la población trabajadora para prevenir la DM2. 

2.2. Bases teóricas 



16  

2.2.1. Diabetes Mellitus y sus factores de riesgo 

La DM es una afección metabólica crónica que se distingue por niveles altos de glicemia, 

producto de alteraciones en la producción o la acción de la insulina. (1). Esta enfermedad puede 

clasificarse en varios tipos, siendo los más comunes el tipo 1 y tipo 2. La DM tipo 1 es ocasionada 

debido a la destrucción de células beta del páncreas, mientras que la tipo 2 está asociada con la 

insulino resistencia y la insuficiencia en su producción (29). 

La probabilidad de desarrollar DM2 es el conjunto de factores modificables como el 

estilo de vida, peso, sedentarismo, consumo de sustancias nocivas; además se agregan los 

factores inherentes como la edad, sexo, raza, antecedente familiar, entre otros (30). Así mismo, 

la “Guía de Práctica Clínica para la Identificación, Tamizaje y Manejo de Factores de Riesgo 

Cardiovascular  y de Diabetes Mellitus tipo 2” del MINSA menciona que, no existe un vínculo 

directo entre la ocupación laboral y el desarrollo de DM2; sin embargo por estos factores 

modificables se da una mayor predisposición a la enfermedad en personal sanitario (10). Los 

trabajadores de salud también son parte de la población en riesgo debido a la mala alimentación 

y el sedentarismo, a pesar de que cuenta con la información y educación para la prevención de 

esta enfermedad (31). 

2.2.2. Medidas antropométricas para evaluar la grasa corporal 

En el campo de la salud, las medidas antropométricas son una herramienta importante 

para analizar la composición corporal y el riesgo de patologías relacionadas con la 

acumulación de grasa. Entre estas medidas, la evaluación de la grasa corporal es esencial para 

comprender la salud metabólica de una persona. El IMC, el porcentaje de grasa corporal, el IC y 

el PC son algunas de las medidas antropométricas más utilizadas. (32) 

El perímetro de cintura sirve como un marcador de la acumulación de tejido adiposo 
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abdominal, vinculado a un mayor riesgo de desarrollar DM2 y afecciones cardiovasculares. Por 

otro lado, el IMC, calculado dividiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la estatura 

en metros, es una herramienta utilizada para analizar la relación entre el peso corporal y la 

estatura, y se emplea como un indicador general de obesidad. (33) Finalmente, el índice de 

conicidad, una medida que evalúa  la repartición de la grasa corporal basada en la relación entre 

el PC y la estatura, proporciona información específica sobre la obesidad central. (11) 

En la práctica clínica y la investigación, estas medidas antropométricas son herramientas 

de evaluación cruciales porque pueden ayudar a identificar individuos en riesgo de desarrollar 

enfermedades metabólicas (21) y orientar intervenciones preventivas y terapéuticas específicas 

para favorecer la función metabólica y disminuir la probabilidad de enfermedades crónicas. 

2.2.3. Escala Finnish Diabetes Risc Score 

La escala Finnish Diabetes Risc Score (FINDRISC) es una herramienta diseñada en 

Finlandia en 2003, utilizada para a identificar de forma precoz el riesgo de desarrollar DM2 en 

los próximos 10 años, consta de ocho ítems: grupo etario, IMC, PC, actividad física diaria, 

alimentación saludable, tratamiento antihipertensivo previo, antecedente de hiperglucemia y 

antecedentes familiares de diabetes; cada ítem tiene un puntaje, y según la suma total, se define 

el riesgo, el cual se clasifica en: bajo (<7), ligeramente elevado (7-11), moderado (12-14), alto 

(15- 20) y muy alto (>20). (12) 

La escala ha sido validada en diferentes países del mundo, incluyendo Perú, tiene una 

sensibilidad de 81% y especificidad de 76%. 

2.2.4. Índice de Conicidad 

El ÍC es una medida antropométrica propuesta por Valdez R. en 1991, involucra 

diferentes medidas: peso, talla y perímetro de cintura (11); es empleado para señalar el 
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incremento de grasa abdominal, así como para predecir el riesgo de problemas cardiovasculares 

y metabólicos. (16) 

El perímetro de cintura y la estatura de una persona son las dos medidas antropométricas 

básicas que sirven como base para calcular el IC. (33) La fórmula usa el peso corporal para ajustar 

la relación entre el PC y la estatura, lo que proporciona una medida más precisa de cómo se 

distribuye la grasa corporal. 

Como predictor de disglucemia, el punto de corte óptimo del IC fue de 1,18 para las 

mujeres y 1,20 para los hombres. Los valores más altos del IC indican una mayor proporción de 

grasa abdominal, lo que está vinculado con una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades 

metabólicas como la DM2. (34) 

2.2.5. Relación entre Índice de Conicidad y Riesgo de Diabetes Mellitus 

Numerosos estudios han evidenciado una correlación relevante entre un IC elevado y un 

aumento en la probabilidad de desarrollar DM2 (21). La insulino resistencia, las alteraciones 

metabólicas  y la inflamación crónica son factores de riesgo importantes para la DM2, asociados 

con la acumulación de tejido adiposo en la zona abdominal, reflejada en un índice de conicidad 

elevado. Se ha encontrado esta relación en diversas poblaciones y grupos étnicos, lo que resalta 

la estrecha vinculación entre el IC y el riesgo de DM2. 

La detección temprana de individuos con IC elevado puede ser crucial para la prevención 

y el abordaje de la DM2, facilitando intervenciones enfocadas en modificar los factores de riesgo 

y promover estilos de vida saludables. (16) 

2.3. Formulación de hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 
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1) El índice de conicidad tiene una capacidad predictiva significativa para identificar el 

riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en el personal sanitario de un establecimiento de 

salud de primer nivel, determinada por los valores predictivos positivos y negativos. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

1) Un índice de conicidad elevado tiene un valor predictivo positivo significativo para 

predecir el riesgo de DM2 en el personal sanitario de un establecimiento de salud de 

primer nivel. 

2) Un índice de conicidad normal tiene un valor predictivo negativo significativo para 

predecir el bajo riesgo de DM2 en el personal sanitario de un establecimiento de salud 

de primer nivel. 

3) Las características sociodemográficas y antropométricas del personal sanitario, como 

el género, la edad y el tipo de trabajo, están asociadas de manera significativa con el 

valor del índice de conicidad y el riesgo de DM2. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

Deductivo, se utilizó en esta investigación porque partió de una teoría o hipótesis general 

sobre el IC como parámetro predictivo del riesgo de DM2. A partir de esta premisa general, se 

analizaron datos específicos del personal sanitario en una institución de atención primaria para 

comprobar si la relación observada coincidió con lo planteado en la teoría. (35) 

3.2. Enfoque de la investigación 

Investigación cuantitativa, ya que se fundamentó en la obtención y análisis de datos 

numéricos para evaluar la relación entre el IC y el riesgo de DM2 en el personal sanitario. Se 

utilizaron herramientas estadísticas como el análisis de Chi-cuadrado y los valores predictivos, 

permitiendo medir y analizar objetivamente las variables de estudio. Este enfoque posibilitó 

extrapolar los resultados a una población mayor y la verificar las hipótesis planteadas. (36) 

3.3. Tipo de investigación 

Investigación básica, cuyo propósito fue producir información acerca del vínculo entre el 

IC y la probabilidad de desarrollar DM2, sin una aplicación directa en el ámbito clínico. Buscó 

ampliar el entendimiento científico sobre este parámetro antropométrico, contribuyendo al cuerpo 

de conocimientos en la prevención de enfermedades, pero no intervino directamente en el 

tratamiento de pacientes. (37) 

3.4. Diseño de la investigación 

Este estudio fue no experimental, dado que las variables no se manipularon, sino que se 
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observó el comportamiento natural de las mismas dentro de un contexto determinado. En este caso, 

el enfoque no experimental fue adecuado para analizar la asociación entre el IC y el riesgo de DM2 

sin intervenir en los factores estudiados. (38) 

El corte fue transversal, ya que la información sobre el IC y el riesgo de DM2 se recopiló 

en un solo momento. (36) Si bien se analizó la relación entre ambas variables, no se buscó 

establecer una correlación o causa-efecto, sino evaluar la naturaleza de la relación entre ellas en 

un punto específico en el tiempo. Esto implicó que se investigó si a un valor elevado del índice de 

conicidad estaba vinculado a un aumento en la probabilidad de desarrollar DM2, pero sin inferir 

que una causa directa sea el índice de conicidad. El estudio no estuvo orientado a establecer una 

relación causal, sino en observar cómo estas dos variables se relacionan en este grupo de 

trabajadores, sin la intervención de manipulación temporal o experimental. El alcance fue tanto 

descriptivo como analítico, ya que se buscó describir las características sociodemográficas y 

antropométricas del personal sanitario y, al mismo tiempo, analizar si existió una relación entre el 

índice de conicidad y el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. (39) 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1. Población 

La población de estudio estuvo compuesta por 240 trabajadores de salud del CMI SL II 

que se encontraron hábiles durante el periodo enero a diciembre 2024. Esta cifra fue obtenida 

mediante la solicitud de información al área de Recursos Humanos del establecimiento. La 

información fue corroborada con los datos proporcionados en dicho archivo, asegurando la 

precisión y representatividad de la población utilizada en el estudio. 

Criterios de selección: 

1. Inclusión: Se incluyó a todo trabajador del CMI SL II que cumpliera con los siguientes 
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criterios:  

a) Edad mayor de 18 años. 

b) Haber laborado en el CMI SL II durante el periodo de estudio. 

c) Aceptación y firma del consentimiento informado. 

d) No tener condiciones médicas que impidieran la medición del índice de conicidad o 

la evaluación del riesgo de diabetes mellitus (enfermedades graves o discapacidades 

que afectaran las mediciones). 

e) Trabajadores que no estuvieran de licencia médica o que no hubieran tenido ausencias 

prolongadas durante el periodo de estudio. 

2. Exclusión: Se excluyó a todo trabajador que cumpliera con los siguientes criterios: 

a) Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, sin tener en cuenta si reciben 

tratamiento o no. 

b) Mujeres gestantes durante el periodo de estudio. 

c) Diagnóstico de hipotiroidismo en tratamiento o no. 

d) Diagnóstico de cáncer o aquellos en tratamiento oncológico. 

e) Tratamiento con corticoterapia sistémica  

f) Trastornos graves de la alimentación. 

g) Enfermedades graves o crónicas que impidieran la medición adecuada del índice de 

conicidad, como enfermedades cardiovasculares graves, insuficiencia renal o hepática 

severa. 

h) Ausencia durante el periodo de estudio. 

3.5.2. Muestra 
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La muestra estuvo conformada por 135 trabajadores del CMI SL II, calculada a partir de 

la fórmula de tamaño muestral para población finita. La herramienta utilizada para dicho cálculo 

fue Epidat (v.3.1), con un nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5% y una 

proporción de trabajadores sin diagnóstico (27,8%), según los datos previos del estudio (15). 

Esta proporción se refiere a los trabajadores que no presentan la condición de riesgo de DM, y 

su inclusión en el cálculo permite obtener una estimación representativa de la población total. 

 Donde: 

n= tamaño de muestra 

N= población (240) 

Z= nivel de confianza (1- α =1.96) 

d= margen de error (=0.05) 

p= proporción esperada (27.8%, referencia 10) 

q= 1 – p (=0.722) 

 

3.5.3. Muestreo 

Se utilizó muestreo probabilístico, aleatorio, simple, para seleccionar a los 135 trabajadores 

del CMI SL II. En este tipo de muestreo, todos los trabajadores que cumplieron con los criterios 

de inclusión tenían la misma probabilidad de ser seleccionados. El procedimiento se realizó de la 

siguiente manera: 

1) Obtención del listado completo de trabajadores activos del CMI SL II durante el periodo 

de estudio (noviembre de 2024), proporcionado por la unidad de Recursos Humanos. 

2) Asignación de un número único a cada trabajador en el listado, para garantizar la 

anonimización de los participantes. 

3) Se utilizó Epidat mediante la opción de selección muestral aleatorio simple, obteniendo 

los números a seleccionar: (Imagen 1) 
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Imagen 1. Selección de la muestra mediante muestreo aleatorio simple, obtenida a partir de los 

números generados por Epidat. 

 

3.6 Variables y operacionalización 

 

Variables 
Definición 

conceptual 
Definición operacional Dimensiones Indicadores 

Escala 

de 

medición 

Escala 

valorativa 

Índice de 

conicidad 

Parámetro 

antropométrico 

que evalúa la 

distribución 

central de la 

grasa corporal, 

calculado a 

partir del peso, 

la altura y el 

perímetro 

abdominal. 

(11) 

Se calculó utilizando la 

fórmula: IC = perímetro 

abdominal (m) /  {0.109 

X √ (peso (kg) / altura 

(m))}. Los datos fueron 

obtenidos a través de un 

cuestionario 

estructurado, en el que se 

registraron las 

mediciones del perímetro 

abdominal, peso y altura, 

con lo que se calculó el 

IC. Además se registró el 

IMC, sexo y ocupación. 

Técnica: Encuesta 

Instrumento: 

Cuestionario 

estructurado 

Distribución 

de la grasa 

central 

Perímetro 

abdominal, peso 

y altura. 

 

Continua Normal: IC < 

1.18 

Elevado: ≥ 

1.18 

*Escala 

FINDRISC 

Instrumento 

validado que 

evalúa el 

Se utilizó la Escala 

FINDRISC (cuestionario 

validado) para medir el 

Riesgo 

global de 

DM2 

- Edad (Menor a 

45 años:0, 45 a 

54 años: 1, 55 a 

Ordinal Bajo: menos 

de 7 

Ligeramente 
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riesgo de 

desarrollar 

diabetes 

mellitus tipo 2 

en los 

próximos 10 

años, basado 

en factores 

(12) 

riesgo global de DM2, 

con un puntaje total de 0 

a 26. Instrumento: 

Cuestionario FINDRISC. 

Técnica: Encuesta 

64 años: 2, 

Mayor a 64 años: 

3) 

IMC (Menos de 

25: 0, Entre 25 y 

30: 1, Más de 30: 

2) 

- Perímetro 

abdominal 

(Hombres < 94 

cm, Mujeres < 80 

cm: 0, Hombres 

94-102 cm, 

Mujeres 80-88 

cm: 1, Hombres 

>102 cm, 

Mujeres > 88 cm: 

2) 

- Actividad física 

diaria (Sí: 0, No: 

2) 

- Frecuencia de 

consumo de 

frutas y verduras 

(A diario: 0, No a 

diario: 1) 

- Medicamentos 

antihipertensivos 

(Sí: 3, No: 0) 

- Hiperglucemia 

(Sí: 5, No: 0) 

- Antecedentes 

familiares de DM 

(Padres: 8, 

Abuelos: 5, 

Ninguno: 0) 

 

elevado: 7 – 

11 

Moderado: 12 

– 14 

Alto: 15 – 20 

Muy alto: más 

de 20 

Nota: *Escala FINDRISC: Riesgo Bajo: 0-10, Riesgo Alto: 11-20 (punto de corte basado en 

artículos, referencia 20).  

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

La técnica utilizada fue la encuesta, cuyo objetivo fue obtener datos sociodemográficos, 

ocupacionales y antropométricos de los trabajadores del CMI SL II. 

3.7.2. Descripción de instrumentos  

Cuestionario Estructurado 

Se diseñó un cuestionario estructurado para recolectar las variables de interés relacionadas 

con los objetivos de la investigación. Este cuestionario incluyó preguntas cerradas que abarcaban 
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tanto aspectos sociodemográficos (sexo, edad, ocupación) como medidas antropométricas (peso, 

talla, IMC, perímetro abdominal, IC). Además, se incluyó el puntaje total de la escala FINDRISC 

para evaluar el riesgo de diabetes tipo 2. El cuestionario fue completado durante una entrevista 

directa con los participantes, asegurando la precisión de los datos obtenidos. 

Escala FINDRISC 

La escala FINDRISC es una herramienta validada y diseñada en Finlandia en 2003, cuyo objetivo 

es identificar de manera precoz el riesgo de desarrollar DM2 en los próximos 10 años. Esta escala consta 

de ocho ítems, los cuales son: grupo etario, IMC, perímetro de cintura, actividad física diaria, 

alimentación saludable, tratamiento antihipertensivo previo, antecedentes de hiperglucemia y 

antecedentes familiares de diabetes. Cada ítem tiene un puntaje específico, y la suma total de estos 

puntajes clasifica el riesgo de desarrollar DM2 en cinco categorías: bajo (puntaje <7), ligeramente 

elevado (7-11), moderado (12-14), alto (15-20) y muy alto (>20). (12) 

La escala FINDRISC ha sido validada en varios países, incluyendo Perú, y ha demostrado 

una sensibilidad del 81% y una especificidad del 76%, lo que la hace una herramienta confiable 

para evaluar el riesgo de DM2. En este estudio, se utilizó el puntaje total de la escala FINDRISC 

para categorizar el riesgo de los trabajadores según los rangos establecidos. 

3.7.3. Validación 

El cuestionario estructurado empleado en este estudio consistió en la recopilación de 

datos demográficos generales y medidas antropométricas comunes, tales como sexo, peso, talla, 

IMC, IC, y ocupación. Dado que los datos recolectados eran de naturaleza objetiva y basados en 

procedimientos estándar en la práctica clínica y epidemiológica, no fue necesaria una validación 

formal mediante juicio de expertos o prueba piloto. 

Los instrumentos utilizados para las mediciones de IMC y IC son ampliamente aceptados 
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en la literatura médica, y la escala FINDRISC, utilizada para la evaluación del riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2, es un instrumento validado y estandarizado a nivel internacional. Por lo tanto, el 

cuestionario estructurado fue diseñado con el fin de garantizar la precisión y confiabilidad de 

los datos obtenidos sin necesidad de modificaciones a los instrumentos originales. 

En cuanto al cuestionario, se desarrolló siguiendo criterios de claridad, coherencia y 

simplicidad para asegurar que la recolección de los datos fuera adecuada y libre de 

ambigüedades. 

3.7.4 Confiabilidad 

La escala fue validada en distintos países de Europa y América, entre ellos Perú, en donde 

se obtuvo que el Área Bajo la Curva Característica Operativa del Receptor (ABCROC) para 

disglucemia del método FMOD (0.71) mostró un mejor desempeño en la detección en 

comparación con el método FORI (0.69), con un valor de p = 0.007. (34) 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Estadística descriptiva: la muestra se describió con frecuencias absolutas y relativas. 

Estadística analítica: se aplicó la prueba de chi cuadrado para determinar el OR, Valor Predictivo 

Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN). 

Se encuestó al personal sanitario de turno durante el periodo de estudio, quienes se 

encontraban dentro del horario laboral. Se solicitó su aceptación mediante el consentimiento 

informado, y se continuó con la recolección de información utilizando el cuestionario 

estructurado y la escala FINDRISC. Además, se realizaron las mediciones antropométricas, las 

cuales cumplieron con los parámetros establecidos por la guía del Ministerio de Salud. Para las 

mediciones antropométricas, se utilizó el equipo disponible en el establecimiento, ubicado en el 
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área de triaje. (40) 

Para calcular el peso, se utilizó una báscula de plataforma que fue calibrada una semana 

antes de su utilización y que no cambió de posición. Las dos pesas se mantuvieron en cero, y el 

extremo central de las varillas debió permanecer inalterable en el centro de la abertura. El 

trabajador, que estuvo descalzo y con ropa ligera, se situó en el medio de la plataforma de la 

balanza en una postura recta, con los brazos a los costados, las manos sobre los muslos, los 

talones ligeramente separados y las puntas de los pies formando un ángulo en 'V'. Se ajustaron 

ambas pesas, comenzando con la más grande, hasta que las varillas se mantuvieron en el centro 

de la abertura. 

Para calcular la altura, se empleó un tallímetro de madera fijo. El trabajador tuvo que 

estar descalzo, en una postura vertical, con los pies unidos en el centro, la cabeza en línea con el 

plano de Frankfort y los hombros rectos. La parte trasera del tallímetro estuvo en contacto con los 

talones,  las nalgas, los hombros y la cabeza. El tope móvil del tallímetro se deslizó con la mano 

derecha hasta alcanzar la parte superior de la cabeza, presionando levemente la cabeza. Después, 

se elevó el tope móvil y se llevó a cabo la medición. 

Para calcular el diámetro de la cintura, se empleó una cinta de medir. El trabajador se 

encontró de pie, con el torso descubierto y los brazos en reposo. Para calcular la distancia 

promedio entre estos dos puntos, se midió desde la parte inferior de la caja torácica hasta la parte 

superior de la pelvis. Posteriormente, se situó la cinta métrica de forma uniforme alrededor del 

abdomen. Se le solicitó que exhalara y, en ese instante, se anotó la distancia donde los extremos 

de la cinta se tocaron. 

Los datos fueron analizados con el software SPSS versión 26.0, utilizando un intervalo 

de confianza del 95% y un valor p significativo (<0.05). Se aplicó estadística descriptiva, 
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empleando pruebas de frecuencia absoluta y relativa, además del cálculo de la media. 

Posteriormente, se evaluó la distribución de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, con el fin de determinar la aplicación de pruebas paramétricas o no paramétricas según 

corresponda. Luego, se realizó un análisis de asociación entre las variables de estudio utilizando 

la prueba de chi cuadrado. 

3.9. Aspectos éticos 

Los aspectos éticos considerados son los principios establecidos de bioética y se respetó 

las normas de Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS). (41) 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1 Resultados 

 

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

 
Tabla 1.  

Caracterización de la muestra de estudio en personal sanitario de un centro de salud en Lima norte, 2024. 

Características N % 

Ocupación 
Administrativo 28 20,7 

Asistencial 107 79,3 

Género 
Femenino 81 60 

Masculino 54 40 

Edad 

Menor a 45 años 63 46,7 

45 a 54 años 41 30,4 

55 a 64 años 31 23 

Mayor a 64 años 0  0 

IMC 

Menos de 25 41 30,4 

Entre 25 – 30 59 43,7 

Más de 30 35 25,9 

PC 

Hombres: < 94 cm 

Mujeres: < 80 cm 
24 17,8 

Hombres: 94 – 102cm 

Mujeres: 80 – 88 cm 
38 28,1 

Hombres: > 102 cm 

Mujeres: > 88 cm 
73 54,1 

EFR Riesgo alto 73 54,1 

 Riesgo bajo 62 45,9 

IC Elevado 123 91,1 

 Normal 12 8,9 

Total  135 100 

Fuente: Ficha de recolección de dato. IMC: índice de masa corporal (kg/m2). PC: perímetro de cintura 

(cm). EFR: Escala de FindRisc. IC: Índice de conicidad. 



31  

 

La muestra final estuvo compuesta por 135 trabajadores, dentro de los cuales el 60% 

(81) mujeres y el 40% (54) hombres. Respecto a la ocupación el 20,7% (28) fueron 

administrativo y 79,3% (107) asistenciales. La variable edad por grupo etario según la 

clasificación del FINDRISC se encontró menor a 45 años 46,7% (63), de 45 a 54 años 30,4% 

(41), de 55 a 64 años 23% (31) y mayor a 64 años no hubo ningún participante. En relación al 

IMC, se encontró menos de 25, 30,4% (41), entre 25 – 30, 43,7% (59), más de 30, 25,9% (35). Con  

respecto a la variable PC, se encontró que según la clasificación del FINDRISC hombres <94 

cm, mujeres < 80cm, 17,8% (24); hombres 94 – 102cm, mujeres 80 – 88cm, 28,1% (38), 

hombres: >102 cm, mujeres: > 88cm, 54,1% (73). En la variable FINDRISC se encontró 54,1% 

(73) presento riesgo alto y el 45,9% (62)       riesgo bajo. Respecto a la variable IC se observó en 

91,1% (123) IC elevado y en 8,9% (12) IC normal. (Tabla 1) 

Tabla 2.  

Caracterización de la muestra de estudio según los ítems de la escala FINDRISC en personal sanitario 

de un centro de salud en Lima norte, 2024. 

Características N % 

30 minutos diarios de 

actividad física 

Si 

No 

34 

101 

25,2 

74,8 

Frecuencia de frutas, 

verduras y hortalizas 

A diario 

No a diario 

79 

56 

58,5 

41,5 

Antec. de medicamentos 

antihipertensivos 

Si 

No 

25 

110 

18,5 

81,5 

Antec. de hiperglucemia 
Si 

No 

37 

98 

27,4 

72,6 
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Antec. familiar de DM 

No 

Si: Abuelos, tíos o primos hermanos 

Si: Padres, hermanos o hijos 

43 

37 

55 

31,9 

27,4 

40,7 

Total  135 100 

Fuente: Escala FINDRISC. Antec: Antecedente. DM: Diabetes Mellitus 

 

La siguiente tabla presenta la caracterización de la muestra en relación con los ítems 

evaluados por la escala FINDRISC en el personal sanitario. En cuanto a la actividad física, el 

25,2% (34) de los participantes realizó 30 minutos diarios de actividad física, mientras que el 

74,8% (101) no lo hizo. Respecto al consumo de frutas, verduras y hortalizas, el 58,5% (79) 

reportó consumirlas a diario, y el 41,5% (56) no. En cuanto a los antecedentes de medicamentos 

antihipertensivos, el 18,5% (25) de los participantes indicó haber consumido dichos 

medicamentos, mientras que el 81,5% (110) no. Respecto a los antecedentes de hiperglucemia, 

el 27,4% (37) de los participantes si tuvo antecedentes, mientras que el 72,6% (98) no. 

Finalmente, en cuanto a los antecedentes familiares de diabetes mellitus, el 31,9% (43) de los 

participantes no tuvo antecedentes familiares, el 27,4% (37) los tuvo en abuelos, tíos o primos 

hermanos, y el 40,7% (55) los tuvo en padres, hermanos o hijos. (Tabla 2) 

4.1.2 Prueba de hipótesis 
Tabla 3.  

Índice de Conicidad según ocupación y características sociodemográficas de la escala Findrisc en 

personal sanitario de un centro de salud en Lima norte, 2024. 

Variables 

IC 

Elevado 

n(%) 

IC 

Normal 

n(%) 

Total 

n(%) 
Valor p* 

Ocupación 
Administrativo 28 (100,0) 0 (0,0) 28 (100,0) 

0,063 
Asistencial 95 (88,8) 12 (11,2) 107 (100,0) 

Género 
Femenino 70 (86,4) 11 (13,6) 81 (100,0) 

0,019 
Masculino 53 (98,1) 1 (1,9) 54 (100,0) 
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Edad 

Menor a 45 años 52 (82,5) 11 (17,5) 63 (100,0) 

0,004 

45 a 54 años 40 (97,6) 1 (2,4) 41 (100,0) 

55 a 64 años 31 (100,0) 0 (0,0) 31 (100,0) 

Mayor a 64 años 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

IMC 

Menos de 25 31 (75,6) 10 (24,4) 41 (100,0) 

<0,001 Entre 25 – 30 58 (98,3) 1 (1,7) 59 (100,0) 

Más de 30 34 (97,1) 1 (2,9) 35 (100,0) 

PC 

Hombres: < 94 cm 

Mujeres: < 80 cm 
13 (54,2) 11 (45,8) 24 (100,0) 

<0,001 
Hombres: 94 – 102cm 

Mujeres: 80 – 88 cm 
38 (100,0) 0 (0,0) 38 (100,0) 

Hombres: > 102 cm 

Mujeres: > 88 cm 
72 (98,6) 1 (1,4) 73 (100,0) 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

*Prueba de Chi-cuadrado. IMC: índice de masa corporal (kg/m2). PC: perímetro de cintura (cm). 

El 100% de los administrativos presentó IC elevado, mientras que el 88,8% de los 

asistenciales también presentó IC elevado, sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p= 0,063), lo que sugiere que la ocupación no influía de manera clara en los niveles 

de IC. Se observó una diferencia significativa entre géneros (p= 0,019), con un mayor porcentaje 

de hombres (98,1%) con IC elevado en comparación con las mujeres (86,4%). Se encontró que los 

grupos de edad más avanzada (45-64 años) presentaron una mayor prevalencia de IC elevado, 

siendo esta asociación estadísticamente significativa (p= 0,004). La relación entre el IMC y el IC 

fue estadísticamente significativa (p < 0,001), siendo más frecuente un IC elevado en personas con 

IMC de 25 a 30 y más de 30. También se observó una asociación estadísticamente significativa 

entre el PC y el IC (p < 0,001). El 100% de los trabajadores con perímetro de cintura dentro del 

rango moderado (94-102 cm en hombres y 80-88 cm en mujeres) presentó IC elevado.  
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Aunque algunos factores como el género, la edad, el IMC y el perímetro de cintura 

presentan asociaciones estadísticamente significativas con el IC elevado, la ocupación no muestra 

una diferencia estadísticamente significativa. Esto sugierió que el IC se relacionó con ciertas 

características sociodemográficas y antropométricas, pero la ocupación no fue un factor relevante 

para predecir el índice de conicidad en este caso. Hipótesis especifica 3 aceptada, ya que se 

confirmó la asociación del índice de conicidad con variables sociodemográficas y antropométricas. 

(Tabla 3) 

Tabla 4.  

Ocupación y características sociodemográficas de la escala de Findrisc asociado a riesgo de desarrollar 

diabetes tipo 2 en personal sanitario de un centro de salud en Lima norte, 2024. 

Variables 

Escala Findrisc 

Alto riesgo 

(>10 puntos) 

n(%) 

Escala Findrisc 

Bajo riesgo 

(≤10 puntos) 

n(%) 

 

Total 

n(%) 
Valor p* 

Ocupación 
Administrativo 15 (53,6) 13 (46,4) 28 (100,0) 

0,952 
Asistencial 58 (54,2) 49 (45,8) 107 (100,0) 

Género 
Femenino 41 (50,6) 40 (49,4) 81 (100,0) 

0,324 
Masculino 32 (59,3) 22 (40,7) 54 (100,0) 

Edad 

Menor a 45 años 20 (31,7) 43 (68,3) 63 (100,0) 

<0,001 

45 a 54 años 33 (80,5) 8 (19,5) 41 (100,0) 

55 a 64 años 20 (64,5) 11 (35,5) 31 (100,0) 

Mayor a 64 años 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

IMC 

Menos de 25 9 (22,0) 32 (78,0) 41 (100,0) 

<0,001 Entre 25 – 30 31 (52,5) 28 (47,5) 59 (100,0) 

Más de 30 33 (94,3) 2 (5,7) 35 (100,0) 

PC 

Hombres: < 94 cm 

Mujeres: < 80 cm 
2 (8,3) 22 (91,7) 24 (100,0) 

<0,001 
Hombres: 94 – 102cm 

Mujeres: 80 – 88 cm 
14 (36,8) 24 (63,2) 38 (100,0) 
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Hombres: > 102 cm 

Mujeres: > 88 cm 
57 (78,1) 16 (21,9) 73 (100,0) 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

*Prueba de Chi-cuadrado. IMC: índice de masa corporal (kg/m2). PC: perímetro de cintura (cm). 

 

En la ocupación, se observó que un 53,6% de los administrativos y un 54,2% de los 

asistenciales presentaron un alto riesgo según la escala FINDRISC. Sin embargo, esta variable 

no mostró una diferencia estadísticamente significativa (p=0,952), lo que indicó que la 

ocupación no tuvo un impacto claro sobre el riesgo de desarrollar DM2. En cuanto al género, el 

50,6% de las mujeres y el 59,3% de los hombres presentaron un alto riesgo, pero esta diferencia 

tampoco fue estadísticamente significativa (p=0,324). Respecto a la edad, los resultados 

mostraron una asociación significativa (p<0,001). En relación al IMC, se observó que un 94,3% 

de los individuos con IMC superior a 30 presentó alto riesgo, lo que mostró una fuerte 

correlación entre el IMC y el riesgo de desarrollar DM2 (p<0,001). Finalmente, en el PC, 

aquellos con un perímetro mayor a los valores normales (>102 cm en hombres y >88 cm en 

mujeres) presentaron un 78,1% de alto riesgo, mostrando una asociación significativa (p<0,001) 

con el riesgo de DM2.   

Aunque la ocupación, género y otras variables sociodemográficas no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas, el análisis de la edad y el IMC fueron factores clave 

para predecir el riesgo. La asociación del IMC y la edad con el riesgo de desarrollar DM2, según 

la escala FINDRISC, respaldó la importancia de estas variables como predictivas. Se aceptó la 

hipótesis específica 2, ya que la asociación de variables como la edad y el IMC con el riesgo de 

diabetes tipo 2 demostró la capacidad predictiva de algunas características del personal sanitario. 

(Tabla 4) 

Tabla 5.  

Índice de Conicidad elevado asociado al riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 según escala de 
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Findrisc  en personal sanitario de un centro de salud en Lima norte, 2024. 

Variables 

Escala Findrisc 

Alto riesgo 

(>10 puntos) 

Escala Findrisc 

Bajo riesgo 

(≤10 puntos) 

Total Valor p RR (IC95%) 

IC 

Elevado 71 (57,7%) 52 (42,3%) 
123 

(100%) 
0,006* 3,463 (0,969 -12,384) 

Normal 2 (16,7%) 10 (83,3%) 
12 

(100%) 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

*Prueba de Chi-cuadrado. IC: índice de conicidad. RR: Riesgo relativo. IC95%: Intervalo de confianza 

del 95 %. 

 

En esta tabla se observó que el 57,7% de las personas con un IC elevado presentaron un 

alto riesgo de desarrollar DM2 según la escala FINDRISC, mientras que solo el 16,7% de 

aquellos con un IC normal tuvieron un alto riesgo. La diferencia entre ambos grupos es 

estadísticamente significativa (p=0,006), lo que sugirió que un IC elevado está relacionado con 

un mayor riesgo de desarrollar DM2 según la escala FINDRISC. 

El riesgo relativo (RR) de desarrollar DM2 para aquellos con un IC elevado es de 3,463 

(IC95%: 0,969 - 12,384), lo que indicó que las personas con un IC elevado tienen un riesgo 3,46 

veces mayor de desarrollar DM2 en comparación con aquellos con un IC normal. Este resultado 

reforzó la relación entre el IC elevado y el riesgo de diabetes tipo 2. 

Los resultados mostraron que el índice de conicidad elevado se asoció significativamente 

con el alto riesgo de desarrollar DM 2 según la escala FINDRISC, con un riesgo relativo de 3,463 

(IC95%: 0,969 - 12,384). Esto indicó que el índice de conicidad tuvo una capacidad moderada 

para predecir el riesgo de DM2. Hipótesis general aceptada, ya que el IC estuvo asociado con el 

riesgo de diabetes tipo 2, lo que validó su capacidad predictiva. (Tabla 5) 

Tabla 6.  

Valor predictivo del Índice de Conicidad para el riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 según Escala de 

Findrisc  en personal sanitario de un centro de salud en Lima norte, 2024. 
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Variables 

Escala Findrisc 

Alto riesgo 

(>10 puntos) 

Escala Findrisc 

Bajo riesgo 

(≤10 puntos) 

Total VPP VPN 

IC 
Elevado 71 52 123 

0,577 0,833 
Normal 2 10 12 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

*Prueba de Chi-cuadrado. IC: índice de conicidad. VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo 

Negativo. 

También se observó que el IC tenía un VPP y VPN de 0,577 y 0,833, respectivamente 

para identificar el riesgo de desarrollar DM2 según FINDRISC. El VPN fue alto (0,833), lo que 

indicó que el índice de conicidad fue eficaz para identificar a aquellos con bajo riesgo de diabetes 

tipo 2, según la escala FINDRISC. Esto resaltó su capacidad para excluir el riesgo de diabetes. 

Se aceptó la hipótesis específica 1, dado que el alto VPN confirmó que el índice de conicidad 

tuvo una buena capacidad para predecir la ausencia de diabetes tipo 2. (Tabla 6) 

4.1.3. Discusión de resultados 

En relación con los hallazgos presentados en la tabla 3, el IC se asoció significativamente 

con género, edad, IMC y PC, pero no con la ocupación. El IC elevado fue más frecuente en 

hombres, en personas con IMC entre 25-30 y en hombres con un PC de 94-102 cm y mujeres con 

un PC de 80-88 cm. Estos hallazgos son congruentes con lo descrito por Balkau et al. (42), quienes 

identificaron que la adiposidad central elevada es más común en hombres (56%) e incrementa con 

la edad por factores hormonales y metabólicos. También se alinea con Klein et al. (43), quienes 

destacaron que la grasa abdominal visceral predice disfunción metabólica, incrementando un 67% 

el riesgo de síndrome metabólico (OR = 1,67; IC95%: 1,11-2,51). 

Adicionalmente, Koster et al. (44) señalaron que un PC elevado está vinculado con mayor 

mortalidad general, mientras que Després (45) y Magalhães et al. (46) confirmaron que el IMC y 

el PC son predictores clave de riesgo metabólico y cardiovascular. Según Magalhães et al., 
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personas con sobrepeso y síndrome metabólico tienen un 74% más de riesgo de enfermedad 

cardiovascular (HR = 1,74; IC95%: 1,32-2,30). El IC se asocia significativamente con género, 

edad, IMC y PC, lo que lo convierte en un indicador útil de riesgo metabólico en el personal 

sanitario. La falta de asociación con la ocupación sugiere que los factores laborales no afectan 

directamente la adiposidad central. 

En cuanto a los hallazgos expuestos en la tabla 4, se encontró que el 57,7% del personal 

con IC elevado presentó un riesgo alto de desarrollar DM2 según FINDRISC, comparado con solo 

el 16,7% con IC normal. Las diferencias fueron significativas (p = 0,006), y un IC elevado aumentó 

3,46 veces el riesgo de DM2 (RR: 3,46; IC95%: 0,969–12,384). Estos resultados se alinean con 

Tabák et al. (47), quienes reportaron que la adiposidad central aumenta el riesgo de progresión a 

DM2. Asimismo, la colaboración NCD-RisC (48) evidenció una creciente prevalencia de obesidad 

abdominal como un determinante de riesgo clave para DM2. Según Blüher (49), la grasa visceral 

contribuye al desarrollo de DM2 por su relación con la resistencia a la insulina y la inflamación. 

Smith et al. (50) también resaltaron que la adiposidad central puede intensificarse por bajos niveles 

de actividad física, exacerbando el riesgo metabólico. El IC elevado se asocia significativamente 

con un mayor riesgo de desarrollar DM2, consolidándose como un indicador útil para identificar 

a los trabajadores de la salud con alto riesgo metabólico. 

De acuerdo con los resultados presentados en la tabla 5, el análisis reveló que un IC elevado 

triplicaba el riesgo de desarrollar DM2 en el personal sanitario (RR: 3,46; IC95%: 0,969–12,384). 

Esta asociación refuerza la utilidad del IC como un parámetro predictivo importante en la detección 

del riesgo metabólico. Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Andrade et al. (51), 

quienes reportaron que un IC elevado (≥ p75) casi triplica el riesgo de desarrollar DM2 (OR: 2,87; 
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IC95%: 1,74–4,73). De manera similar, Ghosh et al. (52) identificaron una correlación positiva y 

estadísticamente significativa entre el IC elevado (mediana 1,25; rango intercuartil 1,05–1,45) y 

el síndrome metabólico (r de Spearman: 0,37, p<0,001). Esto refuerza la hipótesis de que el IC es 

un indicador clave del riesgo metabólico. 

Además, Janssen et al. (53) subrayaron que la acumulación de grasa visceral, más común 

en hombres y adultos, es un factor determinante en el desarrollo de condiciones metabólicas, como 

DM2, siendo mejor evaluada mediante el IC que con otras medidas antropométricas como el IMC. 

Integrar el IC con otros indicadores, como el perímetro de cintura y el IMC, podría optimizar la 

identificación de individuos en riesgo, particularmente en entornos ocupacionales. El IC elevado 

se asocia significativamente con un mayor riesgo de desarrollar DM2, lo que subraya su relevancia 

clínica en la detección temprana del riesgo metabólico, especialmente al combinarlo con otras 

medidas antropométricas. 

Según los resultados detallados en la tabla 6, el análisis mostró que el IC tiene un valor 

VPP de 0,577 y un VPN de 0,833 para identificar el riesgo de desarrollar DM2 en el personal 

sanitario. Esto indica que, aunque el IC tiene una capacidad moderada para predecir correctamente 

a quienes desarrollarán la enfermedad, es más eficaz para descartar el riesgo en individuos con 

valores normales de este índice. Estos resultados coinciden con estudios previos, como el de 

Ashwell y Gibson (54), que destacan la utilidad de índices antropométricos para predecir riesgos 

metabólicos. El alto VPN observado refuerza el potencial del IC como una herramienta para 

excluir el riesgo de DM2 en trabajadores, especialmente en contextos clínicos donde es crucial 

optimizar recursos y evitar pruebas adicionales innecesarias. 
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Sin embargo, el VPP relativamente bajo señala que el IC no debe utilizarse como único 

criterio diagnóstico. Esto concuerda con los hallazgos de Cacciatore et al. (55), la grasa visceral 

contribuye al desarrollo de DM2. En poblaciones con alta prevalencia de obesidad abdominal, Reis 

et al. (56) demostraron que el IC ofrece un valor complementario frente a medidas tradicionales 

como el IMC o el perímetro de cintura, ya que puede capturar aspectos del riesgo que estas no 

detectan completamente. Por otro lado, la heterogeneidad en los puntos de corte y las diferencias 

demográficas son limitaciones importantes. Tal como señala Motamed et al. (57), es crucial validar 

el IC en distintas poblaciones, especialmente en personal sanitario, antes de adoptarlo como una 

herramienta de evaluación estándar. 

El IC, con un alto VPN, es una herramienta útil para descartar el riesgo de DM2 en 

trabajadores sanitarios. Sin embargo, su uso como predictor único es limitado, y su integración 

con otros indicadores es clave para optimizar su efectividad en la práctica clínica. Además, se 

requiere mayor validación poblacional antes de su implementación generalizada. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. Al tratarse de un diseño analítico-transversal, no 

fue posible analizar la temporalidad de las asociaciones observadas. Además, no se incluyeron 

variables clínicas o epidemiológicas relevantes, como antecedentes familiares, estrés o dieta, 

que también podrían influir en el riesgo de DM2. Otra posible limitación radica en la 

subjetividad inherente al FINDRISC, que podría haber introducido sesgos de recuerdo en las 

respuestas de los participantes. No obstante, este estudio también presenta fortalezas 

importantes, como el análisis meticuloso de los datos y la implementación de medidas para 

asegurar la precisión metodológica. Asimismo, se instruyó a los participantes a responder con 

sinceridad para minimizar los posibles sesgos. Futuros estudios de cohortes serán necesarios 

para corroborar estos hallazgos. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

1) La capacidad predictiva moderada del índice de conicidad, combinada con un valor predictivo 

negativo alto, demuestra que este parámetro es útil para evaluar el riesgo de DM2 en el personal sanitario. 

2) El índice de conicidad mostró un valor predictivo positivo moderado, lo que sugiere que, 

aunque no es un predictor perfecto, es eficaz para identificar a aquellos trabajadores con un mayor riesgo 

de desarrollar DM2. 

3) El índice de conicidad presentó un valor predictivo negativo alto, lo que indica que es 

particularmente útil para descartar el riesgo de DM2 en aquellos trabajadores con valores normales, 

reduciendo la necesidad de pruebas adicionales en este grupo. 

4) La caracterización sociodemográfica y antropométrica reveló que la mayoría de los 

trabajadores de salud en el establecimiento presentan características asociadas con un riesgo elevado de 

DM2, lo que refuerza la importancia de usar herramientas como el índice de conicidad para identificar el 

riesgo. 

5.2 Recomendaciones 

1) Se recomienda utilizar el índice de conicidad como herramienta complementaria en la 

evaluación del riesgo de DM2 en entornos de salud, especialmente en la identificación de personas con 

bajo riesgo, para mejorar la precisión de las estrategias de prevención y control de la enfermedad. 

2) Se recomienda combinar el índice de conicidad con otras medidas antropométricas y factores 

clínicos (como el IMC, el PC y antecedentes familiares) para mejorar la predicción del riesgo de DM2 y 

evitar diagnósticos falsos positivos. 

3) Dado su alto valor predictivo negativo, se recomienda el uso del índice de conicidad como 

herramienta de descarte en la evaluación del riesgo de DM2, particularmente en aquellos con puntuaciones 
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bajas en otras mediciones de riesgo. 

4) Se recomienda realizar estudios más profundos para explorar cómo estas características 

sociodemográficas y antropométricas influyen en el riesgo de DM2, a fin de personalizar las estrategias 

de prevención y mejorar la atención de salud ocupacional. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia 
Formulación del 

problema 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño 

metodológico 

Problema general 

¿Cuál es la capacidad 

del índice de conicidad 

para predecir el riesgo 

de diabetes mellitus 

tipo 2 en el personal 

sanitario de un 

establecimiento de 

salud del primer nivel? 

Objetivo general 

Evaluar la capacidad 

predictiva del índice 

de conicidad para 

predecir el riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2 

en el personal sanitario 

de un establecimiento 

de salud del primer 

nivel 

Hipótesis general 

El índice de conicidad 

tiene una capacidad 

predictiva significativa 

para identificar el riesgo 

de diabetes mellitus tipo 

2 en el personal sanitario 

de un establecimiento de 

salud de primer nivel, 

determinada por los 

valores predictivos 

positivos y negativos. 

Índice de Conicidad 

Dimensiones: 

Distribución de la 

grasa central 

Indicadores: 

Peso, altura y 

perímetro abdominal 

 

Escala FINDRISC 

Dimensiones:  

Riesgo global de 

DM2. 

Indicadores: 

Edad, IMC, perímetro 

abdominal, actividad 

física diaria, consumo 

de frutas/verduras, 

uso de 

antihipertensivos, 

historia de 

hiperglucemia, 

antecedentes 

familiares 

Tipo de 

investigación 

Investigación 

básica 

 

Método y diseño 

de la 

investigación 

No experimental, 

analítico y 

transversal 

 

Población 

muestra 

La población 

estuvo constituida 

por 240 

trabajadores de 

salud del CMI SL 

II. La muestra fue 

de 135 

trabajadores, 

calculada con la 

fórmula para 

poblaciones 

finitas. 

Problemas específicos 

1 ¿Cuál es la capacidad 

del índice de conicidad 

para predecir el riesgo 

de diabetes mellitus 

tipo 2 en el personal 

sanitario mediante el 

valor predictivo 

positivo? 

2 ¿Cuál es la capacidad 

del índice de conicidad 

para predecir el riesgo 

de diabetes mellitus 

tipo 2 en el personal 

sanitario mediante el 

valor predictivo 

negativo? 

3 ¿Cuáles son las 

características 

sociodemográficas y 

antropométricas de la 

población de estudio? 

Objetivos específicos 

1 Determinar la 

capacidad del índice de 

conicidad para predecir 

el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 en el 

personal sanitario 

mediante el valor 

predictivo positivo. 

2 Determinar la 

capacidad del índice de 

conicidad para predecir 

el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 en el 

personal sanitario 

mediante el valor 

predictivo negativo. 

3 Caracterizar las 

características 

sociodemográficas y 

antropométricas de la 

población de estudio. 

 

Hipótesis específica 

1 Un índice de conicidad 

elevado tiene un valor 

predictivo positivo 

significativo para 

predecir el riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2 

en el personal sanitario de 

un establecimiento de 

salud de primer nivel. 

2 Un índice de conicidad 

normal tiene un valor 

predictivo negativo 

significativo para 

predecir el bajo riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2 

en el personal sanitario de 

un establecimiento de 

salud de primer nivel. 

3 Las características 

sociodemográficas y 

antropométricas del 

personal sanitario, como 

el género, la edad y el 

tipo de trabajo, están 

asociadas de manera 

significativa con el valor 

del índice de conicidad y 

el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2. 
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Anexo 2. Instrumentos 
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Anexo 3: Aprobación del Comité de Ética 
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Anexo 4: Formato de consentimiento informado 

Título de proyecto de investigación: Valor predictivo del índice de conicidad para riesgo 

de diabetes mellitus en personal sanitario de un centro de salud en Lima Norte, 2024 

Investigadores: Estrella Carolina Bravo Verastegui 

Institución(es): Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW) 
 
 

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigación titulado: “Valor predictivo 

del índice de conicidad para riesgo de diabetes mellitus en personal sanitario, de un centro de 

salud en Lima Norte, 2024”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la 

Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW). 

 

I. INFORMACIÓN 

 
Propósito del estudio: El propósito de este estudio es el ampliar el conocimiento respecto al 
valor predictivo del índice de conicidad para riesgo de diabetes mellitus en personal sanitario, 
ya que existen escasos estudios internacionales y nacionales sobre este tema. Su ejecución 
ayudará/permitirá identificar al personal con riesgo de diabetes y tomar medidas preventivas. 
Duración del estudio (meses): 8 
meses N° esperado de trabajadores: 
135 Criterios de Inclusión y 
exclusión: 
Inclusión: Se incluirá a todo trabajador mayor de 18 años, labore en el centro durante el periodo 
de estudio, que acepte y firme el consentimiento informado. 
Exclusión: Se excluirá a toda trabajador con diagnóstico de diabetes tipo 1 o 2 (que reciba o 
no tratamiento), gestante, hipotiroidismo, cáncer, corticoterapia. 

 

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le realizará los 

siguientes procesos: 

 

● Recolección de datos 

● Escala FINDRISC 

● Medidas de peso, talla y perímetro abdominal 

 
La entrevista/encuesta puede demorar unos 10 minutos. 

Los resultados se le entregarán a usted en forma individual y se almacenarán respetando la 

confidencialidad y su anonimato. 

 
Riesgos: 

Su participación en el estudio no presenta ningún riesgo. 

 
Beneficios: 

Usted se beneficiará del presente proyecto, ya que incluyen la identificación temprana del 

riesgo de DM y la posibilidad de tomar medidas preventivas. 

 

Costos e incentivos: Usted no pagará ningún costo monetario por su participación en la 

presente investigación. Así mismo, no recibirá ningún incentivo económico ni medicamentos a 

cambio de su participación. 
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Confidencialidad: Nosotros guardaremos la información recolectada con códigos para 

resguardar su identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrará 

ninguna información que permita su identificación. Los archivos no serán mostrados a ninguna 

persona ajena al equipo de estudio. 

 

Derechos del paciente: La participación en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo decide 

puede negarse a participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin que esto 

ocasione ninguna penalización o pérdida de los beneficios y derechos que tiene como individuo, 

como así tampoco modificaciones o restricciones al derecho a la atención médica. 

 

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el Investigador Principal, Estrella C. Bravo 

Verastegui, 963878422, trella114@gmail.com 
 

Así mismo puede comunicarse con el Comité de Ética que validó el presente estudio, Contacto 

del Comité de Ética: Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, Presidenta del Comité de Ética de la 

Universidad Norbert Wiener, para la investigación de la Universidad Norbert Wiener 
 

Email: comité.etica@uwiener.edu.pe 
 

II. DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 
He leído la hoja de información del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y declaro 

haber recibido una explicación satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y finalidades 

del estudio. Se han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi decisión de 

participar es voluntaria y conozco mi derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento, 

sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré una copia firmada de este 

consentimiento. 

 

 

Nombre participante: Nombre investigador: Estrella C. Bravo V. 

DNI: DNI: 73012187 

Fecha: Fecha: 

 
 
 
 
 

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene 

alguna discapacidad que le impida firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir. 

mailto:trella114@gmail.com
mailto:.etica@uwiener.edu.pe
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Anexo 5: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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Anexo 6: Informe del asesor de Turnitin 

 



Reporte de similitud

13% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

12% Base de datos de Internet 4% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

10% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 4%
Internet

2
hdl.handle.net <1%
Internet

3
repositorio.upsjb.edu.pe <1%
Internet

4
repositorio.unfv.edu.pe:8080 <1%
Internet

5
Universidad Catolica De Cuenca on 2021-07-10 <1%
Submitted works

6
dspace.ucacue.edu.ec <1%
Internet

7
Universidad Tecnologica del Peru on 2024-07-24 <1%
Submitted works

8
docplayer.es <1%
Internet

Descripción general de fuentes

http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/6949/T061_72767303_75249258_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://hdl.handle.net/20.500.12692/134455
https://repositorio.upsjb.edu.pe/bitstream/handle/20.500.14308/2969/T.%20TPMH%20-%20ESCUDERO%20MONTERO%20FRANZ%20JOB.pdf?isAllowed=y&sequence=1
http://repositorio.unfv.edu.pe:8080/bitstream/handle/20.500.13084/6227/TESI_VALENCIA_PARIONA_ROOY_LUIS.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://dspace.ucacue.edu.ec/bitstream/ucacue/11180/1/9BT2019-MTI98-Chica%20Barrera%20%20Paula%20Michelle.pdf
http://docplayer.es/10744505-Riesgo-de-diabetes-tipo-2-en-un-grupo-de-personas-no-diabeticas-direccion-de-contacto-pedroja25-hotmail-com.html

	ca04a0359ab912d3499f9b3c16e06021f9c89c1b514c4f40439c20c8cd11433e.pdf
	2f6bdb5c63fb1993e68678c1a8cc0f99d315d8652a4cc400dbd2944edee96e2a.pdf
	1949b60cd52182a86b330fba2fcd2a202e983d3d5a0d7e4a57a553c94d60b0b3.pdf
	9087f71c87bd1c85468b1a00bdb673835da8559438212c731a02b7e2fe2c6a0e.pdf

