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RESUMEN 

Los indicadores antropométricos y los niveles de insulina son herramientas fundamentales 

para la identificación temprana del riesgo metabólico, especialmente en poblaciones 

universitarias expuestas a factores como el sedentarismo, el estrés académico y laboral y 

hábitos alimentarios inadecuados. El objetivo del presente estudio fue evaluar la relación 

entre los indicadores antropométricos y los niveles de insulina sérica en estudiantes y 

docentes de la Carrera de Laboratorio Clínico de la Universidad Nacional de Chimborazo 

durante el año 2025. Se desarrolló un estudio cuantitativo, observacional tipo descriptivo, 

según el nivel relacional y de corte transversal, con una muestra de 310 participantes. Se 

realizaron mediciones antropométricas directas y se determinó la insulina sérica en ayunas 

mediante inmunoensayo por quimioluminiscencia. Los resultados evidenciaron que los 

docentes presentaron valores antropométricos significativamente mayores y una mayor 

prevalencia de exceso de peso (73,9 %) en comparación con los estudiantes (32,4 %). 

Asimismo, los niveles de insulina fueron más elevados en docentes (17,30 ± 12,26 µU/mL) 

que en estudiantes (13,87 ± 8,78 µU/mL), con una prevalencia de hiperinsulinemia de 21,7 

% y 5,9 %, respectivamente. Se identificaron correlaciones estadísticamente significativas 

entre los niveles de insulina y los indicadores antropométricos, siendo mayores para el Índice 

de Masa Corporal y la Circunferencia de Cintura. En conclusión, se evidenció una 

correlación significativa entre los indicadores antropométricos y los niveles de insulina, 

relacionándose con el riesgo metabólico en la población estudiada, lo que resalta la 

importancia de implementar estrategias preventivas en la comunidad universitaria. 

Palabras clave: Indicadores antropométricos, insulina, riesgo metabólico, hiperinsulinemia. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Anthropometric indicators and insulin levels are essential tools for the early identification of 

metabolic risk, particularly in university populations exposed to factors such as sedentary 

lifestyles, academic and occupational stress, and inadequate eating habits. The aim of this 

study was to evaluate the relationship between anthropometric indicators and serum insulin 

levels among students and faculty members of the Clinical Laboratory program at the 

National University of Chimborazo during 2025. A quantitative, observational, descriptive, 

cross-sectional study with a correlational scope was conducted in a sample of 310 

participants. Direct anthropometric measurements were obtained, and fasting serum insulin 

levels were determined using a chemiluminescence immunoassay method. The results 

showed that faculty members presented significantly higher anthropometric values and a 

greater prevalence of overweight and obesity (73.9%) compared to students (32.4%). 

Likewise, insulin levels were higher in faculty members (17.30 ± 12.26 μU/mL) than in 

students (13.87 ± 8.78 μU/mL), with a prevalence of hyperinsulinemia of 21.7% and 5.9%, 

respectively. Statistically significant correlations were identified between insulin levels and 

anthropometric indicators, with the strongest associations observed for Body Mass Index 

and Waist Circumference. In conclusion, a significant correlation was found between 

anthropometric indicators and insulin levels, demonstrating their association with metabolic 

risk in the studied population. These findings highlight the importance of implementing 

preventive strategies within the university community. 

 

Keywords: Anthropometric indicators, insulin, metabolic risk, hyperinsulinemia. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN.   

Los índices antropométricos constituyen herramientas fundamentales para valorar el estado 

nutricional y la salud en distintas etapas de la vida, entre los cuales se encuentran indicadores 

como la talla para la edad, el peso para la talla, el peso para la edad y el Índice de Masa 

Corporal (IMC) para la edad, estas permiten valorar el estado nutricional e integral del 

crecimiento y ayudan a identificar riesgos metabólicos desde las primeras etapas de la vida, 

los cuales detectan condiciones como desnutrición aguda o crónica, sobrepeso y obesidad1. 

  

Por otra parte, las personas con índices antropométricos alterados, es recomendable una 

evaluación bioquímica dirigida al estado de sensibilidad a la insulina. La insulina es una 

hormona peptídica secretada por las células β de los islotes de Langerhans del páncreas. Su 

función principal es mantener la homeostasis de la glucosa al facilitar su entrada a los tejidos 

insulino-dependientes (músculo esquelético y adiposo) y suprimir la producción hepática de 

glucosa. Alteraciones en la secreción o en la acción de la insulina se asocian con resistencia 

a la insulina, prediabetes y diabetes tipo 22. 

 

Tanto los índices antropométricos y los niveles de insulina van a dar una señal temprana de 

enfermedades como prediabetes, diabetes o alteraciones cardiacas y una de ellas es la 

resistencia a la insulina que puede permanecer oculta durante más de una década antes de 

que se detecten cambios en los niveles de azúcar en sangre. Las personas con resistencia a 

la insulina tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar diabetes tipo 2 en los 

próximos cinco años2. 

 

El Síndrome Metabólico (SM) supone un problema de salud pública de creciente 

importancia a nivel mundial, debido a su estrecha relación con enfermedades como la 

diabetes, la obesidad y la hipertensión. En este contexto, un metaanálisis de 2022 reportó 

que la prevalencia global del SM es entre el 12,5 % y el 31,4 %, siendo más elevada en 

regiones como el Mediterráneo Oriental y las Américas. Asimismo, se identificó que los 

elementos más frecuentes fueron la obesidad central (45,1 %) y la hipertensión arterial (42,6 

%), lo que exhibe la magnitud de riesgo metabólico presente en la población mundial3. 
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Recientes estudios en Europa han demostrado que en esta región ha habido un aumento 

persistente por lo que se refiere a la obesidad y al Síndrome Metabólico (SM). En efecto, en 

un estudio en Finlandia con una muestra de 7 258 adultos entre 2000 y 2023, la obesidad ha 

pasado de 17 % a 20 % en hombres y del 15 % al 18 % en mujeres, habiendo aumentado el 

Síndrome Metabólico (SM) del 37 % al 45 % y del 30 % al 37 %, respectivamente. Lo cual 

evidencia el aumento asociado con el sedentarismo y las dietas hipercalóricas4. 

 

La obesidad y el Síndrome Metabólico (SM) siguen creciendo en España. La obesidad afecta 

al 15,2 % de los individuos adultos, mientras que el sobrepeso alcanza una frecuencia del 

39,8 % en esta misma población. La prevalencia de Síndrome Metabólico (SM) es del 31% 

con diferencias significativas para el sexo en las distintas características de este trastorno: 

obesidad abdominal y disminución del colesterol HDL en mujeres y alteración de glucemia 

y triglicéridos en hombres. Estos datos nos muestran un aumento de la prevalencia de riesgo 

metabólico, asociado a estilos de vida poco activos y tipos de dieta muy desequilibrados5. 

 

En Sudamérica, la situación es igualmente preocupante. Se reporta que más del 62,5 % de 

personas mayores de 18 años presentan sobrepeso y el 28,6 % tiene obesidad6. Asimismo, 

en países como Chile, alrededor del 42 % de los adultos padecen obesidad, mientras que en 

Argentina la cifra alcanza aproximadamente el 39 %7. 

 

Esta tendencia se ha conservado en Ecuador. El Ministerio de Salud Pública (MSP) en 2020 

señala que la obesidad se encuentra presente en el 63,6 % de la población adulta, siendo 

mayor en las mujeres (67,4 %) que en los varones (59,7 %). A partir de este panorama se 

hace latente la necesidad de realizar investigaciones con una mirada local que evalúen 

factores de riesgo e intervenciones preventivas, más aún en comunidades universitarias en 

donde los estilos de vida pueden jugar un rol importante en la salud metabólica8. 

 

En Chimborazo, Riobamba del total de la población el 45,8 % presento sobrepeso 

constituyéndose en la alteración más frecuente, seguido de obesidad grado 1 (32,3 %), 

obesidad grado II (13,5 %) y por último obesidad mórbida (8,4 %), evidenciándose un 

predominio de alteraciones del IMC sobre todo en el género femenino con un 77,8 % con 
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relación a un 22,2 % del género masculino. El sobrepeso fue frecuente en el género 

masculino con un 47,3 % mientras que la obesidad registro la mayor prevalencia en el género 

femenino con un 54,5 %9. 

 

Por este motivo, nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe una 

correlación significativa entre los indicadores antropométricos y los niveles de insulina en 

estudiantes y docentes de la Carrera de Laboratorio Clínico? 

 

En el contexto universitario, factores como el estrés académico, la carencia de actividad 

física y los hábitos dietéticos inadecuados pueden influir en la alteración del estado 

nutricional y hormonal de estudiantes/as, estudiantes de carreras afines a la salud y docentes. 

Así, la falta de control y de conocimiento acerca de indicadores antropométricos y la insulina 

no facilita la detección precoz de problemas metabólicos. 

 

En este contexto, resulta imprescindible investigar la relación entre los indicadores 

antropométricos y los niveles de insulina. La realización de este estudio se justificó por la 

limitada disponibilidad de investigaciones que analicen la relación entre indicadores 

antropométricos y niveles de insulina en estudiantes y docente de la Carrera de Laboratorio 

Clínico. Esta carencia de datos, genera un vacío de conocimiento crítico que dificulta la 

identificación de patrones específicos de riesgos que podrían servir como base para 

intervenciones dirigidas y efectivas dentro del entorno universitario.  

 

Por esta razón, el objetivo del proyecto de investigación fue evaluar los indicadores 

antropométricos y los niveles de insulina en estudiantes y docentes de la Carrera de 

Laboratorio Clínico de la Universidad Nacional de Chimborazo, mediante la recopilación de 

datos antropométricos y bioquímicos con la finalidad de identificar patrones asociados al 

riesgo metabólicos en la comunidad universitaria. Para cumplir con este objetivo se planteó 

los siguientes objetivos específicos: 

 

 Determinar los principales indicadores antropométricos mediante mediciones directas 

en estudiantes y docentes para la evaluación del estado nutricional.   
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 Identificar las concentraciones de insulina en muestras sanguíneas a través de análisis 

bioquímicos para la detección de alteraciones antropométricas.  

 Relacionar los indicadores antropométricos y los niveles de insulina para la 

determinación de riesgo metabólico en la población universitaria mediante la 

correlación de Pearson. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO.   

Antropometría   

La antropometría es una ciencia que se dedica a medir el cuerpo humano, específicamente 

en las dimensiones de los huesos, músculos y tejido adiposo. El término proviene de las 

palabras griegas “anthropos” (ser humano) y “metron” (medida). Fue reconocida como 

ciencia en 1976 durante el Congreso en Montreal y adoptado por la UNESCO en 1978. En 

el campo de la salud, la antropometría es esencial para evaluar la condición dietética de 

individuos o poblaciones, tanto clínica como epidemiológicamente, permitiendo importantes 

decisiones de salud pública10. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la antropometría es un método incruento 

y costo bajo que puede utilizarse globalmente para medir el tamaño, las proporciones y la 

composición del cuerpo humano. Las medidas antropométricas de peso y talla son de suma 

importancia para evaluar el estado nutricional e indicar si la persona se encuentra saludable11. 

 

Hay dos tipos de dimensiones del cuerpo: estructural y funcional. Las dimensiones 

estructurales son posiciones de cabeza, tronco y extremidades en posición de pie o sentado. 

Las dimensiones funcionales son aquellas relacionadas con el movimiento que el cuerpo 

realiza en una determinada actividad. Es decir, en la antropometría estática, las mediciones 

del cuerpo humano se realizan cuando la persona se coloca en una posición fija y se realiza 

mediciones especificas entre puntos anatómicos, pero en las mediciones de la antropometría 

dinámica se realizan en movimiento10. 

 

Mediante una exploración antropométrica alcanzamos a valorar a los pacientes para: 

 Establecer objetivos físicos y mejoras estéticas como es la pérdida de peso o el aumento 

de masa muscular.  

 Establecer un tratamiento dietético de nutrición para mejorar el rendimiento. 

 Evaluar el estado de salud del paciente y sus riesgos12. 

Los diferentes antropométricos difieren en diferentes poblaciones, como resultado de la 

necesidad de obtener datos antropométricos de la población especifica estudiada. Hay 

muchos parámetros que afectan, aunque podemos resaltar algunos de ellos: 
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 Sexo: Determina las diferencias en prácticamente todas las dimensiones del cuerpo. 

Las dimensiones longitudinales de los varones son más grandes que las mujeres en 

un grupo, lo que puede ser de hasta un 20 % de diferencias. 

 Edad: Su efecto está relacionado con la fisiología humana. Así, por ejemplo, se 

produce una reducción de la estatura a partir de los 50 años. 

También debe tenerse en cuenta que se alcanza el crecimiento masculino completo durante 

unos 20 años, mientras que las mujeres lo han alcanzado unos años antes13. 

 

Mediciones antropométricas 

 Peso corporal  

Se debe utilizar una balanza calibrada y confiable para lograr una medición de peso precisa. 

El paciente debe usar ropa ligera y mantener las mismas condiciones para cada medición12. 

 Talla  

Está determinado por un tallímetro, la persona que se mide debe estar descalzo, con los 

talones juntos y la cabeza recta12. 

 Circunferencia de la cintura  

Es una medida que se utiliza para evaluar la cantidad de grasa abdominal de una persona. Se 

lo realiza en posición de pie con una cinta métrica la cual se mide rodeando la parte media 

del abdomen, a la altura del ombligo o justo entre la última costilla y el borde superior de la 

cresta ilíaca14. 

 Circunferencia de la cadera  

Sirve para valorar la distribución de la grasa corporal. Es una medida que se utiliza una cinta 

métrica la cual indica el perímetro de las caderas y los glúteos, alrededor de la parte más 

prominente de los glúteos15. 

 Índice cintura-cadera 

Es la relación entre la circunferencia de la cintura como de la cadera. Se calcula usando la 

fórmula: 
circunferencia de la cintura

circunferencia de la cadera

16. 

 Índice de Masa Corporal (IMC) 

Es un indicador que une la talla y el peso para evaluar si la persona está dentro de un rango 

de peso saludable. Se calcula usando la fórmula: 
peso (kg)

talla2(m)
 17. 
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Además de las medidas básicas como la talla y el peso, las mediciones antropométricas se 

clasifican en tres categorías.  

 Perímetros: Son tomados con una cinta métrica y tienen como principal objetivo el 

poder de ir registrando todos los cambios que se producen a nivel de la masa 

muscular. Asimismo, se presentan como valores de referencia importantes como 

sucede con la circunferencia de la cintura12. 

 Diámetro: Los diámetros del cuerpo indican la distancia entre puntos anatómicos y 

tiene como objetivo la valoración de la masa ósea. Las mediciones de los diámetros 

requieren de un paquímetro12. 

 Pliegues: La medición del pliegue es la que mide la cantidad de grasa subcutánea 

que está presente en los sujetos y se realiza con un plicómetro. Un incremento en la 

cantidad de pliegues cutáneas es sinónimo de un aumento de la grasa12. 

 

Materiales y equipos necesarios para antropometría  

 Cinta antropométrica: Instrumento de medición graduada que se utiliza para tomar 

medidas del cuerpo humano18. 

 Balanza: Permite pesar personas con una precisión de 100 gramos. Se utiliza para 

obtener el peso exacto de una persona18. 

 Tallímetro: Es una regla graduada vertical con una plataforma horizontal y una parte 

deslizante para tocar la parte superior de la cabeza. Sirve para medir la estatura de 

una persona17. 

 

Insulina 

La insulina es una hormona clave que controla los niveles de azúcar en la sangre, y es tan 

vital que no se puede sobrevivir sin ella. Cuando el cuerpo opera adecuadamente, la insulina 

realiza las siguientes funciones19: 

 Al comer, los alimentos se transforman en azúcares que circulan por el torrente 

sanguíneo. 

 Este aumento en la glucosa activa al páncreas para que libere insulina. 

 La insulina actúa como una llave que permite que el azúcar entre en las células del 

cuerpo, donde se utiliza como fuente de energía. 
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 Una vez que esto ocurre, los niveles de azúcar en sangre disminuyen y vuelven a la 

normalidad19. 

Además, la insulina le indica al hígado que almacene el exceso de azúcar en forma de reserva 

energética. Si el cuerpo pasa un período sin recibir alimento, el hígado libera esa reserva 

para mantener un suministro constante de energía19. 

 

Fisiología  

Síntesis de la insulina  

La insulina se sintetiza inicialmente mediante la traducción del ARNm de la preproinsulina, 

que corresponde a una cadena con 110 aminoácidos que comparte un péptido señal en el 

extremo N-terminal, seguido de la cadena B, el péptido conector (C-péptido) y la cadena A. 

La preproinsulina está destinada a translocarse a otra parte de la célula, el retículo 

endoplásmico (RE), donde se elimina el péptido señal y se transforma en proinsulina. La 

proinsulina se pliega en el RE y presentará puentes disulfuro entre las cadenas A y B20. 

 

Posteriormente, la proinsulina se transporta al complejo de Golgi y a la red trans-Golgi, 

donde se clasifica en gránulos secretores. En estos gránulos, las enzimas PC1/3 y CPE 

eliminan el C-péptido, generando la insulina madura compuesta solo por las cadenas A y B. 

Esta insulina se almacena en los gránulos secretores hasta que se libera por exocitosis o se 

degrada por autofagia o crinofagia20. 

 

Secreción de insulina  

En el páncreas humano existen varios millones de islotes de Langerhans, cada uno contiene 

2 000 células endocrinas. Las hormonas generadas por estos islotes, principalmente insulina 

y glucagón, son clave en la regulación de la homeostasis metabólica. La insulina es una 

hormona anabólica que almacena energía metabólica, en contraste con el glucagón, que 

cataliza la movilización de metabolitos almacenados21. 

 

La secreción de insulina se estimula fuertemente por el aumento de la concentración 

plasmática de glucosa tras la ingesta de alimentos (secreción de insulina estimulada por 

glucosa, o GSIS). La glucosa ingresa a las células β a través del transportador GLUT2 y se 
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metaboliza principalmente mediante la acción de la glucocinasa, que actúa como un sensor 

clave de glucosa en humanos. Además de la glucosa, la secreción de insulina también es 

modulada por hormonas, péptidos y ácidos grasos libres del tracto gastrointestinal y del 

entorno insular21. 

 

Durante el ayuno, las células α responden a los ácidos grasos y aminoácidos secretando 

glucagón, cuya producción es inhibida por concentraciones elevadas de glucosa e insulina. 

Por su parte, la somatostatina, producida por las células δ, inhibe tanto la secreción de 

insulina como de glucagón21. 

 

Fases de la secreción de insulina  

La insulina es sintetizada por las células β como preproinsulina, que luego se convierte en 

proinsulina en el Retículo Endoplásmico (RE), y finalmente en insulina activa en el aparato 

de Golgi, donde se almacena en gránulos secretores21. 

Cuando los niveles de glucosa en sangre se elevan, la secreción de insulina se activa 

mediante un proceso altamente regulado y complejo. Este se divide en dos fases:  

 Primera fase: ocurre dentro de los primeros 10 minutos después del aumento rápido 

de la glucosa. Es provocada por la entrada de glucosa a través de GLUT2, su 

metabolismo y el cierre de los canales de potasio dependientes de ATP, lo que genera 

una despolarización de la membrana, apertura de canales de calcio y exocitosis de 

los gránulos de insulina preformada21. 

 Segunda fase: se inicia cuando ya se han alcanzado niveles intracelulares máximos 

de calcio. Depende de mecanismos de amplificación que no están ligados a los 

canales K⁺ATP, y se caracteriza por una secreción sostenida de insulina que puede 

durar varias horas21. 

Ambas fases están influenciadas por metabolitos como NADPH, GTP mitocondrial, ácidos 

grasos libres, y la señalización mediada por incretinas como el GLP-1 y GIP21. 

 

Acción de la insulina  

La insulina es una hormona peptídica de naturaleza endocrina que se une a receptores 

específicos en la membrana plasmática de las células diana, lo que permite una respuesta 
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anabólica coordinada frente a la disponibilidad de nutrientes. Se han identificado insulina o 

péptidos similares en todos los animales22. 

 

Los efectos fisiológicos de la insulina se producen exclusivamente a través de su unión al 

Receptor de Insulina (INSR), ubicado en la membrana plasmática de las células diana. Este 

receptor es una tirosina cinasa heterotetramérica compuesta por dos subunidades 

extracelulares (que se encargan de unir la insulina) y dos subunidades transmembranales, 

cada una con un dominio tirosina cinasa22. 

 

Existen dos variantes principales del receptor INSR: A y B. La isoforma B es mucho más 

específica para la insulina y predomina en tejidos como el hígado diferenciado, el músculo 

y el tejido adiposo blanco, por lo que se considera que es la principal mediadora de los 

efectos metabólicos de la insulina22. 

 

En todos los tipos celulares, la activación del INSR inicia la señalización metabólica al 

reclutar proteínas de andamiaje que se unen a residuos de fosfotirosina, lo que a su vez activa 

otros efectores en la cascada de señalización22. 

 

Aunque muchas células somáticas poseen receptores de insulina, el control de la glucosa en 

el organismo depende principalmente de sus efectos sobre el músculo esquelético, el hígado 

y el tejido adiposo blanco22. 

 En el músculo esquelético, la insulina favorece el uso y almacenamiento de glucosa, 

promoviendo su transporte y la síntesis de glucógeno. 

 En el hígado, activa la síntesis de glucógeno, incrementa la expresión de genes 

involucrados en la lipogénesis y reduce la expresión de genes gluconeogénicos. 

 En el tejido adiposo blanco, la insulina inhibe la lipólisis y estimula tanto el 

transporte de glucosa como la lipogénesis22. 

Pese a la variedad de respuestas fisiológicas, los mecanismos iniciales de transducción de 

señal inducidos por la insulina son muy parecidos en todas las células sensibles a esta 

hormona. Las diferencias en las respuestas se deben principalmente a la diversidad de 

efectores distales presentes en cada tipo celular22. 
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Importancia clínica de la insulina 

Existen diversas enfermedades metabólicas caracterizadas por una hiperglucemia crónica. 

Una de ellas es la diabetes mellitus insulinodependiente tipo 1, en la cual el páncreas produce 

poca o ninguna cantidad de esta hormona. Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2, que es 

independiente de insulina, se presenta cuando el organismo sí produce insulina, pero esta no 

es suficiente o no actúa eficazmente para cubrir las necesidades metabólicas de glucosa. Este 

desequilibrio entre la producción y la acción de la insulina da lugar a resistencia a la insulina 

y a un metabolismo anormal de la glucosa23. 

 

Tanto en la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, los niveles de glucosa permanecen elevados en 

la sangre, ya que su transporte hacia las células y su utilización metabólica no se realiza 

adecuadamente23.  

 

En las etapas iniciales del desarrollo de la diabetes tipo 2, aunque los niveles de glucosa en 

sangre son elevados, las células beta del páncreas aún pueden producir suficiente insulina 

para mantener niveles normales de glucosa (euglucemia). Sin embargo, esta producción se 

vuelve ineficaz a medida que falla parte de la cadena de procesos necesarios para la captación 

de glucosa mediada por insulina23. 

 

En particular, el transporte de glucosa a través de la membrana celular mediante los 

transportadores GLUT-4 se ve comprometido, lo que genera resistencia a la insulina en el 

proceso de glucogénesis en las células musculares. Esta alteración en los transportadores 

GLUT-4 puede deberse a una hiperglucemia prolongada o puede estar presente de forma 

congénita23. 

 

Condiciones preanalíticas  

Para la determinación de los niveles de insulina sérica, resulta indispensable asegurar 

condiciones preanalíticas adecuadas, ya que de ello depende en gran medida la confiabilidad 

y reproducibilidad de los resultados. En este sentido, los participantes deben cumplir con un 

ayuno previo de entre 8 y 12 horas antes de la toma de la muestra sanguínea24. 
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De igual manera, es importante que, en las 24 horas previas, se evite la realización de 

actividad física intensa y se procuren condiciones de reposo, considerando que tanto el 

esfuerzo físico como el estrés pueden influir en la respuesta hormonal y, por ende, en los 

niveles de insulina24. 

 

En cuanto al procedimiento, la muestra debe obtenerse mediante venopunción, utilizando 

tubos apropiados, y ser procesada de manera oportuna a través de centrifugación para la 

obtención del suero. Posteriormente, este debe conservarse bajo condiciones controladas de 

temperatura hasta el momento de su análisis24. 

 

Tipos de pruebas de insulina 

 Prueba de insulina en ayunas 

Mide el nivel de insulina tras ayuno (usualmente de 8 a 12 horas) sin ingerir alimentos ni 

bebidas, salvo agua. Los niveles de insulina en ayunas se emplean habitualmente para 

analizar la reacción del páncreas a la glucosa en ayunas y son comunes en la detección de 

resistencia a la insulina24. 

 

 Prueba de insulina aleatoria 

Esta evaluación determina los niveles de insulina en cualquier momento, sin requerir 

ayuno. Se puede usar con una prueba de glucosa para medir la producción y secreción de 

insulina24. 

 

 Poscarga prueba de tolerancia a la glucosa con medición de insulina.  

La Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa (POTG) es una herramienta versátil que se emplea 

tanto en el ámbito clínico como en investigación. Su principal utilidad es el diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), prediabetes y diabetes gestacional, tanto en adultos como 

en niños. Además, brinda información valiosa sobre el metabolismo de la glucosa y la 

función pancreática25. 
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La prueba debe realizarse por la mañana, entre las 7 y 9 a.m., luego de un ayuno 8 – 12 horas. 

El paciente debe mantener su dieta y actividad física habitual durante los tres días previos. 

Si ha seguido una dieta baja en hidratos de carbono, se recomienda consumir una cantidad 

adecuada al menos tres días antes del estudio, ya que una dieta deficiente en carbohidratos 

puede alterar la respuesta pancreática y generar falsos positivos25. 

 

Durante la prueba: 

1. Se realiza principalmente una extracción basal de sangre (glucemia en ayunas). 

2. Si la glucemia es superior a 126 mg/dl, se cancela la prueba. 

3. El paciente ingiere una bebida con 75 g de glucosa anhidra disuelta en 375 ml de 

agua. 

4. A las 2 horas después de haber ingerido la carga, se realiza una segunda extracción 

para medir la glucemia postcarga. 

En niños con peso inferior a 43 kg, la dosis se ajusta a 1,75 g/kg de peso. Y por último en 

embarazadas, se utiliza la misma dosis que en adultos25. 

 

 HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance). 

El Índice HOMA es una herramienta utilizada para evaluar la resistencia a la insulina 

(HOMA-IR) y la función de las células beta pancreáticas (HOMA-BETA). Es útil en la 

detección temprana de diabetes tipo 2, Síndrome Metabólico (SM) y enfermedades 

cardiovasculares26. 

 

Para realizar esta prueba, se requiere que la persona esté en ayunas por lo menos 8 horas. 

Luego, se toma una muestra de sangre en la que se miden los niveles de glucosa e insulina 

en ayunas, datos que se usan para calcular el índice26. 

 

Fórmulas utilizadas: 

 HOMA-IR (resistencia a la insulina) = [(Glucosa en mg/dL × 0.0555) × Insulina 

(µU/mL)] ÷ 22,5. 
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 HOMA-BETA (función de células beta) usa otra fórmula diferente, también basada 

en glucosa e insulina26. HOMA-BETA (función de células beta) usa otra fórmula 

diferente, también basada en glucosa e insulina26 

Valores normales para adultos: 

 HOMA-IR: menor de 2.5 

 HOMA-BETA: entre 167 y 175 

Estos valores pueden variar ligeramente según el laboratorio, y en niños o adolescentes 

también pueden depender del IMC (Índice de Masa Corporal)26. 

 

Riesgo metabólico 

El Síndrome Metabólico (SM) se caracteriza por un cúmulo de enfermedades relacionadas 

que incrementan de manera importante el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares 

y diabetes tipo 2. Su manifestación se establece mediante el signo principal de la obesidad 

central, dislipidemia, hipertensión arterial y resistencia a la insulina, las cuales permiten 

alterar el metabolismo de los hidratos de carbono y de los lípidos, así como la función 

vascular. Su elevada prevalencia en los últimos 20 años, especialmente en aquellos países 

donde se produjeron transiciones epidemiológicas rápidas, hace particularmente necesarias 

estrategias preventivas y tratamientos basados en evidencia27. 

 

La obesidad abdominal ha sido considerada uno de los factores de riesgo más importante en 

el Síndrome Metabólico (SM), asociado con elevados niveles de insulina y resistencia a la 

glucosa. La grasa visceral no solo favorece el estado de resistencia a la insulina, sino que 

también favorece la producción de adipoquinas de carácter protrombótico y 

proinflamatorias, de forma que induce a un estado de enfermedad metabólica que favorece 

el desarrollo de la dislipidemia, la hipertensión y el riesgo cardiovascular. Esta asociación 

señala la importancia de reducir la obesidad abdominal como objetivo terapéutico a 

considerar en la prevención del SM27. 

 

El enfoque global del SM introduce cambios en el estilo de vida, medidas farmacológicas y 

educación en salud, donde la implementación de pautas de dieta saludable (como la dieta 

mediterránea) asociadas a la actividad física habitual constituyen la base fundamental del 
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enfoque no farmacológico; en algunos casos son precisos fármacos específicos para el 

control de los factores de riesgo asociados y donde la telemedicina y los programas de 

educación en salud son herramientas útiles para ayudar a mejorar la adherencia y el manejo 

por parte de los pacientes27. 

 

Determinación bioquímica de la insulina  

La cuantificación de insulina requiere de métodos con alta especificidad, sensibilidad y 

reproducibilidad. Entre varios inmunoensayos, los más utilizados en laboratorio clínico son 

los métodos de Ensayo Inmunoabsorbente Ligado a Enzimas (ELISA) e Inmunoensayo de 

Quimioluminiscencia (CLIA)28. 

 

En este caso utilizamos el método de inmunoensayo de quimioluminiscencia mediante el 

equipo: 

 

MAGLUMI 600 

El equipo Maglumi 600 es un analizador automatizado que utiliza el principio de 

inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA), técnica basada en la reacción específica 

entre antígeno y anticuerpo. En este proceso, la emisión de luz generada durante la reacción 

es proporcional a la concentración del analito presente en la muestra, lo que permite obtener 

resultados altamente precisos y confiables. Gracias a su elevada sensibilidad y especificidad, 

este método es ampliamente utilizado en el laboratorio clínico para la determinación de 

hormonas, como la insulina28. 

 

Asimismo, este analizador se caracteriza por su alta capacidad, ya que consigue procesar un 

número grande de muestras en un lapso reducido, consiguiendo un rendimiento hasta 180 

determinaciones por hora. Esta capacidad lo convierte en un instrumento eficaz para el 

análisis de volúmenes grandes de muestras, fundamentalmente en estudios poblacionales 

como el presente28. 

 

Por otra parte, su sistema automatizado, junto con un software de fácil manejo, facilita la 

ejecución de los procedimientos y disminuye la probabilidad de errores humanos. Asimismo, 
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cuenta con funciones como la detección automática de coágulos y el control interno de 

calidad, lo que contribuye a optimizar cada fase del proceso analítico y garantizar la 

confiabilidad de los resultados (Ver anexo N°1)28. 

 

El equipo funciona a partir del principio de inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA), 

el cual se basa en la emisión de luz generada durante una reacción química para cuantificar 

los analitos presentes en la muestra. En este proceso, se utiliza como marcador el ABEI, un 

éster de isoluminol no enzimático que presenta mayor estabilidad, lo que favorece la 

conservación de los reactivos. Además, la reacción se produce de manera rápida al añadir 

hidróxido de sodio y peróxido de hidrógeno, generando una señal luminosa en cuestión de 

segundos28. 

 

También utiliza un sistema de separación magnética con nano-microesferas, lo que facilita 

separar antígenos y anticuerpos de manera rápida y eficiente. Esto ayuda a obtener resultados 

más precisos y sensibles. El equipo puede trabajar al mismo tiempo con hasta 16 muestras y 

4 reactivos refrigerados28. 

 

El sistema CLIA se basa en dos tecnologías principales. Una de ellas es la de marcado, que 

determina cómo se desarrolla la reacción. Se pueden usar marcadores enzimáticos o 

moléculas pequeñas no enzimáticas. Los enzimáticos tienden a ser menos estables, ya que 

pueden verse afectados por el almacenamiento. Por eso el sistema Maglumi utiliza ABEI, 

una molécula pequeña que mantiene mejor su estabilidad tanto en medios ácidos como 

alcalinos. Esto permite que la reacción sea rápida, ya que al entrar en contacto con hidróxido 

de sodio y peróxido de hidrógeno se completa en pocos segundos28. 

 

La otra es la tecnología de separación, donde se emplean nano-microesferas magnéticas. 

Este método facilita una separación rápida y eficiente entre antígenos y anticuerpos. 

También ayuda a reducir el tiempo de reacción y mejora la captura de estas moléculas, lo 

que se refleja en una mayor sensibilidad. La mezcla de los reactivos se vuelve más uniforme, 

lo que disminuye las variaciones entre ensayos. Todo esto favorece que los resultados sean 

más precisos28. 
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Métodos o procedimiento de análisis  

Fase preanalítica  

Primero se realizó una socialización del proyecto de investigación con los estudiantes y 

docentes de la Carrera de Laboratorio Clínico en sus respectivas aulas (Ver anexo N°2), 

donde se les explicó con claridad el propósito de nuestro proyecto. Se socializó también 

sobre el consentimiento informado (Ver anexo N°3), garantizando así la confidencialidad y 

el cumplimento de las normas éticas. También se indicó a los participantes las condiciones 

previas necesarias y se les entregó una tarjeta con dichas indicaciones (Ver anexo N°4). 

 

Luego se les informó que debían acudir al área de emergencia del SISU para la toma de 

medidas antropométricas. Se utilizó una cinta métrica de dos metros, una balanza digital 

Health o Meter Professional 500KL y una computadora para registrar los datos. Las 

mediciones se realizaron con el participante descalzo, con ropa ligera y en posición adecuada 

(ver anexo N°5). 

 

Para la extracción de muestras de sangre, los participantes se ajustaron a las condiciones 

previamente preestablecidas. La recolección se realizó en las aulas que se habían señalado 

(Ver anexo N°6), utilizando tubos con gel separador de tapa amarilla. Cada muestra fue 

etiquetada siguiendo las codificaciones alfanuméricas del listado, asegurando el anonimato 

y la confidencialidad de los participantes. Las muestras de sangre obtenidas en el aula de 

clase fueron almacenadas dentro de un contenedor frio que las mantuvo en la temperatura 

adecuada hasta ser transportadas al laboratorio en el que fueron analizadas. 

 

Fase analítica   

Una vez terminada la recolección de muestras, se trasladaron al Laboratorio de Investigación 

y Vinculación de la Carrera de Laboratorio Clínico. Allí se centrifugaron a 3 500 rpm a 10 

minutos para obtener el suero y luego se analizaron en el equipo MAGLUMI 600 mediante 

inmunoensayo por quimioluminiscencia, con el objetivo de determinar los niveles séricos de 

insulina (Ver anexo N°1). 
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Primeramente, se calibró el equipo y se verificó correctamente, siguiendo todas las 

indicaciones que daba del fabricante, teniendo así unos resultados confiables y precisos (Ver 

anexo N°10). Posteriormente, toda la información alcanzada se registró y organizó en una 

base de datos digital (Ver anexo N°9) para su análisis estadístico. 

 

Fase postanalítica 

Finalizado el análisis, las muestras sanguíneas fueron eliminadas siguiendo las normas de 

bioseguridad vigentes, una vez verificado que todos los resultados estuvieran correctos. Los 

resultados de insulina fueron enviados a cada participante a través de su correo institucional. 
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Marco referencial  

Según Ramírez-Manent et al.29. En un estudio europeo, se encontró que “el perímetro de 

cintura es un factor esencial para predecir la resistencia a la insulina y la detección temprana 

del Síndrome Metabólico (SM) en adultos”. El estudio reportó que el perímetro de la cintura 

superó al Índice de Masa Corporal en discriminación de HOMA-IR elevado. 

 

Según Y Lan et al 30. En un meta análisis que incluyó nueve estudios con más de 3 000 

participantes con Síndrome de Ovario Poliquístico (PCOS), se documentó que los individuos 

con resistencia a la insulina tenían significativamente mayor índice de cintura-estatura 

(SMD: 1,07; 95 % CI: 0,81–1,32; p = 0,000). Esto reafirma que índice de cintura-estatura 

puede predecir insulina elevada en poblaciones clínicas. 

 

Según el estudio de Ramírez-Manent et al. 29. En distintas cohortes europeas se compararon 

Índice de Masa Corporal, Perímetro de la Cintura e Índice de Cintura-Estatura como 

predictores de resistencia a la insulina, hallando que perímetro de la cintura e índice de 

cintura-estatura tenían mejor capacidad discriminativa que el Índice de Masa Corporal. Esto 

sugiere que en adultos europeos el uso de circunferencia de cintura es más preciso para 

estimar insulina elevada. 

 

Según MongeMoreno31. En un estudio en adolescentes ecuatorianos de la localidad de Punín, 

se documentó que un mayor Índice de Masa Corporal y mayor perímetro de cintura se 

asociaron con alteraciones metabólicas incluyendo insulina elevada, lo que sugiere que la 

adiposidad abdominal es un factor de riesgo para hiperinsulinemia en población ecuatoriana. 

 

Según Liu et al. 32. Los indicadores antropométricos, especialmente el Índice de Masa 

Corporal (IMC), el Perímetro de Cintura (PC) y la relación cintura-talla, presentan una 

relación directa con los niveles de insulina y con la Resistencia a la Insulina (HOMA-IR). 

Los autores demostraron que la relación cintura-talla y el PC predicen con mayor precisión 

la resistencia a la insulina que el IMC, ya que reflejan la adiposidad visceral, 

metabólicamente más activa y relacionada con la hiperinsulinemia compensatoria. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA.  

Tipo de investigación  

Según el enfoque  

El presente estudio se basó en un enfoque de investigación cuantitativo. Este permitió 

realizar una medición de variables numéricas relevantes, tales como los indicadores 

antropométricos y valores séricos de insulina, y la búsqueda de patrones y tendencias en la 

población en la que se experimenta. También apoyó el uso de herramientas estadísticas que 

permiten la identificación de relaciones relevantes entre variables, aumentando la validez y 

fiabilidad de los resultados. 

 

Según el nivel 

El nivel de investigación fue relacional, debido a que se buscó demostrar la existencia de 

una correlación estadísticamente significativa entre los indicadores antropométricos y los 

niveles de insulina. 

 

Según el diseño 

Se empleó un diseño observacional de tipo descriptivo, puesto que no se manipularon las 

variables de estudio, sino que se analizaron tal como se presentaron en la población.  

 

Según el corte 

La investigación se desarrolló de forma transversal, dado que la recolección de la 

información fue hecha en un único momento y tiempo determinado, tal como fueron las 

mediciones de las variables antropométricas y la extracción de las muestras sanguíneas, lo 

cual ocurrió en un periodo corto que fue desde el 8 de julio hasta el 31 de julio de 2025. 

 

Según la secuencia temporal  

Se consideró prospectiva, dado que primero se realizaron las mediciones antropométricas y 

la toma de muestras para los niveles de insulina y posteriormente se procedió al análisis 

progresivo estadístico de los datos obtenidos.  
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Técnica de recolección de datos 

La recolección se realizó de manera directa. Inicialmente, se socializó el proyecto con los 

participantes, explicando el propósito del estudio y las condiciones requeridas para la toma 

de muestras (Ver Anexo N°2).  

Para la toma de muestras sanguíneas, se obtuvo el consentimiento informado (Ver Anexo 

N°3) y se verificó el cumplimiento de las condiciones establecidas (Ver Anexo N°4). 

Además, se aplicó una encuesta en la plataforma un gestor Outlook el cual tiene una 

aplicación Forms, antes de proceder a la extracción. 

 

Recolección talla, peso y medidas antropométricas  

Las mediciones se realizaron en el Sistema Integral de Salud Universitaria (SISU), utilizando 

una balanza Health o Meter Professional 500KL (Ver Anexo N°5) y cinta métrica. Se 

registraron datos personales (nombre, cédula, edad) y se efectuaron las siguientes 

mediciones: 

Talla y peso (posición correcta, sin objetos pesados) (Ver Anexo N°7). 

Circunferencia de cintura y cadera (Ver Anexo N°8). 

Los resultados fueron registrados un gestor Outlook el cual tiene una aplicación Forms y 

verificados (Ver Anexo N°9). 

 

Determinación de insulina  

La cuantificación de insulina se realizó mediante inmunoensayo por quimioluminiscencia 

en el equipo MAGLUMI 600, siguiendo las especificaciones del fabricante (Ver Anexo 

N°10). 

 

Población y Muestra 

Población  

La población de este estudio estuvo constituida por un total de 359 participantes, entre ellos 

estudiantes matriculados y docentes de la Carrera de Laboratorio Clínico de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de Chimborazo durante el período 

académico 2025.  
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Muestra 

La muestra final quedó constituida por 310 participantes, distribuidos en dos grupos. Por un 

lado, el grupo de estudiantes el cual incluyó a 287 participantes, lo que representa el 92,6 % 

del total; mientras que el grupo de docentes estuvo integrado por 23 participantes, 

equivalentes al 7,4 %. 

 

El tipo de muestreo empleado fue no probabilístico por conveniencia justificado por 

limitaciones logísticas y de accesibilidad, dado que se incluyó a todos los individuos que 

cumplían con los criterios de selección y que, conjuntamente, aceptaron participar 

voluntariamente en el estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

 

De esta manera, se logró optimizar los recursos disponibles y asegurar la viabilidad del 

estudio dentro del tiempo establecido. 

 

Criterios de inclusión  

 Ser estudiante matriculado en la Carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH al 

momento de la recolección de datos. 

 Ser docente de la Carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH al momento de la 

recolección de datos. 

 Ser participantes de la Carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH que aceptan 

participar voluntariamente en el estudio y firmar el consentimiento informado. 

 No tener condiciones médicas preexistentes conocidas que puedan afectar 

significativamente los niveles de insulina. 

 Participantes en ayunas al momento de la toma de muestra. 

 Estudiantes y docentes sin enfermedades metabólicas diagnosticadas.  

 

Criterios de exclusión  

 Estar embarazada. 

 Tener un diagnóstico conocido de diabetes mellitus.  

 Participantes en tratamiento farmacológico que pueda alterar niveles de insulina. 

 Negarse a firmar el consentimiento informado. 
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 Incumpliendo del ayuno requerido. 

 Tener alguna condición física o mental que impida la realización de las mediciones 

antropométricas o la toma de muestras de manera segura y confiable. 

 

Hipótesis 

 Hipótesis nula (H0): No existe una correlación significativa entre los indicadores 

antropométricos y los niveles de insulina en los estudiantes y docentes de la Carrera 

de Laboratorio Clínico de la UNACH. 

 Hipótesis alternativa (H1): Existe una correlación significativa entre los 

indicadores antropométricos y los niveles de insulina en los estudiantes y docentes 

de la Carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH. 

 

Procesamiento de datos  

Se elaboró una base de datos con toda la información recopilada en un Excel de los resultados 

de la insulina, en el caso de las medidas antropométricas se utilizó un gestor Outlook el cual 

tiene una aplicación Forms y trasfirió a un Excel y realizamos las fórmulas respectivas para 

obtener todos los resultados. 

 

Descripción de la Base de Datos y Preparación  

La base de datos contiene información de 310 individuos, con las siguientes variables: 

 Variables categóricas: Sexo (Masculino/Femenino) 

 Variables numéricas: Edad, Talla (cm), Peso (kg), Perímetro Abdominal (cm), 

Perímetro de Cadera (cm), Insulina (µIU/mL) 

Variables derivadas calculadas: 

 IMC (Índice de Masa Corporal): Peso (kg) / [Talla (m)]² 

 ICC (Índice Cintura/Cadera): Riesgo bajo (Normal): Menos de 0,9 (Hombres)/ 

Menos de 0,85 (Mujeres); Riesgo moderado: 0,9–1,0 (Hombres)/0,85 – 0,9 

(Mujeres); Riesgo alto: Mayor de 1,0 (Hombres)/ Mayor de 0,9 (Mujeres). 

 Categorías de IMC: Bajo peso (<18,5), Normal (18,5–24,9), Sobrepeso (25–29,9), 

Obesidad (≥30)35. 
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Análisis descriptivo 

Media y desviación estándar para variables continuas. 

Frecuencias y porcentajes para variables categóricas (ejemplo: género o grupo etario). 

 

1. Prueba de hipótesis: 

Correlación de Pearson, para evaluar relaciones entre IMC, Circunferencia de Cintura-

Cadera con niveles de insulina. 

2. Interpretación  

Relación significativa si p <0.05. 

 

Análisis estadístico  

Se realizó un análisis estadístico con el objetivo de evaluar la correlación entre los 

indicadores antropométricos y los niveles de insulina en la población estudiada. Se aplicó la 

correlación de Pearson para analizar la asociación lineal entre variables continuas que siguen 

una distribución normal.  

Mediante la fórmula r = Σ[(xi − x̄)(yi − ȳ)] / √[Σ(xi − x̄)² · Σ(yi − ȳ)²] 

 

Consideraciones éticas  

El trabajo de investigación se encuentra enmarcado con el proyecto de investigación titulado 

"Prevalencia de hiperinsulinemia como factor de riesgo en el desarrollo de Síndrome 

Metabólico (SM) y diabetes mellitus tipo 2 en los docentes y estudiantes de la Carrera de 

Laboratorio Clínico, Universidad Nacional de Chimborazo-Ecuador", cuenta con la 

aprobación del Comité de Ética del Instituto Superior Tecnológico Portoviejo, del 12-09-

2024, versión 2, código 1726152632. (Ver anexo N°12). 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Se presentan los resultados de indicadores antropométricos y niveles séricos de insulina en 

estudiantes y docentes de la Carrera de Laboratorio Clínico de la Universidad Nacional de 

Chimborazo (UNACH). Las tablas se numeran consecutivamente y se acompañan de análisis 

descriptivo e inferencial, seguidos de una discusión ampliada conforme a las normas de 

redacción académica con el propósito de cumplir con los objetivos específicos planteados. 

 

Principales indicadores antropométricos  

Tabla 1. Principales indicadores antropométricos obtenidos mediante mediciones directas 

en estudiantes y docentes. 

 

Indicador 

ESTUDIANTES DOCENTES 

Media ± DE Intervalo Media ± DE Intervalo  

Peso (kg) 
60,74 ± 

11,39 
(41,10 -108,00) 70,49 ± 10,85 (52,40-96,10) 

Talla (m) 1,59 ± 0,08 (1,41 -1,82) 1,62 ± 0,08 (1,48-1,78) 

IMC (kg/m²) 23,95 ± 3,53 (17,24 -27,18) 26,83 ± 3,09 (21,30-32,86) 

Circunferencia 

de cintura (cm) 
79,14 ± 9,31 (61,00- 114,00) 87,90 ± 12,24 (67,50-120,00) 

Circunferencia 

de cadera (cm) 
97,90 ± 8,76 (64,50 – 166,50) 103,14 ± 5,23 (94,00-113,00) 

Índice cintura-

cadera 
0,81 ± 0,08 (0,51-1,32) 0,85 ± 0,11 (0,72-1,08) 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. DE: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal. 
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Tabla 2. Clasificación del estado nutricional según IMC por grupo de estudio  

Categoría (IMC) Estudiantes (n) % Docentes (n) % 

Bajo peso (<18,5) 5 1,7 0 0,0 

Normal (18,5-24,9) 189 65,9 6 26,1 

Sobrepeso (25-29,9) 74 25,8 13 56,5 

Obesidad (≥30) 19 6,6 4 17,4 

Total 287 100,0 23 100,0 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. IMC: Índice de Masa Corporal 

 

Tabla 3. Riesgo cardiovascular según el índice cintura-cadera  

Categoría (Valores de 

Referencia)  

Estudiantes 

Mujeres n (%) 

Estudiantes 

Hombres n (%) 

Docentes 

Mujeres n (%) 

Docentes 

Hombres n (%) 

Normal (M ≤0,8; H ≤0,90) 185 (84,5) 54 (79,4) 12 (75,0) 1 (14,3) 

Riesgo cardiovascular 

(M>0,85; H>0,90)   
34 (15,5) 14 (20,6) 4 (25,0) 6 (85,7) 

Total 219 (100) 68 (100) 16 (100) 7 (100) 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. Puntos de corte ICC según OMS  

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 1, los estudiantes presentaron un peso promedio de 60,74 ± 11,39 kg y una talla 

media de 1,59 ± 0,08 m. El Índice de Masa Corporal (IMC) promedio fue de 23,95 ± 3,53 

kg/m², ubicándose dentro del rango de normalidad según los criterios de la OMS. La 

circunferencia de cintura promedio fue de 79,14 ± 9,31 cm, la circunferencia de cadera de 

97,90 ± 8,76 cm, y el índice cintura-cadera de 0,81 ± 0,08. Mientras que en los docentes 

mostraron valores antropométricos superiores a los estudiantes. El peso promedio fue de 

70,49 ± 10,85 kg, la talla de 1,62 ± 0,08 m, y el IMC de 26,83 ± 3,09 kg/m², ubicándose en 

la categoría de sobrepeso. La circunferencia de cintura promedio fue de 87,90 ± 12,24 cm, 

la cadera de 103,14 ± 5,23 cm, y el índice cintura-cadera de 0,85 ± 0,11. 
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Como se puede observar en la Tabla 2, la mayor parte de los estudiantes (65,9 %) tuvieron 

un IMC normal, mientras que el 32,4 % presentaron exceso de peso (sobrepeso + obesidad). 

En contraposición, un 73,9 % de los docentes presentó exceso de peso (56,5 % sobrepeso y 

17,4 % obesidad), con sólo un 26,1 % en rango normal. Esta diferencia es significativa en 

su contexto estadístico, así como también clínicamente importante. 

 

En lo referente al Índice Cintura-Cadera (ICC) (Tabla 3), los estudiantes mostraron un 15,5 

% de las mujeres y un 20,6 % de los hombres como riesgo cardiovascular. En el grupo de 

docentes, el hallazgo más destacado fue que el 85,7 % de los hombres presentaron riesgo 

cardiovascular según ICC, mientras que en las mujeres docentes el riesgo fue del 25,0 %. 

Está marcada diferencia en los hombres docentes sugiere una distribución de grasa 

predominantemente abdominal, asociada a mayor riesgo cardio metabólico. 

 

Discusión  

Según los resultados obtenidos en la presente investigación el grupo de estudiantes, el IMC 

medio se ubicó mayoritariamente en rango normal con 32,4 % en exceso de peso, 

coincidiendo con Muñoz-Galeano et al,34. quienes en su estudio con universitarios 

colombianos hallaron una prevalencia de exceso de peso del 31.82 % vinculando este 

fenómeno a la transición nutricional y la disminución de actividad física. 

 

En docentes, el IMC medio se situó en sobrepeso con 73,9 % en exceso de peso y valores 

superiores de cintura e ICC, sugiriendo mayor adiposidad central y riesgo cardiometabólico, 

particularmente en hombres docentes (85,7 % en rango de riesgo por ICC). Una cifra 

alarmante que supera las estimaciones regionales. Según el informe de la OPS/OMS35. 

Aproximadamente un tercio de los adultos en América Latina y el Caribe viven con 

obesidad. Nuestros resultados muestran una prevalencia de exceso de peso en docentes que 

duplica esta estimación, lo cual podría explicarse por factores asociados a la edad, el 

sedentarismo laboral y los patrones alimentarios propios del entorno universitario. 

 

Respecto al índice cintura-cadera, el hallazgo más destacado fue que el 85,7% de los 

hombres docentes presentaron riesgo cardiovascular, cifra notablemente superior al 20,6% 
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observado en estudiantes hombres. Está marcada diferencia refleja la acumulación 

progresiva de grasa abdominal con la edad y el impacto del sedentarismo laboral. Khan et 

al.36, en su revisión sistemática sobre índices antropométricos y resistencia a la insulina, 

concluyen que tanto la circunferencia de cintura como el ICC son parámetros accesibles y 

útiles en la práctica clínica para identificar individuos en riesgo metabólico. 

 

En esta misma línea, Liu et al.32, destacan que la grasa visceral es uno de los factores que 

más influye en la elevación de la insulina. Estas observaciones concuerdan con el amplio 

rango de valores encontrado en los docentes, lo que podría reflejar diferencias individuales 

en la distribución de grasa corporal.  

 

Concentraciones de insulina en muestras de sangre de estudiantes y docentes 

Tabla 4. Niveles de insulina sérica según su ocupación 

Parámetro Estudiantes (n = 287) Docentes (n = 23) 

Media ± DE (µU/mL) 13,87 ± 8,78 17,30 ± 12,26 

Mediana (µU/mL) 12,10 12,90 

Rango (µU/mL) 0,10 – 94,70 7,10 – 58,00 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. DE: Desviación estándar 

 

Tabla 5. Clasificación de niveles de insulina según su ocupación 

Categoría (Valores de referencia) Estudiantes n % Docentes n % 

Bajo (<2,6 µU/mL) 1 0,3 0 0,0 

Normal (2,6-24,9 µU/mL) 269 93,7 18 78,3 

Elevado (>24,9 µU/mL) 17 5,9 5 21,7 

Total 287 100,0 23 100,0 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. Valores de referencia según Schrank et al. (2024). 
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Análisis e interpretación 

La Tabla 4 refleja diferencias evidentes en los niveles de insulina entre los grupos estudiados. 

Los docentes tienen cifras más altas (17,30 ± 12,26 µU/mL) y además poseen una mayor 

variabilidad a diferencia de los estudiantes (13,87 ± 8,78 µU/mL). 

 

Las medianas para ambos grupos se encuentran dentro del rango normal, sin embargo, las 

cifras máximas también son más altas en los docentes, que podrían presentar alteración en 

la regulación metabólica asociada a la edad, el estilo de vida o la composición corporal. 

 

La Tabla 5 también respalda esta tendencia. En los estudiantes, la hiperinsulinemia sólo 

afecta al 5,9 % en comparación con el 21,7 % en los docentes, casi cuatro veces superior, lo 

cual es un dato a tener en cuenta ya que la insulina alta es uno de los primeros parámetros 

de riesgo de alteración del metabolismo antes de que otras alteraciones más clínicas se 

produzcan. 

 

En términos generales ambas tablas indican que la hiperinsulinemia es mucho más 

prevalente en los docentes, lo que al parecer es indicador de un mayor nivel de riesgo 

metabólico en este grupo. Todos estos resultados indican la necesidad de una vigilancia 

preventiva, que sobre todo recae en la población adulta universitaria, que puede ser muestra 

de cambios metabólicos precoces inducidos por estilos de vida sedentarios o mayor 

adiposidad. 

 

Discusión 

Los resultados del presente estudio evidencian diferencias en los niveles de insulina sérica 

entre estudiantes y docentes, observándose valores más elevados y una mayor proporción de 

insulina elevada en el grupo de docentes. Estos hallazgos son relacionados con lo reportado 

por Wiebe et al. 37, quienes en su revisión sistemática y metaanálisis demostraron que niveles 

aumentados de insulina en ayunas pueden preceder a cambios posteriores en el Índice de 

Masa Corporal, sugiriendo que la hiperinsulinemia constituye un evento temprano en el 

desarrollo de alteraciones metabólicas. 
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En el presente estudio se apreció una mayor frecuencia de insulina sérica alterada en los 

docentes respecto a los estudiantes. Este resultado concuerda con el estudio peruano de 

Guerra-Valencia et al.38, sobre índices antropométricos y resistencia a la insulina, en el que 

se describe que las alteraciones tanto del metabolismo de la glucosa como de la insulina son 

más frecuentes en poblaciones adultas y pueden presentar alteraciones subclínicas. La mayor 

frecuencia de hiperinsulinemia en los docentes supone un mayor riesgo metabólico 

potencial, evidenciado por el hecho de que la mayoría de los valores se mantengan dentro 

de los límites de la normalidad, lo que le otorga un valor especial a la importancia de la 

evaluación preventiva en estas poblaciones universitarias. 

 

Indicadores antropométricos y los niveles de insulina 

Tabla 6. Correlación de Pearson entre insulina e indicadores antropométricos en estudiantes 

y docentes. 

Correlación 

Estudiantes y docentes 

Interpretación 

r p 

Insulina vs IMC (kg/m²) 0,395 <0,001*** Positiva débil 

Insulina vs Circunferencia de cintura (cm) 0,366 <0,001*** Positiva débil 

Insulina vs Circunferencia de cadera (cm) 0,307 <0,001*** Positiva débil 

Insulina vs Índice cintura-cadera 0,162 0,004 Positiva muy débil 

Fuente: Base de datos de la investigación, 2025. r: Coeficiente de correlación de Pearson. *p<0,05, 

**p<0,01, ***p<0,001. 

Análisis e interpretación  

La tabla 6, presenta la correlación de Pearson entre los niveles de insulina y distintos 

indicadores antropométricos en estudiantes y docentes. Los resultados se observan 

correlaciones positivas y estadísticamente significativas entre la insulina y el IMC (r = 0,395; 

p<0,001). De acuerdo con la categorización del coeficiente de Pearson esta relación se 

clasifica como débil, lo.que nos muestra que, aunque existe una relación directa, es decir, 
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cuanto mayor es el IMC, tendremos mayores niveles de insulina, por ello la intensidad de 

esta relación es limitada. 

 

Igualmente, la circunferencia de la cintura mostró una correlación positiva débil y 

significativa (r = 0,366; p<0,001), lo que sugiere un efecto.en la adiposidad abdominal en la 

regulación de la insulina. La circunferencia de cadera también mostró una correlación 

positiva débil (r = 0,307; p<0,001), indicando una relación directa, aunque de menor 

capacidad. 

 

A diferencia del índice cintura-cadera reveló una correlación positiva muy débil (r = 0,162; 

p = 0,004). Pese a su significancia estadística, su baja intensidad propone una capacidad 

predictiva limitada en relación con los niveles de insulina dentro de la población estudiada. 

 

De acuerdo con el nivel de interpretación del coeficiente de Pearson, las correlaciones se 

clasifican según su intensidad (Ver anexos N°13). Por consiguiente, ninguna de las 

asociaciones alcanzó valores cercanos a 0,9, lo que se considera muy fuertes. Esto evidencia 

que, aunque las medidas antropométricas se relacionan con los niveles de insulina su 

influencia no es determinante ni exclusiva. 

 

Por lo tanto, estos resultados demuestran que existe correlación entre las variables; no 

obstante, al no tratarse de correlaciones fuertes, se interpone que los niveles de insulina están 

condicionados por múltiples factores adicionales, tales como la edad, la dieta, la actividad 

física, la predisposición genética y el estado metabólico. Por ende, los indicadores 

antropométricos representan herramientas útiles para la evaluación del riesgo, aunque no son 

suficientes por sí solos para explicar la variabilidad de la insulina.. 

 

Discusión 

Los resultados obtenidos muestran que existe una correlación positiva y estadísticamente 

significativa entre los indicadores antropométricos y los niveles de insulina en los 

estudiantes y docentes. Así, de acuerdo con la categorización del coeficiente de Pearson, 

estas relaciones se clasifican como débiles para el IMC (r = 0,395), la circunferencia de 
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cintura (r = 0,366) y la circunferencia de cadera (r = 0,307), y muy débil para el índice 

cintura-cadera (r = 0,162). Esto indica que existe relación entre las variables, aunque no es 

lo suficientemente fuerte para considerarse concluyente. 

 

Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Liu et al.³², quienes encontraron que el IMC 

y la circunferencia de cintura se correlacionan significativamente con la resistencia a la 

insulina evaluada mediante el índice HOMA-IR. De igual forma, en el presente estudio 

ambos indicadores mostraron una relación directa con los niveles de insulina, lo que respalda 

su utilidad en la evaluación del riesgo metabólico. 

 

La circunferencia de cintura destacó como uno de los indicadores más relevantes. Por ello, 

este resultado es consistente con lo descrito por Ramírez-Manent y et al.29, quienes indicaron 

que la circunferencia de la cintura tiene una mejor capacidad para detectar niveles altos de 

HOMA-IR en comparación con el IMC. Esto puede explicarse ya que la grasa visceral tiene 

un papel más activo en los procesos metabólicos asociados con la resistencia a la insulina. 

 

En cuanto al IMC, mostró una correlación significativa. En este sentido, Vera-Ponce y et 

al.39, reportaron que el IMC posee una buena capacidad diagnóstica para detectar resistencia 

a la insulina, con sensibilidades cercanas al 40 % y especificidades superiores al 90 %, lo 

que respalda su uso como herramienta de tamizaje. 

 

Por otro lado, el índice cintura-cadera mostró una correlación muy débil, aunque 

significativa. Está conducta sugiere una mínima capacidad predictiva en comparación con 

otros indicadores, tal vez debido a variaciones en la distribución de la grasa corporal dentro 

de la población estudiada. 

 

Es necesario remarcar que ninguna de las correlaciones alcanzó valores cercanos a 0,9, 

considerados como muy fuertes. Hasta tal punto, se evidencia el carácter multifactorial de la 

regulación de la insulina. Los indicadores antropométricos integran herramientas útiles, pero 

no determinantes absolutos de los niveles de insulina. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES: 

Tras el análisis de los indicadores antropométricos y los niveles de insulina en 310 

participantes (287 estudiantes y 23 docentes) de la Carrera de Laboratorio Clínico de la 

Universidad Nacional de Chimborazo, se establecen las siguientes conclusiones: 

 Se determinó que los estudiantes presentaron valores antropométricos en su mayoría 

dentro de rangos normales con un IMC promedio de 23,95 ± 3,53 kg/m², 

Circunferencia de Cintura de 79,14 ± 9,31 cm e Índice Cintura-Cadera de 0,81 ± 

0,08. Sin embargo, el 32,4% de los estudiantes tenía exceso de peso (25,8 % 

sobrepeso y 6,6 % obesidad). En cuanto al riesgo metabólico por Circunferencia de 

Cintura el 33,8 % de las mujeres y el 19,1 % de los hombres presentaron algún grado 

de riesgo. En cuanto al Índice Cintura-Cadera, el 15,5 % de las mujeres y el 20,6 % 

de los hombres mostraron riesgo cardiovascular. Mientras que en los docentes 

presentaron indicadores antropométricos significativamente más elevados, con un 

IMC promedio de 26,83 ± 3,09 kg/m² (categoría sobrepeso), Circunferencia de 

Cintura de 87,90 ± 12,24 cm e Índice Cintura-Cadera de 0,85 ± 0,11. El 73,9 % de 

los docentes presentaron sobrepeso 56,5 % e indicios de obesidad 17,4 %. El riesgo 

metabólico por Circunferencia de Cintura afectó al 75 % de las mujeres y al 57,2 % 

de los hombres. Un dato alarmante fue el del 85,7 % de hombres docentes que 

presentaron riesgo cardiovascular por Índice de Cintura-Cadera frente al 25,0 % de 

las mujeres. Los porcentajes que implican riesgo cardiovascular son 

significativamente mayores que las medias de la región lo que representa una alerta 

para la salud ocupacional universitaria. 

 También se observó que los niveles de insulina sérica en ayunas eran más altos en 

los docentes (17,30 ± 12,26 µU/mL) que en los que eran estudiantes (13,87 ± 8,78 

µU/mL). Y la prevalencia de hiperinsulinemia (>24,9 µU/mL) fue del 21,7 % en 

docentes frente a un 5,9 % en estudiantes, lo que constituye una diferencia de casi 

cuatro veces. Esa diferencia exponía una mayor probabilidad de resistencia a la 

insulina y de aquellas complicaciones metabólicas que la acompañan a los docentes 

que a los estudiantes. 
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 Se observó la existencia de correlaciones estadísticamente significativas entre los 

indicadores antropométricos y los niveles de insulina en los estudiantes y docentes 

de la investigación, esto permitió confirmar la hipótesis alternativa de la 

investigación. Las correlaciones fueron de orden débil: Insulina- Índice de Masa 

Corporal (r = 0,395, p<0,01), insulina-circunferencia de la cintura (r = 0,366, 

p<0,001) e insulina-circunferencia de cadera (r = 0,307, p<0,001); por lo tanto, la 

correlación entre la insulina y el índice cintura-cadera fue positiva muy débil (r = 

0,162; p = 0,004). La circunferencia de cintura asimismo fue el indicador 

antropométrico que enseñó mayor correlación con los niveles de insulina, posteridad 

del Índice de Masa Corporal, destacándose ambos como indicadores de la adiposidad 

corporal. De esta manera, los indicadores de adiposidad central manifestaron ser 

herramientas adecuadas para el tamizaje del riesgo metabólico en la población 

universitaria. Estos hallazgos establecen un aporte relevante para la identificación 

temprana de alteraciones metabólicas y acceden orientar el desarrollo de 

intervenciones preventivas en esta población, en relación con el objetivo de la 

investigación. 

 

RECOMENDACIONES: 

Con base en los hallazgos de la presente investigación, se formulan las siguientes 

recomendaciones dirigidas a diferentes actores de la comunidad universitaria: 

 

 Para las autoridades universitarias: Implementar programas institucionales de 

promoción de la salud que incluyan evaluaciones antropométricas y bioquímicas 

periódicas para estudiantes y docentes, con énfasis en la detección temprana de 

factores de riesgo metabólico; Proporcionar espacios y tiempos contemplados donde 

se realice actividad física del profesorado, pues el sedentarismo laboral constituye un 

factor de riesgo modificable para la aparición de trastornos metabólicos; Orientar 

convenios de colaboración con servicios sanitarios que ofrecen el seguimiento 

médico de las personas de la comunidad universitaria que presentan un riesgo 

metabólico alto; Favorecer la oferta de alimentos saludables en los servicios de 
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cafetería universitaria, reduciendo la oferta de productos ultra-procesados y refrescos 

azucarados. 

 Para la carrera de Laboratorio Clínico: Incorporar las mediciones de 

circunferencia de cintura como un indicador de rutina en las prácticas del laboratorio 

de bioquímica clínica, dado el alto valor predictivo para la resistencia a la insulina 

mostrado en este estudio; Desarrollar proyectos de vinculación con la sociedad 

enfocados en la detección del riesgo metabólico en grupos de poblaciones 

vulnerables, utilizando indicadores antropométricos como herramientas rentables; 

Organizar campañas anuales de evaluación de la salud metabólica para estudiantes y 

docentes, incluyendo mediciones antropométricas y determinación de insulina en 

ayunas. 

 Para docentes participantes: Solicitar una evaluación médica completa que incluya 

exámenes del perfil lipídico, glucosa en ayunas y cálculo de HOMA-IR, 

especialmente para aquellos que presentaron circunferencia de cintura en rango de 

riesgo o niveles altos de insulina. Adoptar cambios en el estilo de vida que incluyan 

actividad física regular (al menos 150 minutos de actividad física moderada por 

semana) y cambios en la alimentación, para la reducción de la adiposidad abdominal. 

Controlar periódicamente el peso corporal y la circunferencia de la cintura como 

indicadores de seguimiento accesibles y prácticos. 

 Para estudiantes participantes: Mantener hábitos de vida saludables durante la 

universidad, dado que los cambios metabólicos que se encuentran en esta edad 

tienden a desarrollarse con el tiempo si no se intercede a tiempo. Los estudiantes 

identificados con sobrepeso u obesidad (32,4 % de la muestra) deben consultar con 

un profesional de nutrición para establecer un plan de alimentación personalizado; 

Aprovechar las instalaciones deportivas de la universidad y participar activamente 

en programas de actividad física para combatir el sedentarismo asociado a las 

actividades académicas. 

 Para futuras investigaciones: Realizar estudios que incluyan la determinación de 

glucosa en ayunas para calcular el índice HOMA-IR y establecer con mayor 

precisión la prevalencia de resistencia a la insulina en la población universitaria; 

Ampliar el tamaño muestral del grupo de docentes en futuras investigaciones para 
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aumentar la potencia estadística y confirmar los hallazgos reportados; Considerar la 

inclusión también de estudios longitudinales con la posibilidad de explorar relaciones 

causa-efecto entre los indicadores antropométricos y la resistencia a la insulina en la 

población universitaria ecuatoriana; Explorar factores de estilo de vida (actividad 

física, hábitos alimentarios, estrés académico/laboral) como variables mediadoras en 

la relación entre adiposidad e hiperinsulinemia; Realizar estudios comparativos con 

otras carreras y facultades de la Universidad Nacional de Chimborazo para conocer 

y saber si el perfil de riesgo metabólico sería diferente en función de la carrera; 

Evaluar la efectividad de intervenciones de promoción de la salud en la reducción de 

indicadores antropométricos y niveles de insulina en la comunidad universitaria. 
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ANEXOS   

Anexo 1. Equipo MAGLUMI 600 

 

Fuente: https://rapidiagnostics.com/wp-content/uploads/2023/05/MAGLUMI-600.pdf 

 

 

Anexo 2. Socialización con estudiantes 

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH

https://rapidiagnostics.com/wp-content/uploads/2023/05/MAGLUMI-600.pdf


 

 

 

 

 

 

Anexo 3.  Consentimiento informado 

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 

Anexo 4. Condiciones del paciente para la toma de muestra sanguínea 

 

Fuente: Elaboración propia  



 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Balanza Health o Meter 500kg 

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 

Anexo 6. Toma de muestra  

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 



 

 

 

 

 

 

Anexo 7. Toma de talla y peso 

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 

Anexo 8. Mediciones de circunferencia de cintura y cadera 

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 9. Registro y verificación de datos  

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 

 

Anexo 10. Reactivos  

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 11. Base de datos  

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 12. Consideraciones éticas  

 

Fuente: Proyecto de investigación denominado “Indicadores antropométricos y niveles de 

insulina en estudiantes y docentes de la carrera de Laboratorio Clínico de la UNACH” 

 

 



 

 

 

 

 

 

Anexo 13. Correlación de Pearson  

 

Fuente: https://statssos.wordpress.com/2015/03/10/pero-que-linda-relacion-tienen-la-

correlacion-de-pearson/ 

 

Anexo 14. Sistema anti plagio (compilatio) 
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