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RESUMEN 
 

La diabetes es un gran reto para la salud pública actualmente, siendo el principal factor 

de riesgo para desarrollo de esta el sobrepeso/obesidad. La investigación tuvo como 

objetivo correlacionar la monoterapia con metformina y reducción del índice de masa 

corporal (IMC) exponiendo beneficios del fármaco en los factores desencadenantes de 

diabetes. Se realizó un estudio cuantitativo, de tipo observacional-descriptivo donde 

se estudió la relación de metformina y reducción del IMC en 65 pacientes de 30-60 

años con diabetes tipo II tratados con monoterapia de metformina consultantes en USE 

Verapaz de marzo 2021 a marzo 2022, formulando cuestionario con 12 preguntas 

abiertas y cerradas, para recolección de datos revisando expedientes clínicos. 

Resultados: Del total de pacientes, 82% son mujeres, 18% hombres, los cuales 54% 

se encontraban entre 50-60 años. Del total de pacientes se encontró que 63% si 

redujeron IMC, mientras que 31% no obtuvieron reducción; el restante 6% no logró 

cambio alguno; además el coeficiente de Pearson ayudó a establecer que la relación 

que existe entre las dosis de metformina y el cambio de IMC es inversa, por lo que se 

concluye que el manejo con metformina si influye sobre el IMC además de ser uno de 

los fármacos más utilizados en pacientes con diabetes mellitus a nivel mundial por su 

bajo costo y múltiples beneficios tanto como hipoglucemiante como en reducción del 

peso de los pacientes. 

Palabras clave: Diabetes, índice de masa corporal, reducción, peso, monoterapia. 
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INTRODUCCIÓN 
 

En el presente trabajo se abordó sobre la temática del impacto de la monoterapia con 

el uso de metformina en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en su 

índice de masa corporal; como se describe más adelante, en la actualidad se presenta 

alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles como las que se 

abordaron en esta investigación como es la diabetes, sobrepeso y obesidad 

basándonos en la población de estudio que asiste a la unidad de salud especializa del 

municipio de Verapaz en el departamento de San Vicente de El Salvador; investigación 

realizada por médicos en servicio social de la Universidad Evangélica de El Salvador 

(UEES). 

Actualmente la Organización Mundial de La Salud (OMS) establece que la obesidad 

es el factor más importante para desarrollar el cuadro de diabetes mellitus; a nivel 

mundial las cifras reportan para el año de 2016 un total de 1.9 Billones de adultos con 

sobrepeso de los cuales 650 millones eran obesos; a nivel nacional no somos 

excepción en cuanto a estas problemáticas de la salud ya que en Centroamérica, el 

resto de El Caribe, centro y toda Suramérica, la cantidad es de 24 millones de personas 

que padecen de la enfermedad de diabetes mellitus entre la cual se incluye a la 

población salvadoreña. 

 

El trabajo se formó a partir de diferentes capítulos de investigación, iniciando con el 

capítulo I en el cual se describió el planteamiento del problema como la situación 

problemática, dicho capitulo comprendió también la descripción de los objetivos que 

se realizaron  en la investigación asimismo el contexto y justificación del estudio. 

Posteriormente en el segundo capítulo se detalló la fundamentación teórica de la 

investigación además de las hipótesis propuestas por los investigadores que serían 

aceptadas o rechazadas de acuerdo a los resultados; en el capítulo III se describió  la 

metodología de la investigación que explicó por qué y el cómo se realizó, detallando 



7 
 

en este mismo apartado cuándo se realizaron cada una de las actividades según  

cronograma además de los gastos que se hicieron para llevar a cabo la investigación. 

Siguiendo en el trabajo, en el cuarto capítulo del mismo se trató sobre el análisis de la 

información obtenida en la investigación que posteriormente se usó como base para 

generar conclusiones y recomendaciones que buscaban tener impacto tanto para las 

autoridades nacionales de salud como para la población general en el manejo y 

tratamiento de las enfermedades bajo estudio en esta investigación. 
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CAPITULO 1: PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Situación problemática 
 

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 

que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. (1) Se conoce la clasificación en DM 

tipo 1, DM tipo 2, diabetes gestacional y otros trastornos; en la DM1 el problema central 

es la ausencia casi absoluta de insulina mientras que la DM2 se caracteriza por la 

resistencia a la insulina y la secreción anormal de esta. (1) 

 

La obesidad es el factor de riesgo más importante para la aparición de DM2, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que la obesidad es el mayor 

problema crónico de salud en el mundo, superando a la desnutrición; para 2030 que 

alrededor de 60% de la población podría tener sobrepeso u obesidad. (2)  

 

Según la OMS en 2016 más de 1,9 billones de adultos presentaban sobrepeso y, de 

ellos, 650 millones eran obesos. El aumento de incidencia de la obesidad y la gravedad 

de la misma conlleva mayor prevalencia de DM2 y favorece el desarrollo de 

complicaciones en este colectivo. (3) 

 

Recientemente se ha aprobado el uso de diferentes fármacos para el tratamiento de 

la obesidad que contribuyen a mejorar el control de la DM2 favoreciendo la pérdida 

ponderal, entre estos se encuentra la metformina, la cual se mantiene como primera 

opción terapéutica en pacientes obesos con DM2, no solo por el control de la 

hiperglucemia, sino porque su empleo se ha asociado a disminución de la ingesta y 

pequeñas pérdidas ponderales en pacientes con DM2, en adultos con prediabetes y 

en niños con sobrepeso e hiperinsulinemia. (3)  
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La OMS calcula que, a escala mundial, 422 millones de personas mayores de 18 años 

padecían diabetes en el año 2014. El número de personas con diabetes ha aumentado 

en los últimos decenios por factores como la mayor población, mayor edad promedio 

de los habitantes y mayor prevalencia de diabetes en cada grupo de edad. (4) 

 

A escala mundial, el número de diabéticos ha aumentado notablemente entre 1980 y 

2014, Se cree que cerca de un 40% se debe al crecimiento y envejecimiento de la 

población; un 28% al aumento de la prevalencia en los distintos grupos de edad; y un 

32% a la interacción de estos dos factores. (4) 

 

Aproximadamente 62 millones de personas en las Américas (422 millones de personas 

en todo el mundo) tienen diabetes, la mayoría vive en países de ingresos bajos y 

medianos, y 244 084 muertes (1.5 millones en todo el mundo) se atribuyen 

directamente a la diabetes cada año. (5) 

 

Como se expuso anteriormente este número se ha incrementado desde 1980 y se 

estima que alcanzará la marca de 109 millones para el 2040, según el Diabetes Atlas 

(novena edición). Tanto el número de casos como la prevalencia de diabetes han 

aumentado constantemente durante las últimas décadas. (5) 

 

En Estados Unidos, la diabetes mellitus es la primera causa de nefropatía en etapa 

terminal, de amputaciones no traumáticas de extremidades inferiores y de ceguera en 

adultos. También predispone a enfermedades cardiovasculares. (1) 

 

Según el último informe de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) En 2013, en 

todo el mundo, 382 millones de personas en edades de 20 a 79 años se diagnosticaron 

portadoras de DM, de las cuales el 80% vive en los países con mayores condiciones 

de pobreza. (6) 

 

Los cálculos indican que, en menos de 25 años, el total de personas afectadas 

aumentará a 592 millones. En Norteamérica, incluyendo Puerto Rico y México, la cifra 
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actual de personas con esta enfermedad es de 37 millones. En Centroamérica, el resto 

de El Caribe, centro y toda Suramérica, la cantidad es de 24 millones. (6) 

 

Destacan China, con 98,4 y la India, con 65,1 millones. África aumentará de 2013 a 

2035, a 41,4 millones, un 109%. América Central y del Sur sufrirán un incremento del 

60% (38,5 millones). Europa se proyecta con el menor aumento: solo un 22%. (6) 

 

A su vez, los porcentajes de personas fallecidas por esta enfermedad fueron del 38% 

en Norteamérica y del 44% en centro y Suramérica, y la cifra mayor, un 76%, 

correspondió al continente africano. En casi todos los países, la gran mayoría de 

diabéticos reside en zonas urbanas. (6) 

 

La diabetes actualmente se perfila como uno de los grandes retos para la salud pública, 

tanto en países desarrollados como en países de ingresos medios y bajos. La diabetes 

no solo tiene que ser vista como una enfermedad sino un síndrome heterogéneo en el 

que están inmersos diversos padecimientos crónicos y se caracteriza por su elevada 

morbilidad y alto riesgo de muerte prematura. La diabetes mellitus es una enfermedad 

de alta prioridad en todo el mundo, dada la magnitud de su impacto sobre la calidad 

de vida de la población y los elevados gastos para su atención y tratamiento, así como 

otros costos indirectos debido a la pérdida de productividad por invalidez y mortalidad 

prematura por la gran cantidad de complicaciones a las que se le relaciona. 

 

1.2 Enunciado del problema 
 

¿Cuál es la relación existente entre la monoterapia con metformina y la reducción del 

índice de masa corporal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de 30 a 60 años, que 

asisten a la UCSF de Verapaz? 
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1.3 Objetivos de la investigación  
 

1.3.1 Objetivo General  

Determinar la relación entre el uso de la metformina como monoterapia sobre la 

reducción del índice de masa corporal en pacientes con DM2 de 30 a 60 años. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos: 

 Identificar la población de 30 a 60 años de edad con diagnóstico de diabetes Mellitus 

tipo II que reciben monoterapia con metformina como hipoglucemiantes. 

 

 Clasificar el estado nutricional de los pacientes diabéticos que acuden a la UCSF 

Verapaz, de acuerdo a su IMC. 

 

 Evidenciar cambios en el IMC en paciente diabéticos en monoterapia con metformina 

de acuerdo a la dosis a la que se administra. 

 

1.4 Contexto 
 

Esta investigación se llevó a cabo en la Unidad de Salud Especializada Verapaz, 

correspondiente al municipio de san José Verapaz perteneciente al departamento de 

San Vicente, El Salvador a la cual corresponde su casco urbano y tiene dependencia 

sobre cantón San Jerónimo El Limón y cantón Agua Caliente correspondientes a dicho 

municipio, la unidad de salud se encuentra ubicada sobre La sexta avenida sur del 

municipio de Verapaz. 

 

Esta unidad al ser especializada cuenta con dos médicos consultantes, un médico de 

familia, con Ginecología de lunes a jueves y atención por pediatra especializado los 

días lunes; la unidad de salud de es el referente en su sector y municipios aledaños 

para manejo de pacientes crónicos principalmente aquellos pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 con insulinoterapia al ser la única unidad que cuenta con insulina de la 

región. 
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La Unidad de Salud de Verapaz pertenece a la Región Paracentral de Salud 

específicamente a SIBASI San Vicente, bajo la dirección del Ministerio Nacional De El 

Salvador; según el Plan Operativo Anual en dicha región se espera un total de 3,066 

nuevos casos de pacientes con Diabetes Mellitus los cuales podrían ser incorporados 

a la presente investigación si cumplen los criterios de edad, área geográfica y recibir 

monoterapia únicamente con metformina. 

 

El municipio de Verapaz tiene una extensión territorial de 24.31 kilómetros cuadrados, 

tiene una población de más de 7 mil habitantes y se encuentra a 610 metros de altura 

sobre el nivel del mar. Posee el título de Ciudad, concedido en 1999 y se encuentra a 

una distancia de 71 kilómetros de San Salvador (7) (Anexo 1). 

 

1.5 Justificación 
 

En El Salvador, una encuesta nacional de enfermedades crónicas no transmisibles en 

la población adulta realizada en 2015, ENECA-ELS, reveló que la prevalencia nacional 

de diabetes mellitus en la población de 20 años o más era de 12.5 %, lo cual representa 

487 mil 875 personas, de una población de 6.7 millones. (8) 

 

La misma encuesta pone en evidencia a el sobrepeso y obesidad como principal factor 

premórbido para el desarrollo de diabetes mellitus reportando una prevalencia nacional 

de sobrepeso de 37.9% (IC 95%: 36.1-39.6), que representan 1 469 066 adultos de 20 

años o más. (8) 

 

Es evidente que la diabetes mellitus y la obesidad van de la mano y son consideradas 

enfermedades crónicas multifactoriales de gran trascendencia sociosanitaria y 

económica que constituye un problema de principal importancia para la salud pública 

(9).  
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Actualmente en El Salvador el protagonismo de estas entidades clínicas en el deterioro 

de la salud de la población se incrementa de manera exponencial en todos los niveles 

de atención clínica generando gastos incontables para el sistema de salud y poniendo 

a lo población pareciente de estas como principales usuarios del sistema de salud 

público.  

 

En el contexto del sistema de salud pública salvadoreño encontramos en los 

principales pilares de tratamiento de la diabetes mellitus al hipoglucemiante oral 

mayoritariamente usado desde el primer al tercer nivel de atención, la metformina. 

 

La metformina es ampliamente usada gracias a sus efectos hipoglucemiantes, pero 

además de esos beneficios se encuentra su efecto en el peso de sus usuarios logrando 

beneficios que otros medicamentes no logran, el alcance de este medicamente en 

nuestro país se encuentra en todos los territorios y podemos afirmar que nuestra 

población cuenta con un acceso total a la metformina dentro del sistema de salud 

público y privado. 

 

El motivo de esta investigación nació en la necesidad de generar bases teóricas 

ampliamente sustentadas en la población salvadoreña que evidenciaran los beneficios 

de la metformina no solo como terapia hipoglucemiante si no realzando su beneficio 

sobre el índice de masa corporal para lograr un manejo no solo de la enfermedad sino 

también de los factores desencadenantes de esta y otras enfermedades reduciendo 

así el costo por paciente y aumentando el beneficio económico para el país como la 

calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus. 
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1.6 Factibilidad 
 

Para la realización de la investigación se dispuso de  recursos materiales  como son 

los expedientes clínicos con sus exámenes de laboratorio anexados, de pacientes con 

la enfermedad de diabetes mellitus II en el periodo de marzo del año 2021 a marzo del 

presente año con el debido permiso del director de la unidad  comunitaria familiar 

especializada del municipio de Verapaz, de esta manera se logró obtener los datos y 

cumplir los objetivos de la investigación con la finalidad de aportar a futuras 

investigaciones. 
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CAPITULO 2: FUNDAMENTACION TEORICA 
 

2.1 Antecedentes del estudio 
 

En un estudio piloto sobre el efecto de la metformina en la disminución de peso 

corporal en personas con obesidad grado I se encontró que el efecto de la metformina 

850 mg en personas con obesidad produjo una disminución progresiva en los 

parámetros antropométricos en los pacientes, independientemente del grupo asignado 

(10). 

Se realizó una intervención terapéutica en pacientes con obesidad exógena, atendidos 

en la consulta de Endocrinología del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico de 

Santiago de Cuba, desde julio de 2013 hasta igual mes de 2014 se encontró que el 

tratamiento con metformina resultó ser más efectivo que el convencional, en la pérdida 

de peso de los pacientes con obesidad exógena, y así se confirmó, entonces, la 

superioridad de dicha terapia (11). 

 

Se llevó a cabo un estudio clínico en el Centro de Salud del Adolescente SERJOVEN 

entre junio de 2009 y julio de 2010 en donde se concluyó que la terapia de tres meses 

con metformina, en combinación a una intervención en el estilo de vida, es efectiva en 

la reducción de peso e IMC en adolescentes obesas con riesgo de desarrollar DM2; 

siendo caso contrario en aquellas que solo se agregó placebo (12). 

 

2.2 Fundamentación teórica 
 

Según la OMS la Diabetes Mellitus es una enfermedad metabólica crónica 

caracterizada por la glucosa en sangre elevada (hiperglucemia). Se asocia con una 

deficiencia absoluta o relativa de la producción y/o de la acción de la insulina (5). 

 

Existen otras definiciones como las que nos ofrece la ALAD (Asociación 

latinoamericana de diabetes) que describe a la DM como un desorden metabólico de 

múltiples etiologías, caracterizado por hiperglucemia crónica con disturbios en el 
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metabolismo y que resulta de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina 

(13). 

 

La clasificación de la DM (Diabetes mellitus) se basa fundamentalmente en su etiología 

y características fisiopatológicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de 

describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona (13). 

 

La clasificación de la DM contempla cuatro grupos: Diabetes tipo 1 (DM1), diabetes 

tipo 2 (DM2), diabetes gestacional (DMG) y otros tipos específicos. Con frecuencia las 

personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su vida y algunos DM1 

pueden progresar lentamente o tener períodos largos de remisión sin requerir la terapia 

insulínica (13). 

 

En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de 

insulina. Sus primeras manifestaciones clínicas suelen ocurrir alrededor de la 

pubertad, cuando ya la función se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es 

necesaria para que el paciente sobreviva (13). 

 

Sin embargo, existe una forma de presentación de lenta progresión que inicialmente 

puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida 

adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos como 

diabetes autoinmune latente del adulto (LADA) (13). 

Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina y 

no está mediada por autoinmunidad. La etiología de la destrucción de las células beta 

es generalmente autoinmune, pero existen casos de DM1 de origen idiopático, donde 

la medición de los anticuerpos conocidos da resultados negativos (13). 

 

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina, 

pero se requiere también que exista una deficiencia en la producción de insulina que 

puede o no ser predominante. Ambos fenómenos deben estar presentes en algún 

momento para que se eleve la glucemia (13). 
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Aunque no existen marcadores clínicos que indiquen con precisión cuál de los dos 

defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la 

presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una 

reducción progresiva en la producción de la hormona (13) . 

 

Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia 

está aumentando en niños y adolescentes obesos. La DMG se define como una 

alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, que se inicia o se reconoce por 

primera vez durante el embarazo y por último otros grupos específicos de DM (ver 

anexo 2) (13). 

 

Para el diagnóstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios: 

 Síntomas de diabetes más una glucemia casual medida en plasma venoso que sea 

igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora del día 

sin relación con el tiempo transcurrido desde la última comida. Los síntomas clásicos 

de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable 

de peso. 

 Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL (7 

mmol/l). Ayuno se define como un período sin ingesta calórica de por lo menos ocho 

horas. 

 Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l) 

dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (PTOG). 

 Una A1c mayor o igual a 6.5%, empleando una metodología estandarizada y trazable 

al estándar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program)  (13). 

 

Para el diagnóstico en la persona asintomática es esencial tener al menos un resultado 

adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos 

y tres (13). 

 



18 
 

Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer 

controles periódicos hasta que se aclare la situación. El clínico debe tener en 

consideración factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar, 

comorbilidades, antes de tomar una decisión diagnóstica o terapéutica (13). 

 

La DM2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de 

Latinoamérica, región que abarca 21 países y más de 569 millones de habitantes. La 

Federación Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimó en el 2017 

que la prevalencia ajustada de diabetes en la región era de 9.2% entre los adultos de 

20 a 79 años. De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 34 millones (9%) 

residen en nuestra región (13). 

 

El crecimiento en el número de casos esperado (62%) para el año 2045 es mayor en 

nuestros países que lo pronosticado para otras áreas. La expectativa de crecimiento 

se basa en la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la diabetes como la 

obesidad y la intolerancia a la glucosa (13). 

 

El número creciente de casos y la complejidad del tratamiento de las enfermedades 

crónicas han determinado un mayor número de muertes e incapacidades resultantes 

de la enfermedad. El número de muertes atribuibles a la diabetes en la región en 2017 

fue 209,717. La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales en los adultos 

(13). 

 

El 58% de los decesos ocurrieron en menores de 60 años. En la mayoría de los países 

de la región, la diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad. 

Las causas más frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la 

cardiopatía isquémica y los infartos cerebrales (13). 

 

Además, la diabetes es la primera causa de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones 

no debidas a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre las diez primeras 

causas de hospitalización y solicitud de atención médica (ver anexo 3) (13). 
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Actualmente la obesidad ha remplazado como primer lugar a todos los factores de 

riesgo para el desarrollo de diabetes, según la OMS se considera al sobrepeso y 

obesidad como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud y que puede ser estimada por un IMC (índice masa corporal) 

mayor o igual a 25 (5). 

 

El IMC es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 

frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula 

dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros 

(kg/m2) (5). 

 

En ese sentido múltiples estudios han demostrado una correlación aceptable entre el 

IMC y el porcentaje de grasa corporal. Además, el cálculo de dicho índice es más 

exacto que la medida aislada del peso en la estimación de la grasa corporal total (9). 

 

La prevalencia de la obesidad ha aumentado en niños, adolescentes y en especial en 

adultos jóvenes. Factores ambientales como los cambios en los patrones de 

alimentación, el incremento en el acceso y consumo de alimentos y bebidas con alta 

densidad calórica, la disminución del tiempo dedicado a la actividad física y el 

incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las causas mayores 

del incremento en la prevalencia de la obesidad. Cambios en la dinámica de las 

familias, la depresión, las alteraciones de la conducta alimentaria y el consumo de 

alcohol son otras condiciones involucradas.  

 

Las comorbilidades son comunes entre las personas con diabetes. Cerca de la mitad 

de los pacientes con DM2 tienen hipertensión arterial. Un alto porcentaje de ellos tiene 

al menos una condición reconocida como un factor de riesgo cardiovascular (86.7%) 

(13). 
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Si se incluyen solo a los factores de riesgo, el 65% de los casos tiene una o más 

condiciones que podrían tratarse a fin de reducir su riesgo cardiovascular además el 

envejecimiento de la población y la redistribución de los grupos etarios ocurridos en 

las décadas recientes aumentan la heterogeneidad de las características clínicas de 

las personas que viven con diabetes (13). 

 

La aparición temprana de la enfermedad que ocurre en poblaciones mestizas aumenta 

el impacto social y económico de la diabetes, ya que incrementa la probabilidad de 

sufrir complicaciones crónicas e incapacidad prematura, las cuales ocurren en etapas 

productivas de la vida (13). 

 

La verdadera importancia de la diabetes como problema de salud está relacionada con 

el desarrollo de complicaciones macro y microvasculares, que determinan el curso 

clínico y pronóstico de la enfermedad, produciendo tasas muy elevadas de invalidez y 

muerte. Por otro lado, es un problema de salud al que se le dedican importantes 

recursos económicos en la actualidad (14). 

 

En cuanto al tratamiento ALAD recomienda que se debe iniciar tratamiento 

farmacológico al momento del diagnóstico, simultáneamente con el inicio de las 

modificaciones en el estilo de vida (13). 

 

Aunque el tratamiento inicial de la DM tipo 2 incluye medidas higienicodietéticas, la 

mayoría de los pacientes requieren intervención farmacológica para mantener unos 

controles glucémicos adecuados (14). 

 

Los pacientes obesos, además muestran una resistencia insulínica asociada al déficit 

relativo de insulina y en algunos casos requirieren dosis muy elevadas de ésta para 

controlar la hiperglucemia (14). 
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Existen problemas relacionados con la alta dosis de insulina, estudios en animales y 

datos epidemiológicos sugieren que puede haber una relación entre la hiperinsulinemia 

y la formación de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular (14). 

 

Tanto la terapia con sulfonilureas como la insulina se han asociado a efectos 

indeseables clínicamente significativos: elevados niveles de insulina en plasma, 

aumento del peso corporal y existe un mayor riesgo de hipoglucemias (14). 

 

En los pacientes con sobrepeso y obesidad, se hace hincapié en la pérdida de 5 al 

10% del peso corporal, con el objetivo de mejorar las concentraciones de glucosa y de 

disminuir los factores de riesgo cardiovascular; la pérdida de peso es directamente 

proporcional al beneficio que se obtiene en las comorbilidades concomitantes a la 

diabetes (15). 

 

A mayor pérdida de peso se consigue mejor control de glucosa, reducción de cifras 

tensionales, disminución en la producción de lípidos (triglicéridos, colesterol LDL y 

HDL) y, en consecuencia, menor necesidad de medicamentos para tratar esas 

comorbilidades (15). 

La metformina pertenece a la familia de las biguanidas, grupo de medicamentos que 

proceden de la guanidina que se derivan de la planta Galega offininalis, la cual se ha 

utilizado desde la época medieval para el tratamiento de la diabetes (16). 

 

Las biguanidas fueron sintetizadas desde 1920, pero su uso terapéutico no obtuvo 

tanta validez dado que coincidió con la implementación de la insulina, hasta que en 

1957 se comenzó a utilizar la fenformina y buformina (16). 

 

Ambas fueron retiradas de muchos países a comienzos de la década de los 70’s por 

su asociación con la aparición de acidosis láctica y oficialmente en 1977 la 

administración de alimentos y medicamentos de Estados Unidos (FDA) ordeno que 

fuesen retirados del mercado por dicho problema (16). 
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A finales de la década de 1950 se introdujo la metformina, utilizándose en grandes 

cantidades como tratamiento de elección de la diabetes DM2. Actualmente es la única 

biguanida disponible ya que resultó más segura reduciendo los niveles de glucemia 

sin peligro de causar hipoglicemias y su asociación con la incidencia de acidosis láctica 

es muy baja (16). 

 

Con más de 60 años de uso, se ha convertido en el antidiabético oral recetado con 

más frecuencia en la mayoría de países ya que es el fármaco de elección en el 

esquema básico de tratamiento (16). 

 

El mecanismo exacto por el que la metformina funciona aún no se ha documentado; 

actúa como un anti hiperglucemiante, no predispone a hipoglucemia. Reduce la 

producción hepática de glucosa por inhibición de la gluconeogénesis y de 

glucogenólisis, aumenta la captación de glucosa a nivel muscular y disminuye la 

absorción de glucosa a nivel del tracto gastrointestinal (16). 

 

En el torrente sanguíneo una vez dentro de la célula, aumenta la glucólisis anaerobia 

el cual es uno de sus principales efectos adversos. No hay indicios que la metformina 

se metabolice, su absorción principalmente ocurre en el intestino delgado a través de 

los receptores de monoaminas de la membrana plasmática las cuales se excretan sin 

modificación por el riñón mediante filtración y transporte activo de Receptores 

Orgánicos de Cationes - 2 (OCT-2) (16). 

 

Existe evidencia de que la administración de metformina disminuye la progresión de 

prediabetes a diabetes y, a pesar de ser menos efectiva como monoterapia que los 

cambios en el estilo de vida, el buen perfil de bioseguridad y el bajo costo hacen de 

este fármaco el de elección en el tratamiento conjunto (16). 

 

De hecho, el estudio Biguanidas y Prevención del Riesgo de Obesidad (BIGPRO) 

demostró que esta aproximación terapéutica modificó las anormalidades metabólicas 

asociadas con la resistencia a la insulina en individuos que no tenían diabetes, pero sí 
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obesidad central, como: pérdida de peso, disminución de la glucosa e insulina en 

ayuno, del colesterol LDL, del activador tisular de plasminógeno 1 y de la proteína C 

reactiva (16). 

 

Un estudio realizado por Pereira y Palay, en pacientes con obesidad exógena en la 

consulta externa de endocrinología del Hospital de Santiago de Cuba utilizando 

metformina junto a dieta, demostró que el tratamiento con metformina resultó ser más 

efectivo que la dieta sola, en la pérdida de peso de los pacientes con obesidad 

exógena, con lo cual se confirmó, entonces, la superioridad de dicha terapia, 

mejorando el perfil lipídico y la glicemia (16). 

 

2.3 Marco conceptual  
 

Para una mejor comprensión del tema es necesario conceptualizar los términos 

médicos mayormente utilizados en esta investigación, por ejemplo, la patología de 

diabetes mellitus que se define como un grupo de alteraciones metabólicas que se 

caracteriza por hiperglucemia crónica, debida a un defecto en la secreción de la 

insulina, a un defecto en la acción de la misma, o a ambas. Además de la 

hiperglucemia, coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las 

proteínas (17). 

 

A su vez cabe diferencias las distintas variantes de dicha enfermedad; este estudio 

específicamente se centra en personas con diabetes mellitus tipo 2 la cual consiste en 

la forma más común y con frecuencia se asocia a obesidad o incremento en la grasa 

visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de manera espontánea. El defecto va 

desde una resistencia predominante a la insulina, acompañada con una deficiencia 

relativa de la hormona, hasta un progresivo defecto en su secreción (17). 

 

Para el estudio se tomaron en cuenta a las personas diabéticas que reciben 

tratamiento con metformina la cual consiste en un medicamento que se usa para tratar 

la diabetes mellitus. Disminuye la cantidad de glucosa que el hígado libera hacia el 
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torrente sanguíneo y aumenta el uso de la glucosa en el cuerpo (18) así como el 

impacto que tiene sobre el índice de masa corporal de los individuos que la consumen 

pudiendo definir este como la medida que relaciona el peso y la estatura del cuerpo 

humano, este índice de masa corporal (IMC) a veces se usa para calcular la cantidad 

de grasa corporal y comprobar si una persona tiene un peso saludable. También se 

llama IMC e índice de Quetelet (18). 

 

En relación a lo ya antes descrito, otro concepto importante a definir para la 

investigación podríamos mencionar propiamente a la insulina que es la hormona 

elaborada por las células de los islotes del páncreas capaz de controlar la cantidad de 

azúcar en la sangre al almacenarla en las células, donde el cuerpo la puede usar como 

fuente de energía (18). 

 

En relación a lo anterior se debe entender resistencia a la insulina como una condición 

en la cual, por diferentes factores, la insulina produce una respuesta tisular menor a la 

esperada y, por consiguiente, condiciona aumento de la insulina sérica 

“hiperinsulinemia” para compensar la ineficiencia de la hormona (19). 

 

Para finalizar, pero no menos importante es importante definir los conceptos 

encontrados dentro de la clasificación del índice de masa corporal comenzando por la 

categoría de desnutrición que se define como la afección que se presenta cuando no 

se obtienen calorías suficientes o la cantidad adecuada de nutrientes principales, como 

las vitaminas y los minerales, que se necesitan para una buena salud. La desnutrición 

se puede presentar cuando faltan nutrientes en la alimentación o cuando el cuerpo no 

puede absorber los nutrientes de los alimentos (18). 

 

A toda persona que se encontró dentro del rango esperado de su índice de masa 

corporal se le clasificó en la categoría de Normo peso; la siguiente categoría 

corresponde a sobrepeso que se define como el exceso de peso en el cuerpo que 

puede resultar de la grasa, los músculos, los huesos o la retención de agua, más sin 

embargo, tener sobrepeso no siempre significa ser obeso, aclarando que esta 
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categoría de obesidad consiste en una enfermedad crónica común que se caracteriza 

por una acumulación anormal de grasa en el cuerpo, que no es saludable (18). 

 

Es posible que la obesidad produzca muchos problemas de salud, como 

enfermedades del corazón, enfermedad cerebrovascular, presión arterial alta, 

diabetes, apnea del sueño, artritis, enfermedades de los riñones y ciertos tipos de 

cáncer (18). 

 

2.4 Hipótesis  

 Hipótesis general 

Existe relación entre el uso de la metformina como monoterapia y la reducción del 

índice de masa corporal en pacientes con DM2 de 30 a 60 años. 

 Hipótesis nula 

No existe relación entre el uso de la metformina como monoterapia y la reducción del 

índice de masa corporal en pacientes con DM2 de 30 a 60 años. 
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CAPITULO 3: METODOLOGIA DE INVESTIGACIÓN 
 

3.1 Enfoque y tipo de investigación 
 

El enfoque que se llevó a cabo para la investigación presentada es cuantitativo ya que 

se tomó en cuenta la revisión de expedientes clínicos para la extracción de datos y 

posterior correlación de los mismos para llegar a una teoría fundamentada en cifras 

objetivas.  

 

En cuanto al tipo de investigación, se realizó un estudio observacional- descriptivo de 

corte transversal, ya que se realizó en un tiempo determinado donde se recopiló 

información cuantificable a través de la observación de una población establecida para 

posteriormente obtener resultados a través de un análisis estadístico.  

 

3.2 Sujeto y objeto de estudio 
 

3.2.1 Unidad de análisis del estudio 
 

La unidad de análisis para esta investigación fueron los expedientes de Pacientes 

diagnosticados con diabetes mellitus II que consultan en la UCSF Verapaz. 

 

3.2.2 Población y muestra 
 

La población estudiada en la presente investigación constaba con un total de 65 

pacientes de 30 a 60 años tanto del sexo masculino como femenino con diabetes 

mellitus tipo II tratados con monoterapia de metformina que consultaron en la unidad 

de salud familiar de Verapaz, San Vicente en el periodo de marzo 2021 a marzo 2022.  

 

En cuanto a la muestra en este estudio no se consideró tomar muestra ya que toda la 

población fue accesible.  
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De la población total estudiada se tomó en cuenta a pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión: 

1- Pacientes con Diabetes Mellitus tipo II. 

2- Pacientes que fueran tratados únicamente con metformina.  

3- Pacientes mayores de 30 años y menores de 60 años. 

4- Pacientes que consultaron en la unidad de salud familiar de Verapaz.  

5- Pacientes que contaban con datos de altura y peso en expediente clínico.  

6- Pacientes que consultaron en el periodo de marzo 2021 a marzo 2022.  

 

Criterios de exclusión: 

1- Pacientes que no cumplieron con el tratamiento establecido (mal apego a tratamiento).  

2- Pacientes en quienes fue cambiado el tratamiento durante consultas. 

3- Pacientes que suspendieron tratamiento de metformina.  
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3.3 Variables e indicadores 
 

Tema: Relación entre monoterapia con metformina y reducción del índice de masa corporal en pacientes diabéticos de 30 a 60 años 

Enunciado del Problema: ¿Cuál es la relación existente entre la monoterapia con metformina y la reducción del índice de masa corporal en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de 30 a 60 años, que asisten a la UCSF de Verapaz? 

Objetivo General: Determinar la relación entre el uso de la metformina como monoterapia sobre la reducción del índice de masa corporal en 

pacientes con DM2 de 30 a 60 años. 

Objetivo 
especifico 

Hipótesis Variable Conceptualización de 
la variable 

Indicador Operacionalización la 
variable 

ítem 

Identificar la 
población de 30 

a 60 años de 
edad con 

diagnóstico de 
diabetes 

Mellitus tipo II 
que reciben 
monoterapia 

con metformina 
como 

hipoglucemiant
es 

no hay Población de 
30 a 60 años 
de edad con 

diagnóstico de 
diabetes 

Mellitus tipo II 
que reciben 
monoterapia 

con 
metformina 

Población de 30 a 60 
años de edad con 

diagnóstico de diabetes 
Mellitus tipo II  

Porcentaje de 
población de 30 a 
60 años de edad 

con diagnóstico de 
diabetes Mellitus 
tipo II que reciben 
monoterapia con 

metformina 

𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒 30 𝑎 60 
𝑎ñ𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑛𝑜𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜
𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑎𝑏𝑒𝑡𝑒 𝑚𝑒𝑙𝑙𝑖𝑡𝑢𝑠 
𝑡𝑖𝑝𝑜 2 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑖𝑏𝑒𝑛 
𝑚𝑜𝑛𝑜𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎 𝑐𝑜𝑛 

𝑚𝑒𝑡𝑓𝑜𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒 30 𝑎 60 

𝑎ñ𝑜𝑠

∗ 100 

1,2,3 y 4 

Clasificar el 
estado 

nutricional de 
los pacientes 

diabéticos que 
acuden a la 

UCSF Verapaz, 
de acuerdo a su 

IMC. 
 

No hay Estado 
nutricional de 
los pacientes 

diabéticos que 
acuden a la 

UCSF Verapaz 

Estado nutricional: 
Es la condición física 

que presenta una 
persona, como resultado 

del balance entre sus 
necesidades e ingesta 
de energía y nutrientes 

Índice de masa 
corporal para 

evaluar estado 
nutricional del 

paciente 
bajo peso menor 
de 18.5 kg/m2 

normopeso 18.5-
24.9 kg/m2 

sobrepeso 25-
29.9kg/m2 

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑛 𝑘𝑔

𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎 𝑒𝑛 𝑚2
 

5,6 y 7 
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obesidad mayor a 
30 kg/m2 

Evidenciar 
cambios en el 

IMC en 
paciente 

diabéticos en 
monoterapia 

con metformina 
de acuerdo a la 
dosis a la que 
se administra. 

 

Hi: 
La 
monoterapia 
con 
metformina 
de acuerdo 
a la dosis a 
la que se 
administra, 
está 
asociada a 
cambios en 
el IMC en 
paciente 
diabéticos 
 
H0: 
La 
monoterapia 
con 
metformina 
de acuerdo 
a la dosis a 
la que se 
administra, 
NO está 
asociada a 
cambios en 
el IMC en 
paciente 
diabéticos 
. 

Cambios en el 
IMC en 
pacientes 
diabéticos. 
 
Monoterapia 
con 
metformina de 
acuerdo a la 
dosis que se 
administra 

IMC: Índice de masa 
corporal, el cual se 
calcula dividiendo el 

peso en kilogramos entre 
la talla en metros al 

cuadrado 
 

Monoterapia: terapia con 
un solo medicamento, en 
el caso de metformina a 
dosis mínima de 850 mg 
vo cada día hasta dosis 
máxima de 2550 mg vo 

cada día 
 

Metformina: biguanida, 
fármaco hipoglucemiante 

oral 
 
 

Porcentaje de 
pacientes que han 
sufrido un cambio 

en el IMC 
dependiendo de la 

dosis de la 
metformina como 

monoterapia 

Prueba correlación de Pearson 8,9,10,11 y 
12 
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3.4 Técnicas materiales e instrumentos 
 

3.4.1 Técnicas y procedimientos para la recopilación de la información  
 

La técnica empleada fue la observación, se establecieron parámetros que guiaron la 

observación de la población estudiada a través de la revisión de los expedientes 

clínicos de la UCSF de Verapaz.  

 

3.4.2 Instrumentos de registro y medición  
 

El instrumento utilizado fue una ficha de recolección de datos, la cual estuvo 

conformada por una serie de doce ítems de carácter objetivo basados en los objetivos 

planteados en la investigación para lograr dar respuesta a cada uno de ellos según los 

datos necesarios de cada expediente clínico de los pacientes en estudio. 

 

Los ítems 1, 2, 3 y 4 permitieron responder al primer objetivo específico sobre 

población de 30 a 60 años de edad con diagnóstico de diabetes Mellitus tipo II que 

reciben monoterapia con metformina como hipoglucemiante. 

 

Los ítems 5, 6 y 7 permitieron definir el objetivo 2 sobre el estado nutricional de los 

pacientes al inicio de la investigación. 

 

Los ítems 8, 9, 10, 11 y 12 permitieron responder los terceros objetivos sobre la 

relación existente entre los cambios en el peso de acuerdo a la dosis. (Ver anexo 4). 
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3.5. Procesamiento y análisis de la información  
 

El trabajo cumplió con una serie de pasos y elementos respectivos para obtener los 

resultados que fueron interpretados para determinar las conclusiones de la 

investigación; como ya se explicó con anterioridad, se tomó muestra de los 

expedientes de pacientes crónicos con diabetes mellitus 2 con monoterapia con 

metformina para recolectar datos de edad, sexo, así como valores antropométricos de 

talla y peso en kilogramos para calcular su índice de masa corporal y posteriormente 

categorizarlo en los índices de IMS según valores de la OMS para adultos; los datos 

se archivaron en tablas de Microsoft Excel tanto los iniciales a partir de Marzo 2021 

como los datos más recientes hasta Marzo 2022 para mayor facilidad en el manejo y 

comparación de los mismos. 

 

Una vez recolectados los datos, fueron tabulados y analizados estadísticamente para 

observar la contrastación de hipótesis y con análisis adicionales, los mismos que han 

presentados en tablas, gráficos, figuras y otros elementos para su respectiva 

interpretación metodológica y temática. 

 

Conociendo las variables de la investigación se determinó que el tipo de estudio 

estadístico que se debía utilizar en la presente investigación era la estadística 

descriptiva para representar la información del fenómeno en estudio. 

 

3.5.1 Aspectos Éticos. 

 

En la presente investigación se garantizó anonimato de la población en estudio 

basándose en las Buenas Prácticas Clínicas; de los cuales no fue utilizado el nombre 

de los pacientes siendo todos mayores de edad a su vez identificados únicamente por 

número de expediente clínico además del sexo y la edad; tal investigación fue 

realizada con el consentimiento previo del director de Unidad de Salud de Verapaz, 

San Vicente en la cual los investigadores se comprometieron a utilizar los resultados 

obtenidos con la única finalidad y fines académicos y de estudio de los mismos. 
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3.6 Cronograma 
(Ver anexo 5). 

 

3.7 Presupuesto 
(Ver anexo 6). 

 

3.8 Estrategia de utilización de resultados 
 

Los resultados obtenidos en la investigación se dieron a conocer por los investigadores 

médicos en año social a través de plataformas virtuales por conferencias en línea 

debido a la pandemia Covid-19 tanto al jurado de investigación asignado como de igual 

manera se expusieron los resultados obtenidos al lugar de estudio, en este caso la 

USE Verapaz, San Vicente con el fin de dar a conocer el impacto de la monoterapia 

con metformina en los pacientes con enfermedades crónicos que acuden a esta 

unidad, tanto a directores como demás personal médico, de enfermería y farmacia que 

tienen relación con estos pacientes y de igual manera a los pacientes que reciben este 

tipo de monoterapia para que puedan conocer sobre los efectos de la misma en su 

índice de masa corporal. 
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CAPITULO 4: Análisis de la información 

4.1 Análisis descriptivo 

Para el análisis de los datos, primero estos fueron tabulados en una hoja de cálculo de 

Excel, posteriormente se realizaron gráficos y tablas para dar respuesta a cada uno de 

los objetivos establecidos en la investigación; se realizó a pacientes de 30 a 60 años, 

habiendo mayor grupo de población entre los 50 y 60 años; no se tomó muestra sino 

que se utilizó la totalidad de la población la cual correspondía a 65 pacientes quienes 

estaban en monoterapia con metformina. 

 

Tabla  1. Población en estudio según sexo. 

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

CANTIDAD DE 

POBLACION 

12 53 65 

PORCENTAJE 18 % 82 % 100 % 

Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos. 

 

 

En la tabla 1 se muestra el total de la población de 30 a 60 años con diabetes mellitus 

tipo 2 que reciben monoterapia con metformina, la mayoría corresponde al sexo 

femenino con un total del 82 % estudiado en comparación con una minoría del 18% 

que corresponden al sexo masculino. 

 

Tabla 2. Categorización de la población en estudio según rango de edad. 

RANGO DE 
EDAD 

30-40 AÑOS 40-50 AÑOS 50-60 AÑOS TOTAL 

CANTIDAD DE 
PERSONAS 

 

12 18 35 65 

PORCENTAJE 18% 28% 54% 100% 

Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos. 
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En la tabla 2 se expone la población estudiada dividida según rango de edad en donde 

se observa la predominancia de edad con 54% a los pacientes en el rango de 50-60 

años. 

 

Tabla 3. Índice de masa corporal al inicio de la investigación. 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD 
TIPO 1 

OBESIDAD 
TIPO 2 

OBESIDAD 
MORBIDA 

CANTIDAD DE 
PERSONAS 
 

5 25 21 10 4 

PORCENTAJE 7.69% 38.46% 32.30% 15.38% 6.15% 
Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos. 

 

 

En la tabla 3 los datos observados revelan que en el IMC previo de los pacientes 

sometidos a la investigación, el 70.76% se encuentra entre el sobrepeso y la obesidad 

tipo I. 

 

Tabla 4. Índice de masa corporal de la población al final de la investigación 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD 
TIPO 1 

OBESIDAD 
TIPO 2 

OBESIDAD 
MORBIDA 

CANTIDAD DE 
PERSONAS 

6 30 16 7 6 

PORCENTAJE 9.2% 46.1% 24.6% 10.7% 9.2% 
Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos. 

 

 

En la tabla 4 se expone el IMC posterior al inicio de la toma de metformina donde 

podemos observar que los datos obtenidos revelan persistencia del predominio de 

sobrepeso con un 46.1%, seguido de obesidad tipo I con 24.6%, además se observa 

un aumento en los pacientes con normo peso con un 9.2%. 
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Tabla 5. Población con reducción de IMC con monoterapia con metformina. 

PARAMETRO 

ESTUDIADO 

HUBO REDUCCION 

DEL IMC 

HUBO AUMENTO 

DEL IMC 

NO HUBO NINGUN 

CAMBIO EN EL IMC 

TOTAL DE 

PERSONAS 

41 20 4 

PORCENTAJE 63.07% 30.76% 6.15% 

Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos. 

 

 

En la tabla 5 se evidencia que los datos obtenidos revelan que de 65 pacientes 

sometidos al estudio en 63% se observó una reducción del IMC, en 30.7% hubo 

aumento y en 6.15% no existieron cambios en las mediciones de IMC.  

  

Tabla 6. Reducción del IMC según dosis de metformina recibida. 

CANTIDA 

RECIBIDA 

MEDIA 

TABLETA 

UNA TABLETA DOS 

TABLETAS 

TRES 

TABLETAS 

TOTAL DE 
PERSONAS 

3 28 10 0 

PORCENTAJE 7.31% 68.29% 24.39% 0% 

Fuente: Tabla elaborada por investigadores en base a datos obtenidos 

 

 

En la tabla 6 los datos obtenidos ponen en evidencia que de 41 pacientes en los que 

se observó una reducción del IMC, 68.2% tenían prescrita 1 metformina diaria, 24.3% 

tenían prescrita 2 metforminas diarias, 7.3% tenían prescrita media metformina diaria 

y no hubo datos de pacientes con 3 metforminas diarias.  

 

4.1.1 Estadística inferencial 

Se calculó el coeficiente de Pearson para establecer si existía una correlación entre 

ambas variables de interés, encontrándose una correlación de -0.05, y una 

determinación de 0.003; es decir que la relación que existe entre las dosis de 

metformina y el cambio de IMC es inversa (si una variable aumenta, la otra disminuye), 
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sin embargo, la correlación es positiva pero débil ya que se encuentra muy cercana al 

0 y explica solamente un 0.3% de los casos.  

 

4.2 Discusión de resultados. 

 

De un total de 65 pacientes estudiados que recibían monoterapia con metformina, un 

82% correspondía a población femenina, siendo minoría el sexo masculino. Además 

de esto se evidencio que un 52% de la población estudiada representaba las edades 

entre 50 a 60 años. Asimismo, en su mayoría se encontraban con índice de masa 

corporal entre sobrepeso y obesidad tipo 2 lo cual correspondía a un 86.14% de la 

población, siendo congruente con datos de  la OMS los cuales indican que en 2016 

más de 1,9 billones de adultos presentaban sobrepeso y, de ellos, 650 millones eran 

obesos; siendo el aumento de incidencia de la obesidad y la gravedad de la misma 

factores de mayor prevalencia de DM2 y favoreciendo el desarrollo de complicaciones 

en este colectivo. (2) 

 

En la presente investigación se evidencio que del total de pacientes estudiados con 

DM2 encontrándose en tratamiento con monoterapia con metformina un 63% presento 

una reducción del IMC; siendo semejantes los resultados obtenidos en el estudio piloto 

sobre el efecto de la metformina en la disminución de peso corporal en personas con 

obesidad grado I se encontró que el efecto de la metformina 850 mg en personas con 

obesidad produjo una disminución progresiva en los parámetros antropométricos en 

los pacientes, independientemente del grupo asignado. (10) 

 

En el estudio Biguanidas y Prevención del Riesgo de Obesidad (BIGPRO) demostró 

que esta aproximación terapéutica modificó las anormalidades metabólicas asociadas 

con la resistencia a la insulina en individuos que no tenían diabetes, pero sí obesidad 

central, como: pérdida de peso, disminución de la glucosa e insulina en ayuno, del 

colesterol LDL, del activador tisular de plasminógeno 1 y de la proteína C reactiva (16); 

siendo semejantes a los resultado obtenidos en la presente investigación, en la cual 
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un 63% de la población estudiado tuvo efectos beneficiosos en el IMC con el uso de 

metformina. 

 

Se realizó una intervención terapéutica en pacientes con obesidad exógena, atendidos 

en la consulta de Endocrinología del Hospital Provincial Docente Clinicoquirúrgico de 

Santiago de Cuba, desde julio de 2013 hasta igual mes de 2014 se encontró que el 

tratamiento con metformina resultó ser más efectivo que el convencional, en la pérdida 

de peso de los pacientes con obesidad exógena, y así se confirmó, entonces, la 

superioridad de dicha terapia. (11) 

 

De la misma manera a lo expuesto anteriormente, tanto en la presente investigación 

como en la realizada en la consulta de Endocrinología se evidenciaron los beneficios 

que conlleva el uso de metformina para la pérdida de peso; con un 63% de toda la 

población de la cual presento disminución del IMC. 

 

En un estudio clínico en el Centro de Salud del Adolescente SERJOVEN entre junio 

de 2009 y julio de 2010 en donde se concluyó que la terapia de tres meses con 

metformina, en combinación a una intervención en el estilo de vida, es efectiva en la 

reducción de peso e IMC en adolescentes obesas con riesgo de desarrollar DM2; 

siendo caso contrario en aquellas que solo se agregó placebo. (12) 

 

En el presente estudio solo se evaluaron a pacientes con DM2 en monoterapia con 

metformina y su efecto en el IMC, sin contar con variables como cambios en el estilo 

de vida; de manera similar se obtuvieron resultados beneficiosos en el IMC con el uso 

de metformina pero no se pudo comparar con el cambio en estilo de vida, ya no fue 

una variable incluida; además se evaluó que no hubo mayor cambio en el IMC con la 

administración de más de una tableta de metformina. 

 

Un estudio realizado por Pereira y Palay, en pacientes con obesidad exógena en la 

consulta externa de endocrinología del Hospital de Santiago de Cuba utilizando 

metformina junto a dieta, demostró que el tratamiento con metformina resultó ser más 
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efectivo que la dieta sola, en la pérdida de peso de los pacientes con obesidad 

exógena, con lo cual se confirmó, entonces, la superioridad de dicha terapia, 

mejorando el perfil lipídico y la glicemia. (16) 

 

Resultados semejantes se obtuvieron en la presenta investigación, en la que un 63% 

de la población estudiada presento una reducción del IMC con el uso de metformina 

aunque no se tomaron en cuenta cambios en la dieta como variables para el estudio 

en comparación con el estudio anteriormente citado. 

 

Un meta análisis de 11 estudios, publicado en 1995, con aleatorización de pacientes 

a metformina y sulfonilureas durante 6 a 52 semanas, 9 de estos estudios publicaron 

datos sobre modificación del peso. El tratamiento con sulfonilureas se asoció con 

aumento de peso en cada uno de estos análisis. En 7 de ellos se observó reducción 

del peso en el grupo de metformina, mientras que en los 2 estudios restantes hubo 

aumento de peso. Todos los análisis, excepto uno, demostraron una reducción 

significativa del peso con MET frente a un incremento con sulfonilureas. En general, 

se observó una diferencia de tratamiento promedio de -4 kg para metformina frente a 

sulfonilureas. (20) 

 

Comparándolo con la presenta investigación se puede evidenciar que en ambos existe 

una disminución en el IMC, como representa el presente trabajo en el cual el 63% de 

toda la población estudiada hubo una disminución en el IMC. 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Capítulo 5: Conclusiones y recomendaciones. 
 

5.1: Conclusiones. 
 

 Se concluyó que los principales usuarios de la monoterapia con metformina 

para la terapéutica de la diabetes mellitus II son mujeres en la quinta y sexta 

década de la vida, en su mayoría con sobrepeso u obesidad.  

 

 Se ha determinado que la relación existente entre las dosis de metformina y el 

cambio de IMC en la población estudiada es inversamente proporcional, es 

decir que si una variable aumenta, la otra disminuye; sin embargo esta 

correlación es positiva pero débil y explica solamente un 0.3% de los casos; por 

lo que si existen beneficios con la monoterapia con metformina en pacientes 

con DM2 respecto a la diminución del índice de masa corporal de acuerdo a los 

resultados obtenidos 

 

 La población estudiada presentaba altos índices de tendencia a sobrepeso u 

obesidad de acuerdo a los datos obtenidos, y se observó una reducción de 

estas variables con el uso de metformina, además siendo estos factores que 

pueden predisponer a comorbilidades agregadas incluyendo complicaciones y 

mal control de la diabetes mellitus. 
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5.2: Recomendaciones. 
 

Se recomienda al personal de salud y autoridades pertinente la implementación de 

programas de estilo de vida saludable con la población especialmente pacientes que 

sufren enfermedades crónicas no transmisibles con una dieta balanceada y actividad 

física orientada a las necesidades y posibilidades de cada individuo tomando en cuenta 

sus capacidades y limitantes tanto económicas como físicas para prevenir 

complicaciones futuras y mejorar la calidad junto a la esperanza de vida de la población 

en general. 

 

Se recomienda al personal hacer énfasis en educación para la salud en estos 

pacientes explicando posibles consecuencias a corto, mediano y largo plazo, así como 

la implementación de medidas antropométricas como parte de la consulta diaria 

explicando al paciente en que consiste cada una de ellas y todos los beneficios que 

trae un adecuado control de peso y estilo de vida saludable. 

 

Finalmente se recomienda a los propios investigadores incluir otras variables que 

puedan tener mayor incidencia de impacto sobre el índice de masa corporal en la 

población con diabetes mellitus tipo 2 además del uso exclusivo de monoterapia con 

metformina como hipolipemiante oral. 
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Anexos 
 

Anexo 1: Ubicación unidad de Salud Verapaz, San Vicente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2: Prevalencia de diabetes tipo 2 en Latinoamérica. 
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Anexo 3: Otros tipos de Diabetes Mellitus. 

 

 

 

Anexo 4: Instrumento de Investigación. 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. 

 

TEMA: “Relación entre monoterapia con metformina y reducción del 

índice de masa corporal en pacientes diabéticos de 30 a 60 años” 

 

1. Sexo del paciente 

A. M___  

B. F___ 

2. Edad del paciente en años 

_______ 

3. Paciente con diabetes mellitus.   SI                  NO 



45 
 

4. Paciente recibiendo monoterapia con metformina.  SI         NO 

 

5. Peso al inicio de la investigación en kilogramos 

_______ 

6. Talla al inicio de la investigación en metros 

_______ 

7. IMC del paciente al inicio de la investigación. 

 

8. Peso al final de la investigación en kilogramos 

 

9. Talla al final de la investigación en kilogramos 

 

10. IMC del paciente al final de la investigación. 

  _______ 

11. Dosis de metformina al inicio de la investigación. 

 

12. Dosis de metformina al final de la investigación 

 

 

 

Anexo 5: Cronograma de actividades. 
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Anexo 6: Presupuesto.  

 

ELEMENTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO TOTAL $ 

COMPUTADORA 3 $400.00 $1,200.00 

PAPELERIA 
RESMAS 

2 $5.00 $10.00 

LAPICEROS 10 $0.50 $5.00 

VIATICOS 3 $50.00 $150.00 

HONORARIOS 
ASESOR TESIS (7 
MESES X 3) 

21 $92.53 $1,943.13 

HONORARIOS 
INVESTIGADORES 

3 $0.00 $0.00 

IMPRESORA 1 $125.00 $125.00 

DEPRESIACION 
DE EQUIPO 

- $150.00 $150.00 

REFRIGERIOS 5 $20.00 $100.00 

IMPRESIÓN Y 
EMPASTE 
TRABAJO FINAL 

1 $20.00 $20.00 

TOTAL   $3,703.13 
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ENTREGA INFORME FINAL Y…

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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