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ANTECEDENTES 
 
La diabetes mellitus tipo 2 afecta a un gran número de personas en el 
mundo, teniendo un amplio rango de distribución étnica, social y 
económica.  Actualmente alrededor de 2 millones de personas en el mundo 
la padecen1, 2.  Esta enfermedad se encuentra entre las primeras cinco 
causas de muerte en muchos países2, 3. 
 
La diabetes mellitus es un síndrome que incluye un espectro de condiciones 
que a través del tiempo han ido cambiando el concepto de este 
padecimiento4.  Ahora aceptamos que se trata de diferentes enfermedades; 
porque su cuadro clínico, evolución, fisiopatología, etiología y tratamiento 
son diferentes3, 4. 
 
Areteo decía que “...la diabetes es una afección maravillosa, no muy 
frecuente entre los hombres, que funde la carne y los miembros a través de 
la orina, la vida es corta, molesta, dolorosa, con sed insaciable y muerte 
inevitable2.”, esto data del siglo II d.C.; a finales del siglo XVIII Juan Rollo 
y Juan Pedro Frank al confirmar el sabor dulce de la orina del diabético 
introducen el término “mellitus” a este padecimiento2, 5.  En tiempos 
recientes se considera como una enfermedad metabólica, crónica, 
degenerativa, hereditaria, caracterizada por una deficiencia relativa o 
absoluta de insulina que altera el metabolismo de los carbohidratos, 
proteínas y grasas, se asocia con cambios en pequeños y grandes vasos 
arteriales; que complican la enfermedad con lesiones renales, oculares, 
nerviosas y aterosclerosis1,2,3,4,5. 
 
La importancia de la diabetes mellitus como problema de salud pública esta 
determinada por los siguientes factores: 
1. número de personas que la padecen 
2. número de personas que adquieren la enfermedad cada año 
3. número de personas que mueren por la enfermedad 
4. número de personas que se incapacitan por su causa2 ,5. 
 
La diabetes mellitus no insulino dependiente (tipo 2) constituye alrededor 
del 90% de todas las diabetes4.  Durante los últimos años la enfermedad 
cardiovascular ha llegado a ser la causa más importante de mortalidad y 
morbilidad en los pacientes diabéticos4.  Múltiples estudios 
epidemiológicos alrededor del mundo han dejado claro que existen factores 
de riesgo que aumentan el desarrollo de complicaciones crónicas de la 
diabetes4, 6.  Entre las principales se encuentran infarto agudo de miocardio, 
angina de pecho, claudicación, enfermedad cerebrovascular, retinopatía y 
nefropatía4, 5, 6. 



 
La diabetes mellitus hasta el momento es incurable y por su presencia de 
toda la vida, la aparición de complicaciones vasculares, infecciosas y 
metabólicas lleva a los pacientes a la muerte, en mayor proporción, 
frecuencia y prontitud que en el paciente no diabético4, 5, 6, 7, 8. 
 
La frecuencia de diabetes mellitus en México, durante la encuesta nacional 
llevada a cabo por la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría 
de Salud y el Departamento de Diabetes del INNSZ, mostró una 
prevalencia nacional de diabetes de 7.2% en sujetos de 20 a 69 años de 
edad.  La zona metropolitana del D.F. tuvo una prevalencia  de 5.8%5, 7, 8. 
 
Es evidente que la diabetes mellitus tipo 2 es más frecuente que en el 
pasado, se trata de un proceso patológico, dinámico, que progresa 
constantemente de la normalidad a la diabetes manifiesta y al desarrollo de 
complicaciones crónicas que son la causa de una alta morbilidad y 
mortalidad9, 10.  No existen métodos o normas que marquen exactamente 
cuando un individuo deja de ser sano y se convierte en intolerante para 
finalmente diagnosticarse diabético; este proceso puede ser lento o rápido 
de acuerdo a diferentes factores8, 10, 11. 
 
Selye define al estrés como síndrome general de adaptación; conjunto 
defensas del organismo en contra de estímulos externos nocivos, se trata de 
una reacción normal inmediata frente a amenazas percibidas por el 
individuo; esta respuesta global se inicia por agresiones físicas, afectivas o 
sociales y puede presentarse como problema colectivo, no solo individual23. 
 
La producción de glucosa como combustible inmediato al inicio del estrés 
es la primera respuesta de defensa del organismo.  Se pueden describir tres 
fases secuenciales en la evolución del estrés: a) fase de alerta.  Es el 
momento crítico inicial en donde se produce la reacción máxima de los 
sistemas que integran la defensa; b) fase de resistencia.  Cuando los 
mecanismos están en su efecto máximo constante de acción, cuando toda la 
maquinaria adaptativa esta en su mayor grado de eficiencia y c) fase de 
agotamiento.  Cuando persiste el estresor y disminuyen los recursos 
adaptativos, la persona se vuelve vulnerable al carecer de defensas.  Las 
causas de estrés pueden ser individuales, colectivas, de cambio, de trabajo 
y ambientales entre otras23, 24, 25. 
 
El estrés en forma aguda o crónica ha sido asociado con intolerancia a la 
glucosa y con glucosuria transitoria, pero no hay evidencia suficiente para 
asegurar que el estrés per-se pueda producir un síndrome diabético 
permanente24, 25. 



 
La hiperglucemia de estrés (glucosa sérica > 200 mg/dl) en la ausencia de 
diagnóstico de diabetes es común, aunque la mayoría de los estudios de 
incidencia y prevalencia son pequeños y restringidos a grupos de 
población.  Esto adicionado a la ausencia de medición de hemoglobina 
glucosilada, la posibilidad de diabetes concomitante no diagnosticada debe 
ser considerada más que la posibilidad de hiperglucemia relacionada con 
estrés.  Este fenómeno (hiperglucemia relacionada con estrés) de la 
liberación de hormonas contrareguladoras y citoquinas;  por lo tanto, entre 
más enfermo esté el paciente, será más común que tenga elevaciones en 
glucosa sérica.  La hiperglicemia como manifestación de estrés es 
evidencia después de un tiempo corto de admisión de los pacientes en 
hospitalización23, 24, 25, 26. 
 
Los estudios clásicos que examinaron el efecto de las hormonas de estrés 
en el paciente hospitalizado incluyeron infusión continua de epinefrina, 
glucagón y cortisol, demostrando aumento en los niveles de glucosa 
sérica24, 25. 
 
Ninguno de los estudios realizados han tomado en cuenta la determinación 
de hemoglobina glucosilada en pacientes con estrés, y tampoco la 
posibilidad de diagnóstico de diabetes.  En un estudio realizado por 
Griffith, 80 pacientes diabéticos (40 tipo 1 y 40 tipo2), utilizó la 
hemoglobina glucosilada como parámetro de control metabólico, como 
parámetro de estrés la “Social Readjustment Rating Scale” y la “Visual 
Analogy Scale of Social Support” encontró que a mayor estrés y poco 
apoyo social el descontrol diabético era mayor25, 26. 
 
 
 
La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas 
caracterizada por hiperglicemia la cual resulta de defectos en la secreción 
de insulina, en la acción de insulina o ambas10, 11.  La hiperglucemia 
crónica de la diabetes es asociada con daño a largo plazo, disfunción y falla 
de varios órganos, especialmente los ojos, riñones, nervios, corazón y 
grandes vasos3, 4, 5. 
 
Los síntomas de hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de 
peso, polifagia, visión borrosa.  Alteración en el crecimiento y 
suceptibilidada a ciertas infecciones pueden acompañar también a la 
hiperglucemia crónica3, 5. 
 



Las complicaciones crónicas de la diabetes incluyen retinopatía con pérdida 
de visión potencial; nefropatía que lleva a insuficiencia renal; neuropatía 
periférica con riesgo a desarrollar úlceras, amputación; neuropatía 
autonómica que causa sintomatología gastrointestinal, genitourinaria, 
cardiovascular y disfunción sexual3, 4, 5. 
 
La glucosilación de proteínas y otras macromoléculas y la producción 
excesiva de compuestos polioles son los mecanismos por los cuales se 
produce daño tisular en la hiperglucemia crónica3, 4. 
 
La diabetes mellitus tipo 2 es un término usado para individuos que tienen 
resistencia a la insulina y usualmente tienen una deficiencia relativa de 
insulina.  La mayoría de los pacientes con esta forma de diabetes son 
obesos, y la obesidad por si misma causa alteración en la resistencia de 
insulina.  Esta forma de diabetes frecuentemente no es diagnosticada 
durante varios años debido a que la hiperglucemia se desarrolla 
gradualmente y en las etapas tempranas no es lo suficientemente severa 
para desarrollar los síntomas de la diabetes.  Sin embargo estos pacientes 
tienen un riesgo incrementado de desarrollar complicaciones macro y 
microvasculares.  El riesgo de desarrollar est forma de diabetes incrementa 
con la edad, obesidad y disminución en la actividad física1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9. 
 
Los criterios diagnósticos de diabetes han sido modificados, en donde el 
comité de expertos reconoce tres categorías en cuanto a la cifra de glucosa 
en ayuno, las cuales son glucosa normal, glucosa en ayuno anormal y 
diagnóstico provisional de diabetes11.   
 
En esta clasificación y en la revisión de los criterios diagnósticos no se 
especifica si el estrés es una condición que puede modificar los valores de 
glucosa en ayuno.  Es sabido que las hormonas contrareguladoras de 
insulina mantienen hiperglicemia en estrés agudo y que por lo tanto en un 
paciente que se encuentra hospitalizado (estrés agudo) no se considera 
anormal una glucosa sérica elevada. 
 
La diabetes tipo 2 no diagnosticada es común en la población de Estados 
Unidos.  Alrededor del 50% de las personas con la enfermedad no tienen 
diagnóstico 3, 12, 13.  Hay evidencia epidemiológica que la retinopatía  inicia 
su desarrollo por lo menos 7 años antes del diagnóstico clínico de diabetes 
tipo 23.  Los pacientes sin diagnóstico de diabetes tipo 2 son una población 
con riesgo incrementado para enfermedad coronaria, enfermedad cerebro 
vascular, y enfermedad vascular periférica3.  Además tienen mayor 
predisposición de tener dislipidemia, hipertensión y obesidad3, 4. 
 



Los cambios en los criterios diagnósticos solo mencionan el uso de glucosa 
sérica.  La hemoglobina glucosilada ofrece un número de potenciales 
ventajas para el diagnóstico14, 15.  No requiere que el sujeto se encuentre en 
ayuno o esperar 2 horas para la curva de tolerancia oral a glucosa, y su 
relación con retinopatía es tan fuerte como la prueba de 2 horas14, 15, 16. 
 
La HbA1c refleja un control de glucosa durante los últimos 2 a 3 meses, por 
lo tanto durante un evento de estrés agudo (hospitalización) su valor no 
debe de estar alterado14, 15, 16, 17.  Hasta el momento no existe evidencia en la 
literatura de determinaciones de hemoglobina glucosilada en pacientes 
hospitalizados.   
 
A pesar de que la HbA1c es ampliamente aceptada como una medida útil en 
el reflejo de glucosa sérica, su uso como prueba de rastreo para diabetes es 
controversial14, 15, 16, 17.  Existen diferentes posiciones sobre su uso en 
población abierta y algunos autores comentan que solo debe utilizarse en 
individuos de alto riesgo14, 15, 16, 17. 
 
 
Para realizar el planteamiento del problema es necesario realizar las 
siguientes preguntas: 
¿La glucosa sérica en ayuno estará alterada, y por lo tanto con riesgo de 
diabetes en pacientes con estrés (hospitalizados) o sin estrés? 
¿La HbA1c estará alterada, y por lo tanto con posibilidad de diagnóstico de 
diabetes en pacientes con estrés o sin estrés? 
 
La justificación para realizar la investigación esta determinada por los 
siguientes conceptos: 
Es conocido el impacto que tiene la diabetes mellitus en la población 
adulta, así como las secuelas de las complicaciones crónicas.  También es 
evidente que su distribución en la población adulta (8%), así como el 
aumento en su prevalencia exigen un diagnóstico oportuno y el inicio del 
tratamiento con la intención de disminuir las alteraciones en micro y 
macrocirculación y con ello mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
 
Los pacientes bajo condiciones de estrés agudo tendrán elevación en la 
glucosa sérica, pero no deben tener HbA1c elevada.  En caso de tener una 
hemoglobina glucosilada alterada se debe considerar la posibilidad de 
diagnóstico de diabetes. 
 
Los pacientes sin condiciones de estrés agudo deberán tener 
determinaciones de glucosa y HbA1c normales; de no ser así el diagnóstico 
de diabetes debe considerarse. 



 
La aplicación práctica de este trabajo es la determinación de HbA1c en 
condiciones de estrés agudo o no,  podría considerarse como auxiliar en 
diagnóstico oportuno y pronta detección de diabetes mellitus. 
 
 
Se plantearon los siguientes objetivos: 
- Valorar las cifras de glucosa en ayuno en pacientes con o sin estrés  
- Valorar las cifras de HbA1c en pacientes con o sin estrés  
- Valorar la utilidad de HbA1c en pacientes con o sin estrés como prueba 

para diagnóstico de diabetes 
- Valorar la utilidad de la glucosa en ayuno en pacientes con o sin estrés 

para diagnóstico de diabetes 
 
 
Si un estado de estrés por un padecimiento sistémico agudo eleva las 
hormonas contrareguladoras a la acción de la insulina y esto puede resultar 
en algunos pacientes en elevación de la glucemia, entonces, con estudios de 
evaluación metabólica retroactiva a 2-3 meses como lo es la prueba de 
hemoglobina glucosilada, ésta tendría valores normales en la población no 
diabética y valores elevados en los pacientes diabéticos no conocidos 
previamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISEÑO 
 
Comparativo, abierto, observacional, prospectivo, transversal 
 
 
MATERIAL Y METODO 
 
Universo:  población de 30 a 59 años de edad que serán sometidos a cirugía 
electiva.  Población de 30 a 59 años de edad que estén hospitalizados de 
forma aguda en el servicio de medicina interna en el Hospital General Dr. 
Manuel Gea González. 
 
Tamaño de la muestra: n = 140 considerando 10% de frecuencia de 

HbA1c           alterada con error de 5% y 95% de potencia de la 
prueba 

Asignación de casos:  secuencial 
 
Características de grupos:  Control:  pacientes sin estrés (cirugía electiva) 
                                            Casos: pacientes con estrés (hospitalizados) 
 
Definiciones operacionales: 
 Glucosa: normal hasta 199 mg/dl     anormal > 200 mg/dl 

Hemoglobina glucosilada: normal hasta 9.9 %   anormal > 10% 
  

Criterios de inclusión: 
 Individuos de 30 a 59 años de edad 
 Sin diagnóstico de diabetes mellitus 
 Cirugía electiva (grupo sin estrés) 
 Hospitalización aguda en medicina interna (grupo con estrés) 
 
Criterios de exclusión: 
 Individuos con diagnóstico previo de diabetes mellitus 
 Individuos que estén tomando drogas hiperglucemiantes 
  
Variables 
 Independientes: edad, sexo, glucosa sérica en ayuno, HbA1c
 Dependiente: estrés 
 
 
 
 
Parámetros de medición: 



 Edad: años 
 Sexo: masculino o femenino 
 Glucosa sérica en ayuno:  mg/dl 
 HbA1c:  mmol/l  (%) 
 Estrés: presente o ausente 
 
Captación de la información:  se realizara por entrevista directa a los 
pacientes para obtener edad y sexo.  La determinación de glucosa sérica y 
HbA1c se realizará en el laboratorio clínico del Hospital General Dr. 
Manuel Gea González.  La determinación de estrés se determinará ausente 
o presente (hospitalizados o no). 
Se realizará 1 toma de 10 ml sangre, por lo que se considera sin riesgo para 
el paciente.  
 
Hoja de captura de datos 
   

Iniciales del paciente  
Número de paciente  
Edad  
Sexo  
Glucosa en ayuno  
HbA1c  
Stess  

 
 
 
 
Recursos 
 Humanos:  Dr. Arturo Pineda Mestas.- recolección de datos 
   Dr. Rafael Morales Barrera.- recolección de datos  
 Materiales: Reactivo para glucosa sérica 
                             Reactivo para hemoglobina glucosilada 
Financieros: la toma de glucosa sérica y HbA1c en pacientes hospitalizados 
se incluirá en la rutina de laboratorio, así como la glucosa sérica de 
pacientes sin     estrés.  La HbA1c en pacientes con estrés será cubierta por 
el fideicomiso del        departamento de Medicina Interna.    
 
 
 
 
 
 



VALIDACION DE DATOS 
 
 
     Glucosa sérica    HbA1c 
        Anormal      Normal  Anormal Normal 
E                 
S si                                                           
T                
R                 
E no     
S            
 
 
 
 
 
 
 
 
CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
salud.  Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin 
riesgo, no requiere consentimiento informado 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 
 
Se registraron 70 pacientes en grupo sin stress y 70 pacientes en grupo con 
stress. 
 
 
 
Del grupo sin stress fueron 38 mujeres y 32 hombres. En los rangos por 
edad fueron: de 30 a 39 años 10 mujeres y 14 hombres, de 40 a 49 años 16 
mujeres y 10 hombres, y de 50 a 59 años 12 mujeres y 8 hombres. (tabla y 
gráfica 1) 
 
 
 
En el grupo control (sin stress) el registro de glucosa por valor y sexo fue: 
glucosa normal : 32 mujeres y 30 hombres; glucosa anormal: 6 mujeres y 2 
hombres. El rango de glucosa normal se dividió en 2 categorías: glucosa 
menor a 126 mg/dl y glucosa de 126 a 199 mg/dl.  Los resultados en estas 
dos categorías fueron: 22 mujeres y 28 hombres  en rango menor a 126 
mg/dl y 10 mujeres y 2 hombres en el rango de 126 a 199 mg/dl. (tabla y 
gráfica 2). 
 
 
 
En el grupo control al realizar análisis de glucosa anormal por edad se 
obtuvieron los siguientes datos:  en el grupo de edad de 30 a 39 años se 
registró un total de 24 pacientes, de ellos 21 tuvieron glucosa normal y 3 
anormal.  En el grupo de 40 a 49 años se registró un total de 26 pacientes, 
de ellos 23 tuvieron glucosa normal y 3 glucosa anormal.  En el grupo de 
50 a 59 años se registró un total de 20 pacientes, de ellos 18 tuvieron 
glucosa normal y 2 anormal.  
 
 
 
En el grupo control el registro de hemoglobina glucosilada (HbA1c) por 
valor y sexo fue: normal: 38 mujeres y 32 hombres.  Ninguna mujer y 
ningún hombre tuvieron valor anormal (10% o mayor).  Esta variable 
puede ser subdivida en diferentes categorías de acuerdo al valor de 
hemoglobina glucosilada: menor a 7% fueron 20 mujeres y 28 hombres; 
mayor a 7% y menor a 10%: 18 mujeres y 4 hombres. (tabla y gráfica 3)  

 
 



 
 
 
 
 
 

TABLA Y GRAFICA 1.  Edades y sexo. Grupo control (sin stress) 

 
 
 
 
 
 

EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL 
30 a 39 10 14 24 
40 a 49 16 10 26 
50 a 59 12 8 20 
TOTAL 38 32 70 
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GLUCOSA MUJERES HOMBRES TOTAL 
< 126 mg/dl 22 28 50 
126 – 199 mg/dl 10 2 12 
> 200 mg/ dl 6 2 8 
TOTAL 38 32 70 

TABLA Y GRAFICA 2.  Rangos de glucosa por valor y sexo. Grupo control (sin stress) 
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TABLA Y GRAFICA 3.  Rangos de HbA1c  por rango y sexo. Grupo control (sin stress)  
 
 
 



 
 

HbA1c  % MUJERES HOMBRES TOTAL 
4 - 4.9 2 6 8 
5 - 5.9 8 12 20 
6 – 6.9 10 10 20 
7 – 7.9 6 4 10 
8 – 8.9 8 0 8 
9 – 9.9  4 0 4 
> 10 0 0 0 
TOTAL 38 32 70 
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Del grupo con stress fueron 39 mujeres y 31 hombres. En los rangos por 
edad fueron: de 30 a 39 años 10 mujeres y 10 hombres, de 40 a 49 años 8 
mujeres y 12 hombres, y de 50 a 59 años 21 mujeres y 9 hombres. (tabla y 
gráfica 4) 
 
 
 
 



En el grupo caso (con stress) el registro de glucosa por valor y sexo fue: 
glucosa normal : 12 mujeres y 13 hombres; glucosa anormal: 27 mujeres y 
18 hombres. El rango de glucosa normal se dividió en 2 categorías: glucosa 
menor a 126 mg/dl y glucosa de 126 a 199 mg/dl.  Los resultados en estas 
dos categorías fueron: 0 mujeres y 0 hombres  en rango menor a 126 mg/dl 
y 12 mujeres y 13 hombres en el rango de 126 a 199 mg/dl. (tabla y gráfica 
5). 
 
 
 
 
En el grupo caso el registro de hemoglobina glucosilada (HbA1c) por valor 
y sexo fue: normal: 39 mujeres y 31 hombres.  Ninguna mujer y ningún 
hombre tuvieron valor anormal (10% o mayor).  Esta variable puede ser 
subdivida en diferentes categorías de acuerdo al valor de hemoglobina 
glucosilada: menor a 7% fueron 16 mujeres y 9 hombres; mayor a 7% y 
menor a 10%: 23 mujeres y 22 hombres. (tabla y gráfica 6)  
 
 
 
 
En el grupo caso al realizar análisis de glucosa anormal por edad se 
obtuvieron los siguientes datos:  en el grupo de edad de 30 a 39 años se 
registró un total de 23 pacientes, de ellos 6 tuvieron glucosa normal y 17 
anormal.  En el grupo de 40 a 49 años se registró un total de 21 pacientes, 
de ellos 12 tuvieron glucosa normal y 9 glucosa anormal.  En el grupo de 
50 a 59 años se registró un total de 26 pacientes, de ellos 7 tuvieron glucosa 
normal y 19 anormal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA Y GRAFICA 4.  Edades y sexo. Grupo caso. (stress) 

 
 
 
 
 



EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL 
30 - 39 13 10 23 
40 - 49 9 12 21 
50 - 59 17 9 26 
TOTAL 39 31 70 
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GLUCOSA MUJERES HOMBRES TOTAL 
< 126 mg/dl 0 0 0 
126 – 199 mg/dl 12 13 25 

TABLA Y GRAFICA 5.  Rangos de glucosa por valor y sexo. Grupo caso (stress) 



 

> 200 mg/ dl 27 18 45 
TOTAL 39 31 70 
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HbA1c  % MUJERES HOMBRES TOTAL 
4 - 4.9 0 0 0 
5 - 5.9 0 0 0 
6 – 6.9 16 9 25 
7 – 7.9 7 18 25 
8 – 8.9 10 0 10 
9 – 9.9  6 4 10 
> 10 0 0 0 
TOTAL 39 31 70 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA Y GRAFICA 6. Rangos de HbA1c por rango y sexo. Grupo caso (stress). 
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       Glucosa sérica   HbA1c 
        Anormal      Normal  Anormal Normal 
E                 
S si                                                           
T                
R                 
E no     
S            
 

 

70 0 

70 0 

62 

45 25 

8 

 
RM= 13.95 IC 95% (5.63 – 37.5 ) p = 0.00000001 
 
 



 
 
       HbA1c 
        Anormal      Normal   
E                     > 7               < 7 
S si                                                                             
T                     45               25 
R                 
E no         22               48 
S            
 
 
RM=3.93  IC 95% (1.89 – 8.46) p=0.0000997 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN 
 
Al realizar el análisis de los datos se debe tener en consideración algunos 
puntos.  El primero de ellos es el valor asignado para glucosa anormal y 
para hemoglobina glucosilada anormal.  Los criterios para este trabajo 
fueron mayor de 200 mg/dl y mayor de 10% respectivamente.  Cuando se 
determina si la glucosa se altera al ser sometido a estrés se encontró que 
existe una razón de momios de 13.95, lo cual se puede establecer como 
factor de riesgo para elevar glucosa sérica en ayuno y debe considerarse 
como sujeto en riesgo para diagnóstico de diabetes, aunque no existe 
relación directa, ya que solo fue una sola toma y no se realizó seguimiento.  
También se debe considerar que no se tomó en cuenta el manejo del 
paciente hospitalizado, pudiendo tener como parte del tratamiento solución 
glucosada, lo que aumentaría el nivel sérico de glucosa.  
 
Se debe considerar que el estrés en este trabajo se definió de manera 
subjetiva al considerarlo solo en paciente hospitalizado y sin tener una 
escala objetiva.   
 
Al realizar análisis en relación a glucosa alterada se encontraron 45 
pacientes anormales y 25 normales, con una relación de momios de 13.95, 
con un intervalo de confianza de 5.63 – 37.5 sin significado estadístico.  
 
En relación con hemoglobina glucosilada, los resultados que se recopilaron 
indicaron que no existe relación entre estrés y elevación en hemoglobina 
glucosilada.  Es importante mencionar que no existe hasta hoy evidencia 
contundente para considerar diagnóstico de diabetes mellitus en base a la 
cifra de hemoglobina glucosilada y solo es considerado como indicador de 
control metabólico. 
 
El valor recomendado como adecuado control es menor a 7%.  En este 
trabajo se consideró como hemoglobina glucosilada anormal mayor a 10%.  
Al analizar los pacientes con valor de HbA1c mayor a 7% (control 
metabólico) se encontraron 45 pacientes en grupo estrés  y 22 en grupo sin 
estrés.  Aunque no se considera diagnóstico de diabetes estos individuos se 
pueden considerar con riesgo para desarrollo de diabetes o con intolerancia 
a carbohidratos. 
Al realizar análisis en relación a hemoglobina glucosilada alterada se 
encontró una relación de momios de 3.93, con intervalo de confianza 1.89 – 
8.46, sin tener  significado estadístico. 
Por lo tanto no se puede considerar como una prueba útil para el 
diagnóstico de diabetes mellitus. 
 



 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
 
 
 
Con los datos obtenidos en esta muestra no pudo probarse la hipótesis de 
que el estrés se relacione con la elevación de los niveles de glucosa, aunque 
pudo evidenciar que un grupo de pacientes sometidos a estrés (definida 
como hospitalización en este estudio) presentaron un descontrol metabólico 
si consideramos como punto de corte Hemoglobina glucosilada de 7. 
Aunque si se confirmó que ningún paciente tuvo elevación de HbA1c mayor 
a 10%.  
Tomando en cuenta los resultados de esta investigación no se puede 
establecer que el estrés tenga relación con elevación de glucosa o con 
niveles de hemoglobina glucosilada 
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