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3. MARCO TEÓRICO 

 

La Diabetes Mellitus representa una de las pandemias más importantes en la 

actualidad, y constituye un problema sanitario y socioeconómico de primera 

magnitud.1 Actualmente ésta enfermedad supera los 170 millones de personas en 

todo el mundo, ocupando la diabetes tipo 2 el 95% de los casos,2 además el 

fenómeno de su prevalencia cada vez  va en aumento, de tal  manera, que para el 

año 2025  se esperan 300 millones  de diabéticos en  la población adulta  a nivel 

mundial.3 

 

En México la población aproximada de personas con diabetes asciende entre 6.5 y 

10 millones de personas según datos de la Federación Mexicana de Diabetes 

(FMD), desafortunadamente se calcula que de este universo de personas casi dos 

millones aún no saben que padecen esta enfermedad. Se calcula que el 7% de la 

población general en México la padece, está presente en 21% de habitantes entre 

65 a 74 años. Además, en 13% de la población general se presentan estados de 

intolerancia a la glucosa y “prediabetes”. El 80% de las amputaciones mayores de 

miembros inferiores se realiza en pacientes con diabetes. Es directa o 

indirectamente la tercera causa de muerte 4. 

 

Actualmente se conoce: 
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• La población en México de personas con diabetes fluctúa entre los 6.5 y los 

10 millones (prevalencia nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69 años). 

De este gran total, 2 millones de personas no han sido diagnosticadas. 

• En la frontera entre México y Estados Unidos, la prevalencia de diabetes es 

de 15%. 

• Dos de cada tres mexicanos tienen sobrepeso u obesidad (prevalencia 

nacional de obesidad: 24.4%). 

• 90% de las personas que padecen diabetes presentan el tipo 2 de la 

enfermedad. 

• 13 de cada 100 muertes en México son provocadas por la diabetes. 

• El grupo de edad con más muertes por diabetes se ubica entre los 40 y los 

55 años. 

• En personas de 40-59 años, 1 de cada 4 muertes se debe a complicaciones 

de la diabetes. 

• Actualmente 1 de cada tres muertes en México reporta diabetes como causa 

secundaria. 

• La diabetes es una de las pocas enfermedades que afectan más a mujeres 

que a hombres. En promedio los hombres con diabetes mueren a una edad 

más temprana que las mujeres (67 versus 70 años respectivamente) 5. 

 

México ocupa el 2do lugar en obesidad a nivel mundial y como consecuencia 

también ha aumentado considerablemente el número de pacientes con Diabetes.; 

se estima que en los próximos años: 
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• México podría ocupar el 7° lugar de países con dia betes. 

• Casi 12 millones de mexicanos. 

• Intolerancia a la glucosa podría afectar a 4 millones de mexicanos. 

• Obesidad en 65% de la población. 

• Diabetes tipo 2 en niños. 

• Más de 30% con sobrepeso y 16% con obesidad. 

• 1 de cada 3 podría tener diabetes. 

• Recuerda que la diabetes puede prevenirse si se llevan a cabo ajustes en el 

estilo de vida, los cuales deben incluir: 

• Alimentación adecuada. 

• Abandono del habito tabáquico. 

• Realizar ejercicio. 

• Evitar el sobrepeso y la obesidad. 

• Disminuir la ingesta de grasas en los alimentos. 

• Realizar detecciones de glucosa y revisiones médicas a tiempo, sobre todo si 

se tienen factores de riesgo 6. 

 

La Diabetes Mellitus  es un síndrome heterogéneo, que se diagnostica   a través  de 

una  hiperglicemia  en ayunas de 126 mg/dl o mayor a esta cantidad medida en dos 

ocasiones. 7 El diagnóstico también puede realizarse con  una  glicemia   después 

de 2 hrs. post carga de glucosa de 75 grs. vía oral  de 200 mg/dl o mayor a ésta, 
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una tercera prueba es  una glucosa al azar de 200 mg/dl o mayor   con síntomas de 

hiperglicemia como son:  poliuria, polidipsia, pérdida de peso y fatiga entre otros.8 

 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS)  hoy en día  define como glucosa 

normal en ayunas  a  cifras  menores de 110 mg/dl y  como alteración de glucosa 

en ayunas, cuando los niveles de glucosa se encuentran  entre 110 y 125 mg/dl,  

cuando los  niveles de   glicemia  oscilan entre 140 y 199 mg/dl  2 horas  posterior a 

la ingesta de 75 grs. de glucosa  por vía oral  se le denomina;  intolerancia a la 

glucosa. 9 

 

Cada vez más  se han disminuido  los valores de la glucosa  para ser considerada 

como normal, por lo que  la cifra de glicemia en ayunas de acuerdo a la última 

revisión de la asociación Americana  de Diabetes (ADA)  es menor de 100 mg/dl 10 

así también se conoce un estado metabólico intermedio entre la homeostasis 

normal de la glucosa y diabetes en donde  las cifras de la glicemia  se encuentran 

superiores a la normal ( entre 100 y 125 mg/dl ), pero que no alcanzan el criterio de 

diagnóstico para esta enfermedad , sin embargo aumenta el riesgo de padecerla, o  

en su  lugar   dañar en menor tiempo   los  órganos diana. 11  

  

La American Diabetes Asociation (ADA) denomina a este estado intermedio o 

limítrofe  “alteración de la glicemia en ayunas” (AGA), el cual se refiere a las 

glicemias que se encuentran entre 100 y 125 mg/dl  en ayunas.12 
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El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus no solo  se asocia a glicemias anormales 

en ayunas , sino también  a otros factores , por ejemplo la obesidad  que constituye 

el factor  más importante por su frecuencia  , además de la hipertensión arterial , el 

nivel bajo de colesterol HDL, la hipertrigliciridemia  y el tabaquismo , el cual ha  

adquirido cada vez mayor importancia en los factores asociados  de diabetes  entre 

otros. Considerando a  los individuos  con  niveles al límite  de glucosa definida 

como AGA, los cuales hasta un 70% puede finalmente evolucionar a Diabetes 

Mellitus, 13 y éstos   quedarse  sin un   manejo establecido, ya que  a pesar de que 

sus glicemias , estos pacientes no entran  en los criterios para el diagnóstico de 

Diabetes, por lo que prácticamente  se consideran  sanos, sin un seguimiento  y  

tratamiento específico.14 

 

La hemoglobina glucosilada, se refiere al promedio de la concentración de  glucosa 

adherida al eritrocito en los últimos  3 meses, siendo sus valores normales entre 4.5 

a 5.6% y se considera en la actualidad como la prueba de laboratorio que se utiliza 

para evaluar el grado de control de los pacientes diabéticos considerando un buen 

control  si se encuentra por debajo del 7%  y como  un pobre control cuando la 

hemoglobina glucosilada se encuentra por arriba del 8%. 
15   

 

Así también   la prueba de la hemoglobina glucosilada ha permitido estratificar a los 

pacientes en categorías  de riesgo para desarrollar complicaciones  vasculares, por 

lo que además ayuda a evaluar y pronosticar el futuro de los pacientes. 16 La 

hemoglobina glucosilada es muy importante, ya que aunque  los pacientes no 

reúnan los criterios diagnósticos de diabetes,  pero sus hemoglobinas  glucosiladas 
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se encuentren elevadas  a pesar de sus glucosas normales, esto es suficiente para 

que exista daño multiorgánico  por la concentración alta de la glucosa de manera 

constante y por lo tanto es mejor para la medición de riesgos a largo plazo que la 

medición de glucosa en ayunas.17 

 

Existen evidencias científicas, en donde los niveles elevados de hemoglobina 

glucosilada están directamente relacionados con daño orgánico, como en el estudio 

realizado en Inglaterra por Lu Gao-Fiona, E Matthews y cols. en el cual en todos los 

pacientes de 69 años  con y sin  diagnóstico, de diabetes tipo 2, se encontró una 

hemoglobina glucosilada de arriba de 7%, siendo la  enfermedad cardiovascular la 

causa más importante de muerte en  casi todos los pacientes  pues   no se 

encontró  diferencia estadística , además de desarrollar hasta  5 veces  demencia 

senil  en los pacientes no diagnosticados como diabéticos.18 

 

La hemoglobina glucosilada es considerada como una prueba muy importante en el 

diagnóstico precoz de diabetes en  los pacientes de alto riesgo. 19 En el estudio de 

K.-S Kim, S.-K. Kim, Y.-K.Lee, en el cual observaron que  las  dos pruebas juntas, 

tanto la hemoglobina glucosilada como la glucosa plasmática en ayunas tienen una 

sensibilidad y especificidad hasta un 95% de detectarla de manera temprana, estos  

mismos autores concluyen   que la glicemia  plasmática no es  suficiente   para  

realizar el diagnostico de  manera temprana.20 

 

Por otra parte,  a pesar  de los niveles normales de glucosa plasmática en ayunas 

de los últimos tres meses en los pacientes diabéticos controlados, la hemoglobina 
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glucosilada está muy por encima del 7% y como consecuencia   se   incrementa  el   

desarrollo de las complicaciones, demostrado en Costa Rica por  Laclé-Murray y 

Jiménez-Navarrete, en donde  los pacientes diabéticos con glucosas plasmáticas 

en ayunas  entre 60 y 110 mg/dl, un 22%  tenían una hemoglobina glucosilada  por 

arriba del 8% y hasta un 40% en los que presentaban la glucosa entre 110 y 

126mg/dl.21 

 

En nuestro país  según la  Encuesta Nacional de Salud del 2000, había una 

prevalencia de 10.8% afectando la zona norte del país, donde Nuevo León se 

encontraba en el segundo lugar.22 En un estudio  realizado en México por Andrade 

y Rodríguez  en el 2006  donde  midió la hemoglobina glucosilada y  cambios   de  

hábitos ,demostró que las glucosas  no correspondía a la  hemoglobina glucosilada, 

encontrándola  alta a pesar  del ejercicio aeróbico en las primeras semanas, y con 

cambios significativos al termino del estudio, En la actualidad  se  desconoce el 

comportamiento de la hemoglobina glucosilada en pacientes  con   AGA, en nuestra 

unidad por lo que se considera importante  comparar  la hemoglobina glucosilada   

para evaluar este comportamiento, y consecuentemente tomar medidas  

preventivas.23 

 

La  relevancia  de  identificar  los  niveles  de hemoglobina  glucosilada  que  

manejan los  pacientes  con   y sin diagnóstico de  diabetes,  permitirá  conocer  el 

estado  de  control, así como identificar en forma  oportuna los  pacientes  con  

subdiagnóstico de  diabetes,  debemos  recordar que  esta  enfermedad provoca  

una crisis familiar en donde  las alteraciones  más  importantes desde  el punto de  
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vista sistémico de la familia  se presenta  a nivel de su estructura,  en la evolución 

del ciclo familiar y en la respuesta emocional, ya que la  evolución de la enfermedad  

produce  cambios drásticos  tanto en su interior como en su entorno  y la respuesta 

de adaptación, depende  en gran  medida de las características  propias de  la 

familia, de la etapa en que se encuentre, el momento de  la vida del paciente y el 

lugar que este ocupa en la familia, ya que esta enfermedad  requiere  cambios en el 

estilo del vida del paciente  y cambios en la dinámica de la familia. 24 

 

Existen diversos  estudios  que  evalúan  las  modificaciones  en la dinámica de la  

familia con integrantes  con  diabetes, como el realizado por Garber que   en 

acuerdo con Jacobson y Leibovich establecen que el curso de la diabetes puede  

desarrollarse  a lo largo de  tres distintos  períodos: inicio, manejo y complicaciones  

con  presencia  en cada período de distintos estresores  tanto  para  el paciente  

como para la familia,  de  ahí  que  al inicio del período, el médico  participe  en la 

información, orientación y concientización del problema  en el paciente, durante  el 

manejo se modifique  el estilo de  vida  no sólo del individuo sino de la familia, se  

eduque y se  fomente un entorno emocional favorable   y  finalmente en el período 

donde  se esperan  las complicaciones,  la familia se  anticipe   para  el correcto 

manejo del estres.25 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La Diabetes Mellitus, representa un problema de salud  pública, actualmente se 

cuenta con un 9%  de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2  a nivel mundial. En la  

Unidad de Medicina Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

actualmente existen 9,528 pacientes diabéticos tipo  2, que corresponde a  6.58% 

de la población de la unidad  y de  éstos  sólo el 49%  tiene   cifras  de  glucosa en 

control.    

 

En cuanto a pacientes que no cumplen con el criterio para el diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo2 pero que presentan cifras alteradas de glucosa  están los 

pacientes con  alteración de glucosa en ayunas (AGA) con un prevalencia del 10 al 

15%, pese a que estos pacientes no son considerados de riesgo, el conocer sus 

niveles de hemoglobina glucosilada permitirá despertar el interés epidemiológico en 

esta población con riesgo aumentado de diabetes. Los pacientes no diagnosticados 

ni manejados a tiempo en un segundo nivel de atención pueden presentar con éste 

estado alterado del metabolismo de la glucosa  daño multiorgánico a largo plazo 

esto a pesar  de ser  potencialmente propensos a ser diabéticos, en nuestra Unidad 

de Medicina  Familiar la DM  supera fácilmente el 6.5%, ocupando  la segunda 

causa de consulta, así también más del 30% de los pacientes diabéticos presentan 

algún tipo de complicación crónica en el momento del diagnóstico, lo cual hace que 

ésta enfermedad se ubique en la primera causa de muerte  en nuestro país.   
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En la Unidad de Medicina Familiar No. 28 se desconocen  el comportamiento de los 

niveles de la hemoglobina glucosilada en los pacientes con Glucosa Alterada 

Ayunas (AGA), por lo que el interés  de éste estudio es realizar un Diagnóstico 

antes de que haya lesión a múltiples órganos; por lo  que  nos hacemos la siguiente 

pregunta: 

 

¿Cuáles son los niveles de Hemoglobina Glucosilada en pacientes con 

glucosa normal, glucosa alterada en ayunas y pacientes con Diabetes Mellitus 

tipo 2 controlada?. 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

La prevalencia de la diabetes en adultos en el mundo se estimó que era del 4% en 

1995 y que aumentaría al 5,4 en el año 2025. El número de adultos con diabetes en 

el mundo se incrementará de 135 millones en 1995 a 300 millones en el 2025.  

 

La mayor parte de este aumento se producirá en los países en desarrollo. Habrá un 

aumento del 42%, de 51 a 72 millones en los países desarrollados y un aumento 

del 170% de 84 a 228 millones en los países en desarrollo. Así en el año 2025 más 

del 75% de los diabéticos residirán en los países en desarrollo, la mayor parte de 

diabéticos estará en el rango de 45 a 64 años de edad, mientras que en los países 

desarrollados la mayor parte de los diabéticos serán mayores de 65 años. Hay más 

mujeres que hombres con diabetes y en el futuro los pacientes diabéticos se 

concentrarán en las áreas urbanas. 

 

Tradicionalmente se aceptó que para formular el diagnóstico de diabetes mellitus la 

cifra de glicemia en ayunas tenía que ser mayor a 140 mg/dl. Recientemente, el 

reporte del Comité de Expertos sobre la Clasificación y Diagnóstico de la diabetes 

mellitus de la Asociación Americana de Diabetes, basándose en estudios 

epidemiológicos ha rebajado esa cifra y propone que el tope para glicemia en 

ayunas sea de 126 mg/dl. La primera conclusión es que, con esta modificación, 

aumentará súbitamente el número de diabéticos en el mundo. Sólo en Estados 

Unidos se calcula que aumentaría en dos millones y medio el número de diabéticos. 
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Sin embargo, esta cifra de 126 no define totalmente la situación, ya que el mismo 

comité ha creado una categoría denominada “glicemia en ayunas alterada”, para 

aquellos pacientes con glicemias en ayunas entre 110 y 125 mg/dl y sólo considera 

como normales a aquellos con glicemias menores a 110 mg/dl. Esto demuestra que 

desde sus inicios la evaluación de la glucosa sanguínea presentaba varios 

contratiempos en su medición y su correlación con la patología. 

 

Durante el tiempo en que se realizó la evaluación en la Unidad de Medicina Familiar 

No.28, existían aproximadamente cerca de un 10% de pacientes  que presentan  

cifras limítrofes de sus  glucosas plasmáticas  en ayunas ,los cuáles  de acuerdo a 

la  clasificación actual de la Asociación Americana de Diabetes (ADA)  forman parte  

de un estado clínico denominado Glucemia Alterada en Ayunas (AGA), el cual 

constituye un trastorno de la regulación de la glucosa, que es  un alto  factor de 

riesgo para el desarrollo de la Diabetes Mellitus. 

 

Sin embargo a pesar de que los pacientes presentan ésta condición, no son 

considerados potencialmente en riesgo de ser diabéticos, pues actualmente, no 

existe un seguimiento, ni control de los mismos  por parte de un equipo 

multidisciplinario; además , un alto porcentaje de éstos pacientes tendrán lesión a 

órganos blanco a largo plazo, debido a que se encuentran  en una zona limítrofe  

que científicamente no son diagnosticados como diabéticos , por lo que en la 

consulta externa, no se les da el seguimiento  requerido y por consecuencia 
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presentarán  lesión multiorgánica en una proporción similar o mayor  al paciente 

diagnosticado como diabético.   

 

Cerca de un 50% de los pacientes  con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, 

considerados como  controlados  por sus glicemias plasmáticas normales en 

ayunas de los  últimos tres meses, resultan con cifras elevadas  de Hemoglobina 

Glucosilada  muy por encima de los parámetros que marca la Asociación 

Americana de Diabetes como buen control, por lo que dadas todas éstas 

interrogantes se considera que la razón más importante de realizar ésta 

investigación al momento en el que fue plateada, ya que durante ese tiempo no 

existía un acervo considerable de estudios que evalúe el comportamiento de la 

hemoglobina glucosilada en los pacientes que según la ADA pueden tener lesión a 

órganos diana, inclusive en el momento del diagnóstico y aunque  ésta, no es una 

prueba de primera línea ya que la ADA, la esta sumando al arsenal de exámenes 

Diagnósticos de Diabetes Mellitus. 

 

El determinar los niveles de hemoglobina glucosilada en ése tipo de pacientes, 

representaba un beneficio muy importante, para el paciente ya que tiene un valor 

pronóstico en cuanto al desarrollo de complicaciones micro y macro vasculares a 

largo plazo, las cuáles son las principales  causas del deterioro, complicaciones y 

muerte  de los pacientes diabéticos y resultando en la primera causa de muerte en 

nuestra unidad. 
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6. OBJETIVOS 

 

6.1  OBJETIVO GENERAL:  

Determinar las cifras de hemoglobina glucosilada entre los pacientes con glucosa 

normal, glucosa alterada en ayunas y pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2  

controlados de  la U.M.F. 28, de julio a diciembre del 2009. 

 

6.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Determinar los valores de hemoglobina glucosilada en los pacientes con 

valores de  glucosa normal de  la U.M.F. 28  

• Determinar los valores de hemoglobina glucosilada en los pacientes con 

valores de  glucosa alterada en ayunas de  la U.M.F. 28  

• Determinar los valores de hemoglobina glucosilada en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2  controlados de  la U.M.F. 28  
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7. HIPOTESIS  

 

 HIPOTESIS  ALTERNA 

Los niveles de Hemoglobina Glucosilada en pacientes  con Glucosa Alterada en 

Ayunas (AGA)  y en pacientes con Diabetes Mellitus 2 controlados se encuentran 

por arriba de 7% en comparación con los  pacientes  sin diabetes. 

 

 HIPOTESIS NULA 

Los niveles de Hemoglobina Glucosilada en pacientes con  Glucosa Alterada en 

Ayunas (AGA)  y en pacientes con Diabetes Mellitus 2 controlados se encuentran 

por debajo  de 7% al igual que los pacientes sin diabetes. 
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8. METODOLOGÍA 

 

8.1  Tipo  de estudio:  

Se realizó   un estudio de tipo observacional, transversal, prospectivo, no ciego y  

comparativo. 

 

8.2  Población:   

En pacientes con presencia o ausencia de diabetes mellitus tipo 2, los cuales 

reunieron  los criterios establecidos en el presente documento, siendo usuarios de 

los servicios de salud de  la   UMF No. 28 en Monterrey , Nuevo León  durante  el 

período de julio a diciembre del 2009. 

 

8.3  Tipo de muestra:  

Se trabajó  con los pacientes de los 27 consultorios que cumplieron  con  los 

criterios de inclusión, los cuales fueron  seleccionados en el período de julio a 

diciembre del 2009. 

 

Se utilizará una fórmula de  proporción de una población  finita, considerando  que  

la población de pacientes  con DM2 en la UMF No. 28 (9528 pacientes) a una 

confiabilidad del 95%. 
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Proporción de una población 

 

N  Z 2  P  q 

   n = 

d2  (N – 1)  +  Z2    P  q 

 

N= Población finita 9,528 

z=  Valor estándar  1.96 

p=  Proporción de la población con resultados positivos 0.60 

q= 1-p =  Constante 0.40 

d=  Probabilidad de error 0. 05 

Muestra obtenida = 306  pacientes 

 

8.4   Criterios de selección: 

a) Criterios de inclusión 

• Género  indistinto. 

• Pacientes mayores de 20 años. 

• Derechohabientes  de la UMF 28.  

• Pacientes   diabéticos  controlados de acuerdo a   glucosa en ayunas en los 

últimos 3 meses. 

• Pacientes con glucosas alteradas en ayunas (AGA). 

• Pacientes  sin diabetes  con cifras de glucosa normales. 

b) Criterios de exclusión 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio. 
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• Pacientes  con  daño renal crónico.  

• Pacientes con glucosas normales en ayunas  y  Glucosas alteradas en 

ayunas con hipertensión  diagnosticada. 

c) Criterios de eliminación 

• Pacientes que ya iniciado el estudio no deseen participar. 

• Pacientes no vigentes. 

• Pacientes  que  fallezcan durante la investigación. 
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Tipo de variable  Definición Conceptual  Definición 

Operacional 
Escala de 
Medición 

Fuente de 
Información 

VARIABLE  DEPENDIENTE  

Niveles de 
Hemoglobina 
glucosilada 

Es la hemoglobina  presente 
en los eritrocitos que se 
encuentra unida a la glucosa 
que penetra del plasma y 
tiene relación con los niveles 
de glucemia promedio de al 
menos 3 meses, según la 
Asociación Americana de 
Diabetes (ADA). Es un 
estudio que se realiza cada 3 
meses en los pacientes con 
diabetes, para conocer el 
grado de control 

Valores normales 
de la hemoglobina 
glucosilada: 
 
 
De 4.5 a 5.6% para 
pacientes sin 
diabetes 
 
< 7% Para 
pacientes con AGA 
Y DM2 
 
 
 

Numérica 
continua  

Expediente 

VARIABLES  INDEPENDIENTES  
 
Pacientes con 
Diabetes Mellitus tipo 
2  controlados  

Pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 que sus 
glicemias plasmáticas en 
ayunas de tres meses 
consecutivos de control  
adecuado de acuerdo  con  la 
Asociación Americana de 
Diabetes (ADA) 
 

 Glucosas en 
ayunas con valores 
aceptables: 
 
si:  
igual o < 130 mg/dl 
 
No:  
    >  de 130 mg/dl 
 
 

Nominal 
dicotómica 
                                                       

 Expediente  

Pacientes sin 
Diabetes con 
glucosas plasmáticas 
en ayunas normales 

Pacientes sin diabetes que 
presentan sus glucosas 
normales de acuerdo a la 
ADA 

Glucosa  en ayunas  
normales 
 
 
 60 – 99mg/dl 
 
 
 
 

Numérica 
Continua 

Expediente 

Pacientes con 
glucosas alteradas en 
ayuno(AGA)   

Pacientes que presentan 
glucosas plasmáticas en 
ayunas  anormales, pero sin 
reunir los criterios 
diagnósticos  para diabetes 
de acuerdo a la ADA  

 Glucosa en ayunas 
alterada: 
 
100 -125 mg/dl 
 
 
 

Numérica 
Continua 

Expediente 

 

Tipo de variable  Definición Conceptual  Definición 
Operacional 

Escala de 
Medición 

Fuente de 
Información 

8.5   Información a recolectar ( Variables a recolectar)  
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8.6 Método o procedimiento para captar la información. 

VARIABLES  INDEPENDIENTES  
 
Edad Tiempo que una persona, 

animal o planta ha vivido 
desde que nació. 

Periodo de tiempo en días, 
meses y años de vida 

ordinal 

 

 Expediente  

Género Conjunto de 
comportamientos, 
sentimientos y formas de vida 
que nos identifican y que nos 
diferencían entre hombres y 
mujeres 

. 

Es el género que distingue 
a la persona como 
femenino y masculino  

Nominal 

1-Masculino 

2-Femenino 

Expediente 

Hipertensión Elevación de la presión 
arterial efectuada por el 
incremento de la resistencia 
periférica vascular total 

Cifras de presión sistólica 
iguales o mayores de 140 
mmHg y/o cifras de presión 
diástólica iguales o 
mayores  a 90mmHg 

Nominal Expediente 

Índice de masa 
Corporal 

Es una medida de asociación 
entre el peso y la talla de un 
individuo 

La fórmula para calcular el 
Índice de Masa Corporal es: 
peso en kg entre la talla en  
 Metros,al cuadrado 
IMC normal:18.5-24.9 
Sobrepeso: 25-29.9 
Obesidad I: 30-34.9 
Obesidad II:35-39.9 
Obesidad III: igual o> 40 
 

Ordinal 
 
Peso normal 
 
Sobrepeso 
 
Obesidad 

Expediente 

Triglicéridos Son acilgliceroles,un tipo de 
lípidos, formados por una 
molécula de glicerol ,que 
tiene estratificados sus tres 
grupos de hidroxilo por tres 
ácidos grasos 

Los valores normales son 
menor a 150mg/dl 
Limítrofe. 150 a199mg/dl 
Alto:200 a499mg/dl 
Muy alto > 500mg/dl 

Ordinal  

Colesterol Lípido de esterol sintetizado 
por el hígado y transportado 
en el torrente sanguíneo a las 
membranas de todas las 
células de los vertebrados 

Los valores normales son 
menor a 200 mg/dl 
Limítrofe : 200 a239 mg/dl 
Alto. > 240 mg/dl 

Ordinal  
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Se realizó una  cédula  de recolección de datos (anexo1) en donde  se registraron  

los  datos  de cada  paciente en forma anónima  así como  las cifras  de glucosa en  

ayunas de  los últimos  3 meses   en  el caso  de pacientes  con Diabetes Mellitus 

tipo 2  y  de por  lo menos  un mes  en los pacientes  sin Diabetes.  

 

Después  se clasificó en categorías   a  los pacientes: con Diabetes Mellitus tipo 2 , 

con AGA  y sin Diabetes tipo 2. Se tomaron en cuenta  los Índices de Masa 

Corporal de todos los pacientes, en la cual  para calcularla se pesaron y midieron a 

los pacientes y así clasificarlos,  si presentaban peso normal, sobrepeso o algún 

grado de obesidad.  

 

Se evaluó la presión arterial  en todos  los participantes, para descartar a  los 

pacientes con  hipertensión agregada en el grupo de los  pacientes  con problemas 

de glucosa en ayunas  y sin diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, en los 

pacientes con diagnóstico de Diabetes se evaluó las cifras de TA  para aceptar  a 

los  pacientes  con control. Posteriormente se tomó una determinación de 

hemoglobina glucosilada y el resultado se anexó en  la hoja de recolección de datos  

para  realizar  la gráfica. 

 

 

 

 

 

8.7  Consideraciones Éticas 
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Este tipo de investigación no pone en riesgo  a las personas ya que es puramente 

observacional; sin embargo, es de gran beneficio porque probablemente los 

resultados de la investigación ayudaran a los pacientes participantes y 

posiblemente contribuirán al alivio del sufrimiento o a la prolongación de la vida de 

los demás seres humanos. Los datos  y  documentos fuente se encuentran en el 

expediente clínico; la información contenida en el expediente deberá ser manejada 

con discreción y confidencialidad, sólo podrá ser dada a conocer a terceros 

mediante orden de la autoridad competente (México). Los documentos esenciales 

deberán ser conservados por el investigador del estudio hasta al menos dos años 

desde la terminación formal del estudio clínico.   

 

Esta investigación está basada conforme al reglamento general de salud donde se 

prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los derechos de los 

pacientes, de acuerdo a los principios de la declaración de Helsinki, y con la Ley 

General de Salud. Título Segundo, de los aspectos Éticos de la investigación en 

Seres Humanos Capítulo 1, disposiciones comunes artículo 13 y 14. El estudio 

contara con la previa aprobación del comité de Ética e investigación del IMSS. 
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9.  RESULTADOS 

 

Se analizaron un total de 306 pacientes, los cuales cumplieron a conformidad los 

criterios previamente establecidos en el presente estudio, observando en el caso de 

las variables cuantitativas edad, Hemoglobina glucosilada,  colesterol, triglicéridos, 

peso, talla e IMC el comportamiento descrito en la Tabla No. 1.  

 

De los pacientes estudiados, el 68.6% de los mismos pertenecían al género 

femenino, siendo el restante 31.4% pacientes del género masculino, en cuestión de 

la presencia de antecedentes heredo familiares encontramos una prevalencia de  

diabetes del 44.8%, hipertensión 49% y de obesidad se reporta de 46.4%. (Gráfica 

No.1) 

 

Al ser categorizados los pacientes según los grupos antes mencionados, se 

observó que el 34.3% perteneces al grupo de pacientes normales, el 34% a 

pacientes con tres glicemias normales (pacientes controlados) y el restante 31.7% 

al grupo de pacientes con glicemias alteradas en ayunas (AGA).  

 

Los pacientes categorizados como normales mostraron un valor promedio de 

glucosa plasmática de 90.61 mg/dl, los pacientes con diabetes controlada 

mostraron un valor promedio de glucosa plasmática de 102.17 mg/dl y los pacientes 

AGA un promedio de glicemia de 113 mg/dl. 
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La distribución del grupo estudiado según los valores de presión arterial observada 

se muestra en la  (Gráfica No.2). Analizando los valores de IMC de cada paciente y 

categorizándolos según la clasificación de la OMS, se observa una mayor 

prevalencia de sobre peso en el grupo (40.2%) encontrando valores normales sólo 

en el 15.4% (Gráfica No. 3). 

 

Al comparar todas las variables antes mencionadas mediante pruebas de hipótesis 

para medias en el caso de las variables cuantitativas y para proporciones en el 

caso de las cualitativas a una confiabilidad del 95%, se observaron inferencias 

estadísticamente significativas en los cruces mostrados en las Tablas 2 y 3. 

 

Al analizar los valores de hemoglobina glucosilada según los grupos antes 

mencionados, se observó que el grupo de AGA mostraba un valor promedio de 

7.03%, siendo 7% el valor más frecuentemente observada, el 50% de los pacientes 

en este grupo mostró un valor máximo de 6.93%, esto con una variabilidad en los 

datos con relación al promedio de 0.859%; el grupo de pacientes con diabetes 

controlada mostró una media de 7.95%, siendo 7.28% el valor de mayor frecuencia 

en el grupo, la mitad de ellos mostraron un valor máximo de 7.61%, lo anterior con 

una variabilidad en los datos con relación a la media de 1.47%. 

 

En el caso del grupo de pacientes con valores normales de glucosa, el promedio de 

hemoglobina glucosilada se ubicaba en 6.01%, siendo 5.7% el valor más observado 

en este grupo, el 50% de los pacientes mostraron un valor igual o inferior a 6.03%, 

esto último con una variación de los datos en relación al promedio antes 
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mencionado de 0.54%; al categorizar los anteriores valores según el valor de corte 

de 7% se observó el comportamiento mostrado en la  (Gráfica No. 4 ) 

 

Al comprar los valores promedio mediante pruebas de hipótesis para medias y la 

clasificación de la hemoglobina glucosilada mediante pruebas de hipótesis para 

proporciones, según grupo de estudio, se observaron los cruces estadísticamente 

significativos, mostrados en las tablas 4 y 5 a una confiabilidad del 95%. 

 

Por último, en el caso de la búsqueda de asociación entre los grupos de pacientes y 

la presencia de elevación en los valores de hemoglobina glucosilada, se encontró 

sólo asociación estadísticamente significativa entre pertenecer al grupo de 

pacientes con tres glicemias previas normales (Xi2 = 64.21, p= < 0.0001, 

coeficiente de contingencia =0.4169; no encontrando otras asociaciones 

significativas, mediante la misma prueba de Xi2 a una confiabilidad del 95%. 

 

Al comparar los grupos con respecto a los valores de hemoglobina glucosilada, sólo 

se encontró diferencia estadísticamente significativa p< 0.001 ( Xi2  de 106) entre el 

grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y el grupo de pacientes con 

glicemias normales, encontrando que el grupo  con más pacientes con niveles de 

hemoglobina glucosilada por arriba del 7% se reporto en el grupo de pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo2  en control. 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADISTICO. 

Los resultados obtenidos de las evaluaciones antes establecidas, se recabaron en 

una base de datos desarrollada en programa Excel, posteriormente mediante el 

programa SPSS, se analizaron los  resultados de todas las variables evaluadas, los 

estadísticos descriptivos tradicionales, tales como las medidas de tendencia central 

(media, mediana y moda), medidas de dispersión (varianza, desviación estándar y 

coeficiente de variación) y medidas de posición (cuartiles, quintiles y deciles) en el 

caso de las variables cuantitativas, así como las frecuencias observadas en las 

variables de tipo cualitativas.  

 

Los pacientes del estudio se dividieron según su estado glicémico, posteriormente 

se analizaron los mismo estadísticos antes establecidos, además de comparar y 

evaluar los resultados de cada una variable analizadas según grupo, mediante 

pruebas de hipótesis para medias y proporciones, según sea el caso para cada tipo 

de variable a una confiabilidad del 95%. La comparación entre variables 

cuantitativas se realizó mediante pruebas de hipótesis para medias y la 

comparación de variable cualitativas mediante pruebas de hipótesis para 

proporciones; la búsqueda de asociación estadística fue mediante la prueba de Ji2, 

todo lo anterior a una confiabilidad  del 95%. 
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TABLAS Y GRÁFICAS 

 

 
 
 

Tabla 1. 
 

Análisis descriptivo de las variables cuantitativas 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Valores Estadisticos 
Variables 

cuantitativas 
Med. Mediana Moda Desv. 

Tipica 
Edad 52.5 54 54 14.39 

Hemoglobina 
Glucosilada 

6.992 6.71 7 1.3057 

Colesterol 199.49 193 170 71.705 
Triglicéridos 189.81 156 96 113.258 

Peso 75.473 73.5 80 15.2394 
Talla 1.5898 1.6 1.6 0.0835 
IMC 29.813 29.3 25 5.4753 
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Tabla 2. 

Cruces estadísticamente significativos, mediante pruebas de hipótesis para 

medias, a un 95% de confiabilidad, de las variables cuantitativas. 

 

 

 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 1 Grupo 2 Edad Grup
o 1 

Grupo 2 Trigliceridos Grup
o 1 

Grupo 2 IMC 

  Media 
grupo 1 

Medi
a 

Grup
o 
2 

Valor 
p 

  Media  
grupo 1 

Medi
a 

Grup
o 2 

Valor 
p 

  Medi
a 

Grup
o 1 

Grup
o 2 

Valor 
p 

DM2 
CONTROLA

DO 

AGA 60 53 < 
0.000

1 
AGA 

DM2 
CONTROL

ADO 

228 159 < 
0.000

1 

AGA NORMA
L 

30.8 28.9 < 
0.000

1 

DM2 
CONTROLA

DO 

NORMA
L 

60 44 < 
0.000

1 
AGA NORMAL 

228 185 < 
0.000

1 

     

AGA NORMA
L 

53 44 < 
0.000

1 
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Tabla 3. 

Cruces estadísticamente significativos, mediante pruebas de hipótesis para 

proporciones, a un 95% de confiabilidad, de las variables cualitativas. 

 

 

 

 

 
 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable  Grupo  Media  Grupo  Media  
Valor 

p 

AHF 
Diabetes 

AGA 82.50% NORMAL 54.30% 
< 

0.0001 

AHF HTA AGA 90.70% NORMAL 59.00% 
< 

0.0001 

AHF 
obesidad 

AGA 85.60% NORMAL 56.20% 
< 

0.0001 
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Tabla 4. 

Cruces  estadísticamente significativos, mediante pruebas de hipótesis para 
medias, aun 95%, de las variables cuantitativas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo Media Grupo Media Valor p 

DM2 CONTROLADO 7.95 AGA 7.02 < 0.0001  

DM2 CONTROLADO 7.95 NORMAL 6.01 < 0.0001  

AGA 7.02 NORMAL 6.01 < 0.0001  
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Tabla 5. 

Cruces estadísticamente significativos, mediante pruebas de hipótesis para 

proporciones, a un 95% de confiabilidad, de las variables cualitativas. 

 

 

 

 
 

 

 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables de Estudio Grupo Prop. Valor p 

DM2 CONTROLADO Elevado AGA 48.50% < 0.0001 

DM2 CONTROLADO Elevado NORMAL 2.90% < 0.0001 

AGA Elevado NORMAL 2.90% < 0.0001 
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Gráfica No. 1. 

Distribución porcentual de la población, según la presencia de Antecedentes 

heredo familiares en el grupo de estudio 

 

 

 

 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
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Gráfica No. 2. 

 Distribución porcentual de la población, según presión arterial en el grupo de 

estudio 

 

 

 

 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
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Gráfica No. 3. 

Distribución porcentual de la población, según la calificación 

del IMC por la OMS en el grupo de estudio 

 

 

 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
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Gráfica No. 4. 

Distribución porcentual de la población, según la calificación 

de la hemoglobina glucosilada por grupo. 

 

 

 

 

 
 
N= 306 pacientes   Fuente.- Historia clínica e instrumento estandarizado. 
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10. DISCUSIÓN 

 

 

En el IMSS se desconoce el porcentaje de diabéticos que ésta siendo controlado de 

acuerdo a las cifras de la hemoglobina glucosilada, se ha  tenido una aproximación  

al identificar  a través del sistema electrónico de medicina familiar (SIMF) las cifras 

de glucosa registradas  en forma mensual, en los pacientes que acuden a su 

control  encontrando que sólo 49% cifras de glucosa plasmática en ayuno  <130 

mg/dl., sin embargo  los  resultados del estudio muestran que de éstos pacientes, 

catalogados en control por las cifras de glucosa en ayunas  casi el 30% realmente 

está  en descontrol  al presentar cifras de hemoglobina glucosilada superiores al 

7% lo cual es concordante con lo observado en Inglaterra por Lu Gao-Fiona, E 

Matthews18 (aunque en su caso el total de pacientes se encontraban 

descontrolados) y con lo observado con Laclé-Murray y Jiménez-Navarrete21 con  

los pacientes diabéticos con glucosas plasmáticas en ayunas  (entre 60 y 110 

mg/dl), en su caso un 22%  tenían una hemoglobina glucosilada  por arriba del 8%, 

siendo esto similar al presente estudio. 

 

Lo anterior se  puede  explicar por  el comportamiento de los pacientes con  esta 

enfermedad, ya que un día antes de acudir  a su cita de laboratorio , el paciente 

realiza un ayuno prolongado, reportando cifras de glicemia normales, es decir  

éstos  resultados sólo son una fotografía de las últimas 24 hrs. del comportamiento 



 42

de las cifras de glucosa en el organismo cometiendo el error de considerarlo en  

buen control, persistiendo el consecuente daño de órganos blancos. 

 

 Es de suponerse que los niveles de hemoglobina glucosiladas en pacientes con 

glucosas normales  o alteradas en ayunas,  que no son diabéticos, se encuentran 

normales, sin embargo   los  resultados  arrojan datos de gran interés al presentar  

que de la población con glicemias normales en ayunas   por debajo de 100mg/dl y 

pacientes con AGA, 3% Y 48% respectivamente presentan hemoglobinas 

glucosiladas > 7%, lo que nos indica que estos pacientes  ya son diabéticos tipo 2 , 

aunado a que  en el grupo de pacientes con AGA existe  una alta prevalencia de 

otros  factores de riesgo como los antecedentes heredofamiliares relevantes,  el 

sobrepeso, la obesidad y la  hipertrigliceridemia que potencían  el progreso de la 

DM2 así como sus complicaciones a nivel macro,  microangiopático y neuropático. 

 

Basarse en la determinación de la glicemia en ayunas en los pacientes diabéticos, 

cada vez que acudan a sus citas de control con el fin de monitorear su control 

glicémico, no es confiable, como lo demuestra el presente estudio y los datos 

obtenidos del estudio de K.-S Kim, S.-K. Kim, Y.-K.Lee20. 

  

Los resultados permiten concluir que la hemoglobina glucosilada es el patrón de oro 

para el control del paciente diabético y que si se utilizara adecuadamente, permitiría 

establecer comparaciones entre pacientes y la severidad de la condición entre 

diferentes regiones geográficas y áreas de salud.  La determinación de 
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hemoglobina glucosilada es, por lo tanto mandatario e imprescindible y no se debe 

subutilizar. 

 

En los pacientes con glucosas alteradas en ayunas (“riesgo alto de diabetes”), 

normalmente cuando se detectan no existe un seguimiento formal por parte del 

médico a través de citas mensuales, los  volvemos  población cautiva  

equivocadamente hasta que  presentan una complicación y se diagnostican como 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, sin embargo debemos de rescatar la 

relevancia de la historia natural de la enfermedad  y actuar en forma  determinante  

con  un verdadero seguimiento de   estos pacientes para incidir  en los factores de 

riesgo que potencían  las  complicaciones crónicas, lo anterior  fundamentado con 

las nuevas disposiciones de  la ADA, en las que a partir de enero del 2010,26 

sugiere ya de forma oficial, a la hemoglobina glucosilada  como parte de las 

pruebas de  diagnóstico para la diabetes , en donde una cifra  igual o mayor del 

6.5% se considera positiva , y aunque esto se desconocía durante la realización y 

término de ésta  investigación , es de suma importancia reconocer que los 

resultados  aportados en este estudio sobrepasa los valores estimados de la 

hemoglobina glucosilada  que considera la ADA para el diagnóstico  diabetes, por lo 

que es  una gran  satisfacción reconocer  el tener una visión previa para la 

utilización de  ésta herramienta tan importante para el diagnóstico de ésta 

enfermedad , que se suman a los esfuerzos de aportar una prevención y  un 

diagnóstico precoz , previniendo así sus complicaciones. 
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11. CONCLUSIONES 

 

El presente estudio demuestra que no es suficiente la glicemia plasmática en 

ayunas para el control de los pacientes diabéticos tipo2, ya que mas de un 30% que 

reportaban niveles de glicemias controladas  en promedio 102 mg/ dl presentaron 

hemoglobinas  glucosiladas muy por encima del 7 por ciento. 

 

Observamos que los  pacientes con Glucosas Alteradas en Ayunas , con la 

presencia de riesgo de ser diabéticos , aproximadamente el 50 % presentaron 

hemoglobinas glucosiladas por arriba del 7 por ciento (siendo prácticamente 

diabéticos) y no se encuentran bajo  ningún  tratamiento ni seguimiento; dichos 

pacientes presentan un alto porcentaje (casi el 80 por ciento) de antecedentes 

heredofamiliares para diabetes, obesidad e hipertensión. 

 

De este mismo grupo cerca de la mitad presentaron  elevados los triglicéridos, por 

lo que es importante evaluar todos éstos factores de riesgo e intervenir de manera 

preventiva al considerar medir los niveles de hemoglobina glucosilada  y lípidos 

haciendo relevancia en los triglicéridos para prevenir y tratar a la diabetes de forma  

precoz  y evitar la aparición de las complicaciones. 

 

El grupo de pacientes con glucosa normal en ayunas , solo 22% están con IMC 

normal  44% están en sobre peso, observando en el restante 39% una franca  
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obesidad; la mitad de ellos presentaron  antecedentes para diabetes ,obesidad e 

hipertensión y un 3% tenían una hemoglobina glucosilada arriba del 7%  

La hemoglobina glucosilada es una herramienta sencilla y muy valiosa no 

solamente para diagnosticar diabetes en los pacientes con glucosas altas o 

alteradas en ayunas , sino también para los pacientes con glucosas normales que 

presentan factores de riesgo. 
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ANEXO # 1 
 
 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO . 
 
 

 
A QUIEN CORRESPONDA: 
Por medio de la presente se informa que    la  Dra. Leonor Artemisa   Cantú Leal  quien realizara el  
protocolo de investigación: NIVELES DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN  PACIENTES  CON 
GLUCOSA NORMAL, GLUCOSA ALTERADA EN AYUNAS Y PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 CONTROLADA DE LA  U.M.F. 28  
 
Será apoyada por los Médicos familiares de la UMF 28 del Instituto Mexicano Del Seguro Social, de 
turno matutino y vespertino, a llenar una hoja de recolección de datos  que incluyen glicemia, hb 
glicosilada edad, peso, talla, IMC,   niveles de obesidad, colesterol, triglicéridos, durante los meses 
de julio-diciembre 2009  para conocer  la prevalencia y los factores que  se asocian en nuestros 
pacientes. 
 
   Para lo cual se me está solicitando mi participación voluntaria, para que se me realicen toma de 
mediciones con la finalidad de conocer su índice de masa corporal y se llene la hoja de recolección 
de datos personales como: edad, género, etc. 
    
Me han informado de los procedimientos que se  van a realizar y que no son riesgosos,  ni ponen en 
peligro la integridad física,  de la misma forma me han explicado que se garantiza que los datos 
serán confidenciales. Si al momento de  que se le  realicen la toma de medidas antropométricas y si 
no estoy de acuerdo con lo que me están realizando  tengo la libertad de negarme, a participar  si lo 
considero pertinente. 
 
    Conociendo todo esto, estoy de acuerdo en  participar y doy mi consentimiento para ello. 
 
 
Lugar y fecha: ______________________               Consultorio:______________ 
 
 
Firma del Paciente  __________________________ 
 

 
 
  
INVESTIGADORES RESPONSABLES: 

Dra. Leonor Artemisa Cantú Leal    firma   _____________________ 

Dra.Gricelda N.Vargas Almanza firma        ____________________ 

Dra. Sara María Estevané Díaz  firma         ____________________       

 

Testigo________________________                     Testigo__________________________ 
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ANEXO # 2 
 
 
 

 
Cronograma de actividades 

 
                                    AÑO 2008                                                       AÑO 2009                                                 2010 

Actividad Nov Dic  Ene Feb-
mar 

Abr-  
may 

Jun-  
jul 

Ago-
sep 

Oct-  
nov  Dic  Ene- 

feb 
Mar 
abr 

May- 
Jun 
julio.  

Ago  
Sep 
oct.  

Nov 
Dic.  

Elaboración de protocolo 
 XX              

Registro del protocolo ante el 
Comité de Investigación 

 
 XX             

Capacitación encuestador o 
colector de información 

 
  XX XX XX          

Colección de información 
      XX XX XX XX      

Captura de datos      XX XX XX XX      

Análisis de datos         XX XX     

Interpretación de resultados           XX XX   

Formulación de reporte o tesis             XX XX 

Redacción de articulo científico              XX 
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