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RESUMEN

Titulo: Glicemia Capilar en el Diagnoéstico del Paciente Diabético

Descontrolado que acude al Servicio De Urgencias.

Objetivo: Determinar la correlacion de la glucemia capilar y la glucemia venosa
en el diagndstico del paciente diabético descontrolado que acude al servicio de

urgencias del HGZ No. 11 Xalapa.

Tipo de estudio: Descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo.

Material y métodos: Se compard la glucemia capilar con lectura de tiras
reactivas contra el estandar de oro que fue la medicion hecha en el laboratorio
para verificar si el diagndstico concordaba en ambos. Se obtuvo muestra de
sangre venosa con medicion a base del procedimiento de la glucosa oxidasa, y
obtencion de muestra de sangre capilar con lectura visual de tiras reactivas por
el método glucosa oxidasa peroxidasa; comparamos los resultados con ambos
métodos para determinar si existia concordancia o no en el diagnéstico a través

de chi cuadrada de Pearson, asi como estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Ingresaron 252 pacientes con diagnéstico de DM descontrolada
mediante realizacion de glucemia capilar; excluyeron 25 pacientes y eliminaron
13 pacientes, quedando en total 214 : 48 con hipoglucemia menor a 79mg/dl y
166 con hiperglucemia entre 181 a 599mg/dl; a 38 pacientes se corroboro
hipoglucemia y a 176 hiperglucemia mediante glucosa venosa central;, se
efectu6 la determinaciébn  del coeficiente de la prueba Chi-cuadrada,
concluyéndose que no hay diferencia estadistica/diagndstica en ambos
métodos (p=0.0000).

Conclusiones: Existe correlacién entre la glucemia capilar y la venosa en el

diagnéstico del paciente diabético descontrolado que acude a urgencias.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, Urgencias, glucemia capilar, glucemia

venosa



INTRODUCCION:

La diabetes mellitus se ha convertido en un importante problema de salud
publica en México; el descontrol metabdlico y sus complicaciones, requieren de
un diagnéstico oportuno y un tratamiento adecuado; por lo que es
indispensable que en los servicios de urgencias y areas criticas, existan
métodos rapidos y confiables. Por tal motivo, se consideré importante
determinar la correlaciébn que hay entre la glucemia capilar y la glucemia
venosa, en el area de urgencias del HGZ numero 11.

La glucosa en sangre fue determinada por primera vez en 1859 por Claude
Bernard @ .La glucosa oxidasa, es el método de eleccidon actual, para el
diagndstico y tratamiento, de los desérdenes del metabolismo de carbohidratos,
asi como de la diabetes mellitus, hipoglucemia e hiperglucemia. El IL Test TM
GLUC (Glucosa oxidasa) es utilizado para la determinacion diagnéstica in vitro
de glucosa en suero humano, mediante los analizadores de quimica clinica
ILab 300 Plus.

La glucosa habitualmente en muchas de las instituciones de México, se mide
en sangre capilar, obteniendo los resultados del cambio en la tincion de la zona
reactiva de una tira, que utiliza la escala colorimétrica y que se compara por
método visual como un valor aproximado; esta prueba permite medir el nivel de
glucosa en la sangre en cualquier momento, mediante un procedimiento
sencillo. Todo lo que se debe hacer es colocar una gota de sangre total sobre
las areas reactivas, permite la medicién de 20 a 800 mg/dl. En valores bajos se
basa en la reaccion de la enzima glucosa oxidasa que es especifica para la
glucosa; esta enzima cataliza la oxidacion de la glucosa de la sangre por el
oxigeno de la atmésfera produciendo acido glucénico y peroxido de hidrégeno
en presencia de la peroxidasa, oxida la forma reducida de la orto-toluidina,
produciendo en el area de valores bajos, tonos de color verde cuya intensidad
es proporcional a la concentracién de glucosa. Sobre el area de valores altos,
con la presencia de la peroxidasa, la aminoantipirina y el sulfonato de dicloro
hidroxibenceno en su forma reducida son oxidados por el peroxido de
hidrogeno produciendo tonos de color anaranjado cuya intensidad es

proporcional a la concentracién de glucosa en sangre .



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Diabetes mellitus (DM) es una de las principales causas de
morbimortalidad mundial, esta reportada como la enfermedad endécrina mas
frecuente en todo el mundo consolidandose como causa importante de muerte
y discapacidad ©.

Esta patologia representa una de las principales causas de consulta
médica en el mundo desarrollado y es la principal responsable de nuevos
casos de ceguera, enfermedad renal en estado terminal, amputacion no
traumética de miembros inferiores, enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular y vasculopatia periférica, representando una de las mas
importantes causas de mortalidad en personas adultas .

La primera causa de muerte en México es la DM, por encima de otros
padecimientos como el cancer, segun estadisticas de la Organizacion Mundial
de la Salud (12).De 1990 al 2007 la tasa de mortalidad por esta enfermedad en
la entidad de Tabasco, aumenté de 16.7 a 58.9 por ciento ©.

Hernandez Aguirre y colaboradores, reportd que la diabetes es la principal
enfermedad crénica degenerativa que causa ceguera, amputacién de alguna
extremidad, insuficiencia renal y es una de las primeras causas de ingreso a
los servicios de urgencias y hospitalizacion ©.

La DM representa un serio y progresivo problema de salud, con elevado costo
econdémico y social ©.

Actualmente, la prevalencia de DM oscila entre el 6-8%, en individuos de 20 a
70 afios, aumentando a medida que avanzamos en edad ©.

La DM es responsable de una gran demanda asistencial hospitalaria. Segun
los diferentes estudios, supone el 2-4 % de los ingresos, con un 0.5-1.3% de

estos debido a la DM o alguna de sus complicaciones ©.

La cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar no cetésico ® vy la
hipoglucemia ® son las complicaciones agudas metabélicas mas graves de la
diabetes mellitus. Ademas de la hiperglucemia descontrolada que si no es
identificada, tratada a tiempo y en forma adecuada, podria conllevar a
cualquiera de las primeras dos complicaciones, las cuales representan la

primera causa de admision hospitalaria y se ubican dentro de las emergencias



metabdlicas que requieren manejo en el servicio de urgencias y en las
unidades de cuidados intensivos ©®)

En un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, realizado
en el Hospital General Regional Lic. Benito Juarez Garcia, del Instituto
Mexicano del Seguro Social. en Mérida, Yucatan, de enero a diciembre del
2003, se encontré que de 877 pacientes que ingresaron al area de urgencias
por manifestar alguna de las complicaciones agudas de la DM, noventa y tres
pacientes (34%) tuvieron complicaciones agudas, siendo la més frecuente la
hipoglucemia, que se observdO en 82 pacientes (29.60%); seis (2.1%)
experimentaron estado hiperosmolar no cetdsico y cinco (1.8%), cetoacidosis
diabética .

La hiperglucemia consiste en una elevacion excesiva de glucosa en la sangre,
es la segunda causa mas frecuente de urgencias en el paciente diabético. Las
hiperglucemias pueden pasar desapercibidas hasta niveles de 290-325 mg/dL.
Pueden sentirse un poco mas sedientos, pero eso es todo. También se
acompafian de: nausea y voémitos, astenia, adinamia, dolor abdominal,
respiracion acelerada y aliento a manzana, poliuria y polidipsia V.

La hipoglucemia e hiperglucemia son una urgencia médica debido a que
pueden causar dafio cerebral, si no se diagnostica y se trata rapidamente ‘%12
El uso de los sistemas de medicion de glucosa a la cabecera del paciente, es
una practica cotidiana en los hospitales y en areas criticas ™. Existen diversos
aparatos y sistemas de medicién de mudltiples variables en el enfermo en
estado critico, muchos de ellos son invasivos al paciente, y en los Ultimos afios,
se ha tratado de que lo sean menos. Al mismo tiempo, se han desarrollado
instrumentos de medicién de sustancias exdgenas y enddgenas corporales que
sustituyan al laboratorio clinico, con la intenciébn de disminuir costos,
complicaciones al enfermo, extraccién de muestras sanguineas repetitivas que
pueden ocasionar anemia al enfermo en estado critico de estancia prolongada
en las areas criticas, disminuir tiempo de transporte y procesamiento de la
muestra, por lo que es importante el uso de métodos de medicién de glucosa
confiables ®¥.En este mismo estudio se reportd que mantener la glucosa
sanguinea del paciente criticamente enfermo entre 80 y 110 mg/Dl con

tratamiento intensivo de insulina reduce la morbimortalidad, lo que obliga al
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clinico en la practica diaria, a contar con un equipo que le asegure que las
cifras de glucosa que determina sean confiables.

Mendoza Romo y Cools, mencionan que la correlacion que existe entre los
resultados de glucemia por laboratorio y con tira reactiva visual es baja y que
coincide con lo reportado en la literatura, pero mejora con la intervencion
educativa hacia el personal involucrado en su determinacion .

Existen diversas sustancias y/o factores enddégenos y exdgenos que producen
interferencia analitica a las mediciones de glucosa. Se ha determinado que
acido ascérbico, acetaminofén, dopamina, manitol, salicilatos, hipoxia,
hematocrito bajo o elevado, deshidratacion y el estado de shock por mencionar
algunos producen interferencia analitica en algunos glucémetros 9.

No se puede omitir que el error humano en el procesamiento de la muestra
siempre esta presente y que puede traer consecuencias en la correlacion y
concordancia con el laboratorio clinico ®".

Melnik J, Potter JL. , sefiala que la determinacion de glucemias capilares es un
método confiable siempre y cuando se realice en forma apropiada “®.  Sin
embargo, existen errores comunes en la lectura de medicioén de la glucosa en
sangre capilar con tiras reactivas visuales, por ejemplo: omitir un paso de las
indicaciones de uso, no leer bien las instrucciones, no seguir las indicaciones
en cuanto a los tiempos para realizar cada procedimiento, el dedo sucio o con
exceso de alcohol, emplear una gota insuficiente o exagerada de sangre.

Los niveles de glucosa en sangre pueden cambiar significativamente en
periodos cortos de tiempo especialmente si se han tomado alimentos,
realizado ejercicio fisico, tomado medicamentos, o el organismo se ha
sometido a estrés. Adicionalmente, si se han tomado alimentos recientemente,
el nivel de glucosa en sangre de muestra capilar de la yema del dedo puede
ser hasta 70 mg/dl mas alta que la muestra venosa utilizada para el analisis de
laboratorio clinico ).

La evaluacion de algunos métodos que utilizan tiras de papel con reactivos ha
demostrado tener una pobre correlacion con los estandares de referencia para
la glucosa %2V,

Esta imprecision, como se menciond previamente, resulta de errores
individuales durante la medicion, por la variacion propia de la técnica usada,

como: el lavado, el secado, el tiempo de la lectura y la comparacién con el
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patron de colores. Otras fuentes de variabilidad incluyen la policitemia, la
anemia, la preparaciéon de la piel con soluciones que contengan alcohol
isopropil, las condiciones atmosféricas y otras * %2 2®_ por todo ello, no es

suficientemente confiable ?¥,
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, prospectivo y comparativo a
pacientes diabéticos descontrolados, que ingresaron al servicio de urgencias
del HGZ No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la ciudad
de Xalapa, Veracruz, durante el periodo comprendido de Julio a Diciembre del
2009, el objetivo fue determinar la correlacion que existe entre el resultado de
la glucemia capilar y el de glucemia venosa. Se incluy6 a pacientes Diabéticos
tipo 2 con una edad mayor a los 19 afios, durante los turnos: matutino,
vespertino, nocturno y la jornada acumulada.

Se aplic6 un cuestionario estructurado con datos sociodemograficos
investigando género, edad, estado nutricional basados en el indice de masa
corporal (IMC), tiempo de evolucidon en meses; se realiz6 toma de la presion
arterial, y se indagé el tipo de tratamiento farmacolégico de control, los
sintomas de ingreso predominantes y las enfermedades asociadas.

Se comparé la glucemia capilar con lectura de tiras reactivas contra el
estandar de oro que en nuestro estudio fue la medicion de glucemia venosa
hecha en el laboratorio; para tal fin se obtuvo muestra de sangre venosa y se
realiz6 el procedimiento de la glucosa oxidasa (IL Test TM Glucose (Oxidase) —
0018250840, el cual es para la determinacion cuantitativa in vitro de glucosa en
plasma humano utilizando los analizadores de quimica clinica ILab. EL estudio
de glucemia capilar se realizd a través de la obtencién de muestra de sangre
capilar con lectura visual de tiras reactivas por el método de glucosa oxidasa
peroxidasa (Gluco Check V ), el resultado de las mediciones de glucemia
capilar se obtuvo mediante consenso del personal de enfermeria y médicos
encargados de la atencion de esos pacientes de los diferentes turnos; el
resultado se evalu6 al minuto y a los 2 minutos posterior a secar la tira,
comparando los colores de la tira con los de la escala de la etiqueta del envase
sefialados por el fabricante. Para el analisis se utilizd chi cuadrada, con

comparacion y estadistica descriptiva inferencial.
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RESULTADOS.

Se ingresaron 252 pacientes, de los que se excluyeron 25 pacientes: 21 con
diagnéstico de estado hiperosmolar hiperglucemico no cetosico, 1 con
cetoacidosis y 3 con diagnoéstico de Diabetes mellitus tipo 1 con cetoacidosis;
también se eliminaron 13 pacientes con diagndstico a su ingreso de
descontrolados y que posteriormente presentaron resultados normales en la
glucemia venosa, quedando al final 214 pacientes con diabetes mellitus
descontrolada: 38 (17.75%) con hipoglucemia y 176 (82.24%) con hiperglucemia;
131 (61.2%) fueron del género femenino y del masculino 83 (39.8%). En los
grupos de edad predominaron los paciente con 60 afios o mas, donde el grupo
de 60 a 69 afos fueron 66 pacientes (30.84%), y del grupo de 70 o mas afios
fueron 64 (29.9%). En cuanto al tiempo de evolucion de la diabetes mellitus
predominaron el grupo de pacientes de 10 a 20 afios de evoluciéon con 70
(42.42%). Respecto al estado de nutricion, 39 pacientes (35.13%) presentaron
un IMC dentro de lo normal (<25), 43 pacientes (38.73%) se encontraron con
sobrepeso y 29 (26.11%) presentd algin grado de obesidad. Los turnos de
atencion a estos pacientes que predominaron fueron: el turno nocturno con 62
casos (29.1%), y 60 casos (28.16%) en la jornada de sdbado y domingo.
(Cuadro 1)
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Cuadro |. Variables sociodemograficas de
pacientes diabéticos con descontrol metabdlico
TOTAL
VARIABLE N %
GENERO
Masculino 83 39.8
Femenino 131 61.2
EDAD
< 40 afos 10 4.67
40-49 afos 21 9.81
50-59 afos 53 24.76
60-69 afnos 66 30.84
70 0 mas afnos 64 29.9
EVOLUCION DE DM2
<5 afos 23 13.93
5-9 afios 32 19.39
10-20 afios 70 42.42
mas de 20 afios 40 24.24
IMC
Normal 18.5 — 24.99 39 35.13
Sobrepeso 25 — 29.99 43 38.73
Obesidad G| 30 —34.99 20 18.01
Obesidad G Il 35 — 39.99 7 6.3
Obesidad G 1ll 40 o0 mas 2 1.8
TURNO DE ATENCION
Matutino 38 17.84
Vespertino 53 24.88
Nocturno 62 29.1
Jornada sabado-domingo 60 28.16

Al evaluar las cifras de tension arterial sistdlica, 116 pacientes (62.36%)
estuvieron con cifras menores a 140 mmHg, donde 21 pacientes (63.63%)
fueron del grupo con hipoglucemia y 95 pacientes (62.09%) del grupo con
hiperglucemia. En cuanto a la tension arterial diastdlica 143 pacientes
(76.47%%) estuvieron con cifras por debajo de 90 mmHg, 27 (81.81%) del
grupo con hipoglucemia y 116 (75.32%) del grupo con hiperglucemia. Cuadro Il

En cuanto al tratamiento hipoglucemiante, 11 casos del grupo con
hipoglucemia (39.28%) fueron con Glibenclamida (monoterapia), y 33 casos
(24.62%) del grupo con hiperglucemia. 8 pacientes ( 28.57%) del grupo con

hipoglucemia y 42 pacientes (31.34%) del grupo con hiperglucemia tenian
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tratamiento combinado a base de Glibenclamida-Metformina; y 6 casos
(21.42%) del grupo de hipoglucemia y 38 (28.35%) del de hiperglucemia
recibian tratamiento con insulina intermedia. Dentro de los padecimientos
coadyuvantes, la hipertension arterial predomina con 24 casos (48%) que
sufrieron hipoglucemiay 82 (46.85%) que cursaron con hiperglucemia, seguido
por la insuficiencia renal cronica 12 casos (24%) con hipoglucemia y 21 casos
(12%) con hiperglucemia. El grupo con hipoglucemia presento 3 casos (6%)
con cardiopatias, y 12 (6.85%) en el grupo con hiperglucemia. 6 casos (12%)
del grupo con hipoglucemia y 19 casos (10.85) del grupo con hiperglucemia no

presentaron ningun padecimiento coadyuvante (Cuadro II).

Cuadro Il tratamiento y factores asociados a la hipoglucemia e
hiperglucemia

HIPOGLUCE | HIPERGLUCE | toTAL

VARIABLE MIA MIA
n % n % n %

TA SISTOLICA

<140 21 | 6363 | 95 | 62.09 161 62.36

140 0 mas 12 | 36.36 | 58 | 37.9 |70 |37.63
TA DIASTOLICA

<90 27 | 81.81 | 116 | 75.32 1; 76.47

90 0 mas 6 | 18.18 | 38 | 24.67 |44 2352

TRATAMIENTO DE DM2

Glibenclamida (monoterapia) 11 | 39.28 33 24.62 | 44 |27.16

Metformina (monoterapia) 1 3.57 11 8.2 12 |7.4

Gllbenclamlda-metformlna 8 2857 42 3134 |50 13086
(combinado)

Insulina Intermedia (monoterapia) 6 21.42 38| 28.35| 44| 27.16

Insulina Intermedia (combinado)) 2 7.14 10 7.46| 12 7.4

PADECIMIENTOS

COADYUVANTES
Ninguno 6 12 19| 10.85] 25| 11.11
) ., ) 10
Hipertension Arterial 24 48 82 46.85 6 47.11
Insuficiencia Renal Cronica 12 24 21 12| 33| 14.66
Cardiopatia 3 6 12 6.85| 15| 6.66

Patologias Digestivas 2 4 24| 13.71] 26| 11.55
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Por ultimo y para determinar la correlacién que existe entre el resultado de la
glucemia capilar y venosa, se encontré que de 48 pacientes a los que se les
realiz6 determinacién de glucemia con tiras reactivas, a 38 pacientes se
corrobord hipoglucemia menor a 79 mg/dl, mediante el resultado de glucosa
venosa y a 166 pacientes ( 77.57%), que reportaron hiperglucemia entre 181 a
599 mg/dl con tiras reactivas, el nimero de pacientes mediante glucemia
venosa aumento a 176 casos (82.24%); a estos resultados se les efectuo, la
determinacion del coeficiente de la prueba Chi-cuadrada y se concluy6 que no
hay diferencia estadistica/diagnéstica para establecer hipoglucemia e

hiperglucemia por ambos métodos (p=0.0000). Cuadro |l

Cuadro Il Correlacion entre resultado de la glucemia capilar y venosa

VARIABLE HIPOGLUCEMI |HIPERGLUCEM |Chi 2 p

n % n %
GLUCEMIA CAPILAR 48 22.42 1166 77.57 |101.36 |0.000
GLUCEMIA VENOSA 38 17.75 |176 82.24
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DISCUSION

Durante el periodo que dur6 este estudio se cumplio el objetivo y se determind
gue existe correlacion entre el resultado de la glucemia capilar y el de glucemia
venosa, para establecer diagndstico de hipoglucemia e hiperglucemia
(p=0.0000), por lo que se puede suponer, que el personal de salud del HGZ
Numero 11, esta llevando a cabo a través de tiras reactivas, un método de
diagnéstico rapido, adecuado y confiable. Aunque, varios autores sefialan que
la evaluacion de algunos métodos que utilizan tiras de papel con reactivos ha
demostrado tener una pobre correlacion con los estandares de referencia para

la glucosa ?* 2V

, otros como, Perezyera Rodriguez y cools. refuerzan los
resultados obtenidos en nuestro estudio *®, al igual que lo sefialado por Melnik
J, Potter JL9).

La determinacion de glucemias capilares es un método confiable siempre y
cuando se realice en forma apropiada ®. Sin embargo, existen errores
comunes en la lectura de medicion de la glucosa en sangre capilar con tiras
reactivas visuales, por ejemplo: omitir un paso de las indicaciones de uso, no
leer bien las instrucciones, no seguir las indicaciones en cuanto a los tiempos
para realizar cada procedimiento, el dedo sucio o con exceso de alcohol,
emplear una gota insuficiente o exagerada de sangre; por tal motivo se sugiere
la realizacion de otros estudios para establecer la eficiencia y eficacia de dicho
método.

Como dato relevante se encontr6 que solo 25 casos excluidos, significaron
verdadera urgencia como son el estado hiperosmolar hiperglucemico no
cetosico, y la cetoacidosis diabética y que los 214 pacientes estudiados no
presentaron descompensacion metabdlica, sino descontrol de la misma.

Las metas del proyecto fueron cumplidas, se identific6 a la poblacion de la
tercera edad con elevada prevalencia como factor de riesgo para el descontrol
de la diabetes mellitus, lo que es un hecho preocupante; ademéas se
observaron niveles alarmantes de sobrepeso (el 38.73%) y de obesidad
(26.11%).

Verificamos elevada prevalencia de hipertensién arterial (47.11%), en relacion
a otras patologias y esta claramente demostrado que la presion arterial de

individuos con niveles limitrofes®® ®_ sufre aumento futuro; pero contrario a lo
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gue se puede suponer, en nuestro estudio no encontramos relacion entre el
descontrol de pacientes diabéticos y el descontrol hipertensivo, ya que la mayor
parte de pacientes 116 (62.36%) tuvieron cifras de tension arterial sistélica
menores a 140 mmhg y al evaluar la tension arterial diastélica, la mayoria de
pacientes 143 (76.47%) presentaron cifras por debajo de 90 mmhg.

El tiempo de evolucion de la diabetes, refleja la larga data verdadera de la
enfermedad, asi como el descontrol y el desarrollo de complicaciones crénicas
y agudas que se presentan después de los cinco a mas de 20 afios de la
enfermedad.

Entre las variables metabdlicas, nuestros resultados muestran que la mayoria
de pacientes no presentan el nivel ideal de glucemia y que la mayoria de ellos
requiere intervencion farmacolégica de forma regular y especifica ©).

Estos hallazgos podrian ser explicados por la pobre adherencia de los
pacientes al tratamiento indicado, sin embargo este es un tema que amerita un

estudio especifico.
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CONCLUSIONES

Se concluye que no hay diferencia estadistica diagnostica, mediante los
métodos de tiras reactivas glucosa oxidasa peroxidasa (gluco check V) y el de
glucosa oxidasa (IL test TM glucose), al demostrar que el coeficiente de
correlacion de Pearson fue de 101.360 con un GL=1y valor de P=0.000, por lo
gue existe correlacion entre la glucemia capilar y la venosa, para establecer
diagnéstico del paciente diabético descontrolado que acude los servicios de

urgencias del HGZ 11.

Se establecio que los 214 casos estudiados presentaron descontrol metabdlico,
38 con hipoglucemia (17.75%) y 176 con hiperglucemia (82.24%), los cuales
pueden ser atendidos y tratados, hasta su estabilizacion, en los servicios de
urgencias de sus respectivas unidades de medicina familiar, ya que los tiempos
de espera sin tratamiento ni estabilizacion, repercuten en el prondstico
favorable del paciente; por tal motivo se sugiere mayor capacitacién del equipo
de salud, y por ende mejores decisiones médicas para la adecuada
canalizacion de pacientes al segundo nivel de atencién y con ello disminucion
de costos y mayor satisfaccion del usuario, al evitarse traslados no justificados.
También se determino que los 25 casos excluidos, fueron los que significaron
verdadera urgencia, como lo son el estado hiperosmolar hiperglucémico no
cetosico y la cetoacidosis diabética, mismos que si ameritan tratamiento y

estancia hospitalaria.

Respecto a los hipoglucemiantes de control de la diabetes, ya sea
monoterapéutico o combinado, los resultados sefialan que no cumplen las
expectativas para el control metabdlico, ya que los pacientes presentan
alteraciones metabdlicas tanto de hipoglucemia como hiperglucemia. Ante tal
situacion se considera que se crea un circulo vicioso en cuanto al tratamiento
establecido por el médico familiar sin considerar el adecuado control de las
glucemias del paciente, el no apego a las medidas adicionales tales como
nutricion, ejercicio, sesiones educativas, etc., asi como la poca importancia que
el paciente le da a su enfermedad, al no llevar las medidas generales y

farmacol6gicas que se le indican, por lo que se sugiere se implementen otras
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estrategias, para obtener mejores resultados en el control y tratamiento de la

diabetes mellitus.
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