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Resumen 

Introducción: La diabetes mellitus se define como un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por la presencia de hiperglucemia que en forma crónica se asocia con daño a 

diferentes órganos, por lo que una de las metas en el tratamiento es un adecuado control en 

las cifras de glucemia.

Objetivo: Evaluar el control glucémico mediante niveles de hemoglobina glucosilada A1c 

(HbA1c), glucosa plasmática en ayuno (GPA) y pos-prandial (GP) de diabéticos ambulatorios 

en seguimiento por la Consulta Externa del Hospital General de México (HGM). 

Métodos: Durante el periodo de junio a agosto de 2010, se hizo una revisión de expedientes 

clínicos. Los criterios de inclusión fueron: Expedientes de pacientes con diagnóstico de dia-

betes tipo 1 o 2, mayores de 18 años de edad, de los servicios de Medicina General, Medicina 

Interna y Endocrinología, con última consulta en el periodo del 1° de enero al 31 de mayo de 

2010, con al menos un año de diagnóstico o un año de seguimiento en la consulta externa y 

que cuenten con resultados de niveles de HbA1c en los últimos tres meses a partir de su últi-

ma consulta o glucosa plasmática en ayuno o glucosa de dos horas posprandial. Los criterios 

de exclusión fueron: Expedientes de pacientes menores de 18 años, pacientes con menos de 

un año de diagnóstico, o con menos de un año de seguimiento en la consulta externa y/o 

de primera vez. Que no cuenten con nota de médica que coincida con la fecha de consulta 

registrada en las hojas diarias de consulta externa. Los criterios para definir el tipo de control 

glucémico fueron los siguientes: Control glucémico convencional (Nivel de HbA1c < 7% o 

glucemia plasmática en ayuno < 130 mg/dL o dos horas pos-prandial menor a 180 mg/dL). 

Control glucémico estricto (HbA1c <6.5%). Pobre control glucémico (HbA1c > 9%). 

Resultados: Se analizaron 424 expedientes; 76 expedientes se excluyeron, por no contar 

con ninguno de los tres parámetros para valoración de control glucémico. Se observó que de 

acuerdo con los niveles de HbA1c sólo 129 pacientes (46.9%) tenían un control estricto; 18 
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es actualmente una de las 
pandemias más importantes a las que se enfrenta la 
población mundial y resulta en uno de los mayores 
gastos en los sistemas de salud; se estima que exis-
ten unos 150 millones de personas con diabetes; de 
acuerdo a estimaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) dentro de los próximos 20 años 

se incrementará el número de diabéticos de 51 a 72 
millones en los países desarrollados y de 84 a 228 
millones en los países en vías de desarrollo, llevan-
do a un devastador futuro a los sistemas de salud por 
los gastos generados sin considerar el incremento en los 
mismos por la atención a las complicaciones secunda-
rias.1-4 Las principales causas de morbimortalidad de 
la diabetes son sus complicaciones, ya sean micro o 
macrovasculares, y aunque estas últimas son la causa 

Abstract

Introduction: Diabetes is defined as a group of metabolic diseases characterized by the presence of hyper-

glycemia; this chronic form is associated with long-term damage to various organs, as a goal in treatment is 

adequate control of the glycemia. 

Objective: To evaluate the glycemic control by glycated hemoglobin A1c (HbA1c), fasting plasma glucose 

(FPG) and post-prandial glucose (GP) of diabetic patients in ambulatory outpatient monitoring in the 

General Hospital of Mexico (HGM). 

Methods: During the period of June to August 2010 a review of the clinical files was made. The criteria 

for the selection of the patient́ s files was: files of patients with a diagnosis of Diabetes Mellitus type 1 or 2, 

patients older than 18 years old, patients that belong to the services of Internal Medicine, General Medici-

ne and Endocrinology, with a last visit to the services between January 1st, 2010 to May 31, 2010 with 

at least a year from the diagnosis, or a year of external visit, and with results of HbA1c levels in the last 

three months from the last visit and/or a plasmatic fasting glucose and/or 2 hours postprandial glucose. The 

excluding criteria was: patients under 18 years old, patients with less than year of diagnosis, or with less 

than a year of external visit and/or first visit. Patients that doń t have a review note that follows the date 

of external visit registered in the daily documents. The criteria to define the type of glycemic control were 

the following: Conventional glycemic control (levels of HbA1c <7% or plasmatic fasting glucose <130 mg/

dl or 2 hours postprandial glucose <180 mg/dl). Strict glycemic control (HbA1c <6.5%). Poor glycemic 

control (HbA1c >9%). 

Results: 424 records were analyzed. It was noted that according to HbA1c levels only 129 patients 

(46.9%) had a strict control, 18 (6.5%) conventional control, the rest were in lack of control. In assessing 

the GP and GPA only 34% and 33% were in control respectively.

Conclusions: HbA1c levels for glycemic control of patients are between the reported levels of literature; 

however, considering the goals of GP and GPA the percentage of uncontrolled patients is higher.

Keywords: Glycemic control; diabetes; glycated hemoglobin; Mexico.

Palabras clave: Control glucémico; diabetes mellitus; hemoglobina glucosilada; glucosa en ayuno; México.

(6.5%) control convencional y el resto (46.6%), se encontraba en descontrol. Al evaluar la 
GPA y GP sólo 34% y 33% se encontraron en control, respectivamente. 
Conclusiones: Los niveles de HbA1c para el control glucémico de los pacientes está dentro 
de lo informado en la bibliografía; sin embargo, considerando las metas de GPA y GP, el 
porcentaje de pacientes con descontrol es mayor. 
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principal de muerte del paciente diabético, no se debe 
dejar de lado las complicaciones microvasculares pues 
de éstas depende la calidad de vida que en el futuro 
lleve el paciente, además de ser las causales de disfun-
ción orgánica y que generan uno de los más altos cos-
tos en la atención médica.4-6

La hiperglucemia es claramente la responsable de 
las complicaciones tanto macro como microvascu-
lares, desencadena un alto flujo entre las membranas 
de las células endoteliales, desarrolla alteraciones a 
nivel de los organelos celulares como son el retículo 
endoplásmico y la mitocondria, produce alteracio-
nes en el transporte de electrones y la producción de 
especies reactivas de oxígeno, así como la activación 
de vías proinflamatorias, proapoptóticas y bloqueo de 
vías antiinflamatorias. Este daño celular inicial pos-
teriormente es observado a nivel de órganos y siste-
mas; las complicaciones más comunes de la diabetes y 
como primera causa de morbilidad son la enfermedad 
cardiovascular incluidas las formas de arteriosclerosis, 
retinopatía y nefropatía.5-11 

Dado que los elevados niveles de glucosa de ma-
nera crónica, están relacionados con el daño micro y 
macrovascular, se han establecido metas de control en 
las cuales se hace hincapié sobre los niveles de glucosa 
en ayuno, glucosa posprandial y HbA1c que se deben 
alcanzar durante el tratamiento del paciente diabético 
(Tabla 1). Estas metas están basadas en el resultado de 
múltiples estudios, y aunque se sigue proponiendo 
la medición de glucosa plasmática en ayuno y pos-
tprandial para el monitoreo de control, la medición 
de HbA1c se ha vuelto el estándar de oro para este 
propósito. La American Diabetes Association (ADA) re-
comienda la medición de al menos dos veces al año 
de este parámetro en pacientes que han alcanzado las 
metas de tratamiento, y cada 4 meses en pacientes que 
se encuentran en descontrol.12-16

Considerando la importancia del control glucé-
mico durante el tratamiento del paciente diabético 
y siendo un factor importante en la evolución de la 
enfermedad, se decidió evaluar el control glucé-
mico en los pacientes ambulatorios atendidos en 
la consulta externa del Hospital General de México 
mediante la revisión de expedientes.

Métodos

Estudio retrospectivo, transversal, en el cual se revisa-
ron un total de 500 expedientes de Consulta Externa 
de pacientes diabéticos que se encuentran en control 
ambulatorio en el Hospital General de México.

Criterios de inclusión: Expedientes de pacientes con 
diagnóstico de DM tipo 1 y 2, mayores de 18 años de 
edad, en seguimiento ambulatorio en la consulta ex-
terna del HGM de los Servicios de Medicina Gene-
ral, Medicina Interna y Endocrinología, con última 
consulta en el periodo del 1° de enero de 2010 y 31 
de mayo de 2010, con al menos un año de diagnós-
tico o un año de seguimiento en la consulta externa 
y que cuentan con resultados de niveles de HbA1c en 
los últimos tres meses a partir de su última consulta 
o glucosa plasmática en ayuno o glucosa de dos horas 
posprandial.

Criterios de exclusión: Expedientes de pacientes 
menores de 18 años, pacientes con menos de un año 
de diagnóstico, o con menos de un año de seguimien-
to en la consulta externa y/o de primera vez. Que no 
cuenten con nota de médica que coincida con la fecha 
de consulta registrada en las hojas diarias de consulta 
externa. 

Variables:
©฀ Control glucémico convencional (Nivel de HbA1c 

< 7% o glucemia plasmática en ayuno < 130 
mg/dL o 2 horas pos-prandial menor a 180 
mg/dL). 

©฀ Control glucémico estricto (HbA1c < 6.5%). 
©฀ Control glucémico pobre (HbA1c > 9%).
©฀ Análisis estadístico: Se realizó un análisis me-

diante estadística descriptiva, las variables 
discretas se presentaron con frecuencias y por-
centaje de frecuencias. 

Resultados

Se revisaron un total de 500 expedientes de pacien-
tes diabéticos que acudieron a consulta externa del 
HGM en el periodo señalado. Del total de expe-
dientes: 60% (300 expedientes) fueron del servicio 
de Medicina Interna, 20% (100 expedientes) del 
servicio de Endocrinología y, 20% (100 expedientes) 
del servicio de Medicina General. Se excluyeron 76 
expedientes, por no contar con ninguno de los tres 
parámetros para valoración de control glucémico.
La muestra final analizada fue un total de 424 

Tabla1. Metas del control glucémico en el paciente diabético

ADA ACE

Glucosa plasmática en ayuno 90-130 mg/dL < 110 mg/dL

Glucosa 2 horas posprandial < 180 mg/dL < 140 mg/dL

HbA1c < 7% < 6.5%
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expedientes. La distribución por sexo fue 256 (60%) 
mujeres y 16 (40%) hombres. 

Al hacer la revisión se evidenció que 275 pacientes 
(64.9%) contaban con resultado de HbA1c en los últi-
mos tres meses; 404 pacientes (95.2%) son monitori-
zados mediante GPA y 155 (36.55%) pacientes tienen 
control mediante cifras de GP de dos horas (Figura 1). 
Haciendo hincapié en que la monitorización con estos 
parámetros puede ser utilizada al mismo tiempo en un 
sólo paciente y se establece esta relación en la Tabla 2.
De los pacientes monitorizados con HbA1c se obser-
vó que 129 (47%) llevan un control estricto; 18 (6%) 
un control convencional y 128 pacientes (47%) pobre 
control. Con respecto a la glucosa plasmática en ayuno, 
del total de 404 pacientes que contaban con registro de 
GPA, sólo 137 pacientes (33.9%) alcanzó la meta 
de glucemia < 130 mg/dL; el resto de los pacientes, 267 
(66.1 %), se encontraron en descontrol, con glucemias 
por arriba de 130 mg/dL. 

Un paciente era monitorizado exclusivamente 
con GP; de los 155 pacientes que contaban con éste 

parámetro, 45 pacientes (29.1%) alcanzaron la meta 
(glucemia < 180mg/dL), el resto se encontró en des-
control 110 (70.9%).

Discusión

Una de las prioridades en la actualidad al tratar a un 
paciente con diabetes es el control de sus cifras de glu-
cosa, ya que es vasta la evidencia que muestra como la 
hiperglucemia crónica es la base para el desarrollo de 
las complicaciones crónicas del paciente, tanto a nivel 
micro como macrovascular y que en un futuro, casi 
siempre no muy lejano, serán factor determinante de 
la calidad de vida del paciente.16-18

La evidencia muestra que a pesar del énfasis en 
los resultados dados por estudios multicéntricos así 
como las guías de tratamiento establecidas por los di-
versos organismos líderes de opinión en estos temas, 
la proporción a nivel mundial de hiperglucemia y 
pobre control de los pacientes sigue siendo alta, con 
una incidencia de 30% a 60%, efecto mostrado por 
parámetros como la HbA1c y que, a pesar de los resul-
tados observados en el paciente, la intensificación del 
tratamiento aún persiste.19-21 Es por eso el interés en la 
realización de este estudio, en el cual se valoró el nivel 
de control glucémico de los pacientes diabéticos de la 
Consulta Externa del Hospital General de México.
Al comparar el nivel glucémico medido por HbA1c, 
se observa que está al mismo nivel que el informa-
do en la bibliografía mundial; sin embargo, cuando 
evaluamos el control de los pacientes al utilizar como 
parámetro la GPA, sólo cerca de 30% alcanzó la meta 
establecida por la ADA y mucho menor este porcen-
taje si se considera la GP. 

No es suficiente el considerar sólo el nivel de glu-
cosa en ayuno para determinar el control del paciente; 
siempre se deben tomar en cuenta los múltiples facto-
res que pueden estar influenciando sus resultados, por 
lo que es prioridad la medición de HbA1c. Desafor-
tunadamente aún no se tiene como medida general 
para el control del paciente al observar que 64% de los 
expedientes evaluados, contaban con este resultado. 
En cuanto a la HbA1c, la recomendación de la ADA 

Figura 1. Total de pacientes con medición de cada uno de los paráme-

tros para determinar control glucémico.
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Tabla 2. Medición de cada uno de los parámetros para control metabólico de los pacientes.

Glucosa HbA1c
Glucosa 2 horas 

posprandial

Medición de 

los tres pará-

metros

HbA1c + Gluco-

sa en ayuno

HbA1c + Glu-

cosa 2 horas 

posprandial

Glucosa en ayuno 

+ Glucosa 2 horas 

posprandial

Número de pacientes 127 14 1 129 121 4 19
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es realizarla al menos dos veces al año en pacientes 
quienes se encuentran en control; cada cuatro me-
ses en pacientes quienes se cambió su tratamiento o 
están en descontrol, y sobre resultados para evaluar 
ajuste de tratamiento.22-24

A través de los resultados de varios estudios con-
trolados, como el Diabetes Control and Complications 
Trial (DCCT), el United Kingdom Prospective Study
(UKPDS) entre otros, han permitido establecer me-
tas de tratamiento en cuanto al control de las cifras de 
glucemia, tomando en cuenta la HbA1c. Resultados 
de UKPDS y el Action to Control Cardiovascular Risk 
in Diabetes (ACCORD) junto con otros tres estudios 
multicéntricos, señalaron que una media de HbA1c 
de 6.6%, permitió una reducción significativa de 
17% en la mortalidad por infarto del miocardio y 
15% de reducción en eventos coronarios.25-29

Conclusiones

La diabetes es una de las enfermedades con mayor in-
terés a nivel mundial; uno de sus principales retos es 
el disminuir las complicaciones crónicas asociadas, lo 
cual se puede limitar mediante el adecuado control 
en las cifras de glucosa y abatir la hiperglucemia cró-
nica. Utilizar la medición periódica de la HbA1c, de 
acuerdo con las recomendaciones de la ADA, permite 
evaluar y ajustar el tratamiento con objeto de lograr 
las metas establecidas, sin menoscabo en el uso de 
GPA y GP, pero siempre con el concepto de que estos 
parámetros, por sí solos, no permiten el evaluar inte-
gralmente el verdadero comportamiento metabólico 
del paciente. 
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