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Introducción

La hipertensión arterial sistémica es la enferme-
dad crónica más frecuente en el mundo; afecta a
25 % de la población adulta y su proporción es
mayor conforme se incrementa la edad.1,2 Por
otro lado, la diabetes mellitus es una pandemia
en aumento constante. Para 1996 en América
se calculó que vivían aproximadamente 30 mi-
llones de personas con diabetes, más de la cuarta
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SUMMARY
Objective: to generate information related with
number, type, and health services production costs
specifically for laboratory studies of diabetes mel-
litus and high blood pressure at the primary health
care level.
Material and methods: transversal descriptive
study that included 1242 and 331 laboratory
studies requested from patients with diabetes
and high blood pressure. Variables such as
types of studies were requested and total cost
per patient were analyzed. We used for analy-
sis of results averages, percentages, and Stu-
dent t test as inferencial statistics.
Results: average numbers of studies for patients
with diabetes were 4.0 and 5.5 in patients with
high blood pressure (p = 0.0044). The three stud-
ies most frequently requested of patients with dia-
betes were fasting glycemia, general urine
examination, and cholesterol, while for hyperten-
sive patients the most frequently requested test
was complete blood cell count (CBC) examina-
tion. Average cost per patient was higher in the
patient with high blood pressure.
Conclusions: despite the fact that degree of con-
trol in the hypertensive patient is determined
by measuring the blood pressure, the average
number of laboratory tests requested for patients
with high blood pressure is higher than that of
laboratory tests ordered for patients with diabe-
tes, thus generating higher costs with regard to
laboratory tests for hypertensive patients.

RESUMEN
Objetivo: generar información relacionada con el
número, tipo y costo de producción de servicios
de salud, específicamente de estudios de labo-
ratorio en diabetes mellitus e hipertensión arte-
rial en el primer nivel de atención.
Material y métodos: estudio transversal descrip-
tivo de 1242 y 331 estudios de laboratorio solici-
tados a pacientes diabéticos e hipertensos,
respectivamente. Se analizaron variables como
tipo de estudios y costo total por paciente. Para
el análisis de los resultados se utilizaron prome-
dios, porcentajes y t de Student como estadísti-
ca inferencial.
Resultados: el promedio de estudios por diabé-
tico fue de 4 y de 5.5 en los pacientes hiperten-
sos (p = 0.0044). Los tres estudios más solicitados
en los diabéticos fueron glucemia en ayunas,
examen general de orina y colesterol; en los hi-
pertensos, biometría hemática. El costo prome-
dio por paciente fue mayor en el paciente
hipertenso.
Conclusiones: aun cuando el grado de control
en el paciente hipertenso se determina con el
seguimiento de la tensión arterial, en esta in-
vestigación se encontró un promedio mayor de
estudios de laboratorio por paciente hipertenso
en comparación con el diabético.

parte del total de los casos mundiales.3 Según la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas
realizada por la Dirección General de Epide-
miología de la Secretaría de Salud (1993), la pre-
valencia nacional de diabetes mellitus tipo 2 para
la población entre 20 y 69 años de edad fue de
6.7 %.4 En el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, los dos principales motivos de demanda de
atención lo constituyen la hipertensión arterial
esencial y la diabetes mellitus.5
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Las numerosas intervenciones en la práctica
médica, en la planificación de los servicios de
salud y en la incorporación y difusión de tec-
nologías sanitarias, están basadas en usos, cos-
tumbres y experiencias, muchas de ellas de
eficacia y efectividad no sustentada por estudios
rigurosos. El clínico observa en el paciente una
serie de manifestaciones clínicas, signos y sín-
tomas y para poder cuantificarlos debe tradu-
cirlos a datos concretos para auxiliarse en la
toma de decisiones diagnósticas, pronósticas y
terapéuticas adecuadas.6

Crombie documentó que 88 % de los diag-
nósticos en la práctica general puede ser estableci-
do al final de una breve historia y un examen
físico inferior al de rutina.7

Resultados de estudios previos han demos-
trado que la competencia clínica en diabetes me-
llitus evaluada en algunos grupos de médicos
familiares oscila en niveles bajo y muy bajo.8
Una situación similar sucede con la hiperten-
sión arterial. Estas investigaciones han permiti-
dos identificar indicadores con mayor problema
en la competencia de los médicos, como el uso
global de medios diagnósticos;9 también han
evidenciado que es imprescindible incremen-
tar la efectividad clínica, con el objeto de mini-
mizar los sesgos de la sola intuición clínica o de
la experiencia no sistematizada en la toma de
decisiones, facilitar la práctica médica basada
en la mejor evidencia disponible y evaluar el
verdadero impacto de las intervenciones en la
modificación de la historia natural de las enfer-
medades.10

Aunque la tecnología biomédica sigue cre-
ciendo de manera explosiva, en nuestra sociedad
siempre existen necesidades ilimitadas en mate-
ria de atención a la salud, por lo que es inevitable
racionar y utilizar de manera óptima los recur-
sos disponibles.

Algunos estudios han demostrado que 80 %
de los costos de atención en salud son imputa-
bles a decisiones de los médicos.11 La disponibili-
dad de los recursos tecnológicos no sólo ejerce
un efecto seductor sino que se ha constituido en
un recurso para defenderse mejor en los casos de
demandas de mala práctica, para ejercer lo que
se ha denominado medicina defensiva.12

Los análisis complementarios confirman un
diagnóstico o rechazan otro, asisten en el trata-
miento de afecciones ya definidas, proveen ayu-

da pronóstica, son imprescindibles en la estadi-
ficación de un gran número de enfermedades y
en la evolución de otras muchas, intervienen en
la decisión de opciones terapéuticas, en la detec-
ción de efectos indeseables de los medicamentos,
rastrean enfermedades ocultas, revelan posibili-
dades diagnósticas allí donde no llega la sensibi-
lidad de la clínica y —¿por qué no?— tienen el
poder de tranquilizar al paciente y al médico,
por citar algunas de sus virtudes.13 Sin embargo,
uno de los factores que más deterioran el método
clínico es la sobrevaloración de la función que la
tecnología tiene en el diagnóstico y atención de
los enfermos, de donde surge una de sus inevita-
bles consecuencias: la indicación excesiva e inne-
cesaria de análisis complementarios.14

Actualmente en algunas poblaciones más de
70 % de los pacientes diabéticos cursan con ci-
fras de glucemia en descontrol,15,16 lo que im-
plica una vigilancia más estrecha y periódica de
estos pacientes a través de estudios de laborato-
rio. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio
fue generar información relacionada con el nú-
mero, tipo y costo de producción de servicios de
salud, específicamente de estudios de laborato-
rio para enfermedades crónicas como la diabe-
tes mellitus e hipertensión arterial en la atención
primaria.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo con
los exámenes de laboratorio solicitados en un
día típico por los médicos familiares de las uni-
dades de medicina familiar de una Delegación
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ta-
maulipas, México.

Se diseñó un formato para registrar las dife-
rentes variables: diagnósticos anotados en la or-
den de laboratorio, tipo de estudios solicitados
y costo total. Para determinar el costo prome-
dio por paciente generado por los estudios de
laboratorio, se dividió el costo total de los estu-
dios en cada enfermedad entre el total de pa-
cientes atendidos. El gasto se calculó tomando
como referencia dos fuentes de información fi-
nanciera: el catálogo de artículos de la propia
institución y el costo por prueba determinado
en los estudios que se procesan con base en los
convenios de licitación con empresas externas.
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Se excluyeron las solicitudes de exámenes de
laboratorio en las cuales no estaba anotado el
diagnóstico, así como los formatos que no inclu-
yeron el costo por estudio.

Las solicitudes atendidas en un día por el per-
sonal de laboratorio se dividieron en dos grupos:

Grupo I: solicitudes de laboratorio de 308
pacientes diabéticos.
Grupo II: órdenes de laboratorio de 60 pa-
cientes con diagnóstico de hipertensión ar-
terial esencial.

En el análisis de los resultados se utilizó es-
tadística descriptiva con promedios y porcen-
tajes. Para comparar la diferencia en el promedio
de estudios de laboratorio y el costo promedio
por paciente según enfermedad, se utilizó t de
Student para grupos independientes, con un ni-
vel de significancia de 0.05 %.

Resultados

Se analizaron 1242 estudios de laboratorio co-
rrespondientes a 308 pacientes diabéticos y 331
de 60 hipertensos.

El promedio de estudios por diabético fue de
4 y de 5.5 en los pacientes hipertensos (p = 0.0044).
Tanto en los diabéticos como en los hipertensos
sobresalieron las unidades de la frontera norte
del estado con mayor promedio de estudios por
paciente. Los tres estudios que más se solicita-
ron en los diabéticos fueron glucemia en ayu-
nas, examen general de orina y colesterol; en
los hipertensos, la biometría hemática (cuadro I).

Aunque no existió diferencia estadísticamen-
te significativa en el costo promedio por estu-
dios de laboratorio entre los pacientes diabéticos
y los hipertensos de las unidades estudiadas, el
costo promedio delegacional fue mayor en el
paciente hipertenso (cuadro II).

Cuadro I
Frecuencia de tipo de estudios de laboratorio que se prescribe
a pacientes diabéticos e hipertensos

Diabetes mellitus Hipertensión arterial
Frecuencia Frecuencia

Estudio de laboratorio absoluta  % absoluta  %

Colesterol  183 14.73 53 16.00
Triglicéridos 131 10.54 36 10.87
Examen general de orina  249 20.04 50 15.10
Glucosa 285 22.94 53 16.00
Biometría hemática 112 9.01 56 16.91
Urea 126 10.14 33 9.96
VDRL (sífilis) 2  0.16
Creatinina 119 9.58 37 11.17
Grupo RH  6 0.48
Tiempo de protrombina 1 0.16
Tiempo parcial de tromboplastina  1 0.08
Ácido úrico 19  1.52 13 3.92
Proteína C reactiva 1 0.08
Coproparasitoscópico 2 0.16
Biometría hemática completa 4 0.32
Total 1242 100.00 331 100.00



MG Rev Med IMSS 2004; 42 (4): 331-335334

Víctor Manuel
Gómez López et al.

Laboratorio en diabetes
e hipertensión

edigraphic.com

Discusión

Continuamente el ejercicio profesional médi-
co cotidiano tropieza con la rutina y el olvido
de muchos preceptos de la práctica clínica. Esto
se debe en parte a las dificultades inherentes al
abordaje científico de los problemas médicos
más frecuentes y a la necesidad de estructurar
el pensamiento en forma diferente. La carga de
trabajo del médico institucional es otro de los
factores por considerar en este problema.

Los hallazgos de este estudio manifiestan
que la libertad en la toma de decisiones enfrenta
al médico a las consecuencias derivadas de és-
tas, y que los criterios en la práctica clínica
están sustentados tanto en el conocimiento cien-
tífico (medicina basada en evidencias) como en
las creencias y experiencias (medicina basada en
opiniones).17

Llama la atención que el costo promedio
delegacional por estudios de laboratorio solici-
tados a hipertensos sea mayor al de los diabéti-
cos, ya que el control de la hipertensión arterial
se basa en la toma de la presión con un bauma-
nómetro. Ahora bien, si la hipertensión arterial
es el principal motivo de consulta en las unidades
de atención primaria, tomar exámenes de labo-
ratorio injustificadamente ocasiona incremen-
to continuo y constante de los costos para el

cuidado de la salud.18 Está demostrado que el
costo porcentual por estudios de laboratorio en
la atención ambulatoria a enfermedades como la
diabetes e hipertensión arterial representa 25 %
del costo total del manejo por caso.19

La norma para el cuidado de pacientes con
diabetes tipo 2 incluye tratamiento de la hiper-
glucemia y control estricto de la tensión arte-
rial, hasta alcanzar los niveles normales.20 Al
menos una vez al año, en estos pacientes debe
realizarse la medición de colesterol total, trigli-
céridos, colesterol-HDL, HbA1c y examen ge-
neral de orina.21 Dado que en las unidades de
primer nivel de atención a la salud no se cuenta
con estudios de hemoglobina glucosilada (pará-
metro más confiable para la determinación del
grado de control en el paciente diabético),22 la
glucemia en ayunas es el estudio más solicitado
en el paciente diabético.

En cuanto al tratamiento del paciente con
hipertensión arterial, la meta principal con-
siste en lograr cifras < 140/90 mm Hg; en las
personas con diabetes, mantener una presión
< 130/85 mm Hg. Otras metas complementa-
rias para la salud cardiovascular son mantener un
índice de masa corporal < 25, colesterol < 200
mg/dL y evitar el tabaquismo.23 Que la biometría
hemática sea el estudio rutinario más solicitado
en el paciente hipertenso no está justificado.

Cuadro II
Costo promedio derivado de estudios de laboratorio a pacientes diabéticos e hipertensos

Diabetes mellitus  Hipertensión arterial
Número Costo Número Costo

Unidad de pacientes total Promedio de pacientes total Promedio

 1 23 $ 1 170.93 50.91 2  $   119.54 59.77

 2 47 $ 2 654.41  56.47 8  $   351.08 43.88

 3 23 $    709.67  30.85 11  $   376.30 34.20

 4 45 $    884.83  19.66 6  $   298.38 49.71

 5 86 $  9 352.31  108.74  18 $2 534.83 140.82

Total 224 $14 772.15  65.72 45  $3 680.13 81.78
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La escasez de información relativa a los cos-
tos en salud en México constituye un problema
que debe abordarse de una manera sistematizada
con la finalidad de establecer costo-efectividad
de las alternativas de intervención para cada una
de las enfermedades aquí analizadas. La dispo-
sición de estos datos ofrece la posibilidad de
elaborar un diagnóstico de las necesidades de edu-
cación médica continua del personal de salud,
para así planear las estrategias que se requieran.

En la presente investigación fue manifiesta
la necesidad de generar una cultura de eficien-
cia institucional en el uso de los recursos por
parte del personal de salud, para dar un paso
más en la contención de costos, y que el médi-
co comprenda que cada acción médica tiene un
costo directo, como el generado por las con-
sultas, exámenes y tratamiento, y un costo in-
tangible, como el dolor, la angustia y el tiempo
de espera.24
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