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RESUMEN

Antecedentes: hoy, México enfrenta una compleja situacion de salud publica; sufrimos todavia enfermedades del subdesarrollo, como
las asociadas con padecimientos infecciosos y desnutricién y, al mismo tiempo, enfrentamos desafios de los paises avanzados, como
el cancer, la obesidad, las cardiopatias y la diabetes. La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es, sin
duda alguna, el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de ser la primera causa de muerte, es la principal causa
de demanda de atencion médica en consulta externa, una de las principales de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor
porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas (alrededor de 20%). Uno de cada cinco diabéticos (19.6%), identificados a través de
la ENSANUT 2006, tuvo cifras menores a 8% de hemoglobina glucosilada (HbA1c); 40.0% oscil6 entre 8 y 12%, y el resto (40.4) registré
cifras mayores a 12%, lo que refleja una cobertura de control de 20% en el pais, muy por debajo de lo deseado.

Material y método: estudio observacional, transversal y descriptivo, con muestra aleatoria. Se identificaron los pacientes diabéticos que
asisten al “Recorrido por tu Salud” a quienes se cuantificé la HbA1c durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009 y se
analizaron con un paquete estadistico con nivel de confianza del 95%.

Resultados: se estudiaron 1,152 personas: 73% mujeres y 27% hombres, con una proporcién de 3:1, respectivamente. Se encontré una
media de 55.6 afios, mediana y MODA aproximada de 56 afios, con desviacion estandar de 13.1423091. Se encontré que la poblacion
con porcentajes menores o iguales a 7%, recomendados por la ADA como adecuados, corresponde a 484 personas (42%) comparadas
con 668 individuos (58%) con concentraciones mayores a 7%. Se encontré una media aritmética de HbA1c de 8.1%, con una desviacion
estandar de 2.44299135, una MODA de 5.9% y una mediana de 7.6%.

Conclusiones: el principal método con que cuentan los clinicos para relacionar el control individual de la glucemia con el riesgo de
complicaciones es la medicién de la HbA1c.

Palabras clave: hemoglobina glucosilada (HbA1c), diabéticos, UNEMEs, Recorridos por la Salud, México.

ABSTRACT

Background: Today, Mexico faces a complex situation of public health diseases still suffer from underdevelopment, such as those asso-
ciated with infectious diseases and malnutrition while facing challenges from advanced countries, such as cancer, obesity, heart disease
and diabetes. Diabetes is a disease of high prevalence in our country and is undoubtedly the biggest challenge facing the national health
system. Besides being the leading cause of death, is the leading cause of demand for outpatient care, a major hospital and the disease
that consumes the largest share of spending of our public institutions (about 20%). One in five diabetics (19.6%) identified through the
ENSANUT 2006 had figures of less than 8% of glycosylated hemoglobin (HbA1c), 40.0% ranged between 8 and 12%, and the remainder
(40.4) showed levels greater than 12%, reflecting a coverage of 20% control in the country, much lower than desired.

Material and Methods: Observational, transversal and descriptive random sample. Diabetic patients were identified to attend the “Tour
of Your Health” whom HbA1c was measured during the period from January 1 to December 31, 2009 and analyzed with the statistical
package with a confidence level of 95%.

Results: 1.152 persons were studied: 73% female and 27% male, with a ratio of 3:1, respectively. There was an average of 55.6 years,
median and mode of approximately 56 years, with standard deviation of 13.1423091. We found that people with percentages less than
or equal to 7% recommended by the ADA as appropriate, corresponding to 484 people (42%) compared with 668 individuals (58%) with
concentrations greater than 7%. There was an arithmetic mean HbA1c of 8.1% with a standard deviation of 2.44299135, a mode of 5.9%
and a median of 7.6%.

Conclusions: The main method by which clinicians have to relate the individual control of blood glucose with the risk of complications is
the measurement of HbA1c.

Key words: glycated hemoglobin (HbA1c), diabetes, Uneme, Health Tours, Mexico.
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oy, México enfrenta una compleja problematica

de salud publica, sufrimos todavia enfermedades

del subdesarrollo, como las asociadas con pade-
cimientos infecciosos y desnutricién y, al mismo tiempo,
enfrentamos desafios de los paises avanzados, como el
cancer, la obesidad, las cardiopatias y la diabetes. Junto
con esta transicion epidemioldgica, enfrentamos rezagos
inocultables, como los elevados indices de mortalidad
materno-infantil .

La coexistencia de diferentes factores de riesgo cardio-
vascular en un mismo individuo, especialmente obesidad,
diabetes tipo 2, hipertension e hiperlipidemias, se describid
hace ya varias décadas. En la actualidad, el término mas
aceptado para describir este conjunto de padecimientos
es el de sindrome metabdlico. Aunque existe controversia
sobre el papel que la resistencia a la insulina juega como
factor desencadenante, hay consenso acerca de la parti-
cipacion de la obesidad, especialmente de distribucion
abdominal, en su desarrollo.

En 1993, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfer-
medades Cronicas, se identificd una prevalencia nacional
de sindrome metabdlico de aproximadamente 30% en la
poblacion de 20 afios y mas. Hace poco, en una poblacion
de adultos de la Ciudad de México, sin diagnostico de
diabetes mellitus, se obtuvo una prevalencia de 43%. La
creciente epidemia de enfermedades crénicas en México,
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especialmente de las enfermedades asociadas con la obe-
sidad, como la diabetes y la hipertensién arterial, anticipan
un crecimiento explosivo del sindrome metabdlico.!

La Encuesta Nacional de Nutricion y Salud 2000 mostro6
que 15% de los adultos mayores de 20 afios sufren diabetes
tipo 2 y aproximadamente 30% hipertension arterial. La
prevalencia de dislipidemia es cercana a 30%. Los datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (EN-
SANUT 2006) indican que siete de cada diez personas
adultas tienen sobrepeso y obesidad. Estas cifras obligan al
desarrollo de estrategias de control de los riesgos asociados
con este sindrome y a la capacitacion del personal de salud
para la atencion de las personas afectadas, cuyo numero
crecerd de manera importante en las décadas por venir.!

La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia
en nuestro pais y es, sin duda alguna, el mayor reto que
enfrenta el sistema nacional de salud. No sélo es la primera
causa de muerte, sino también la principal de demanda de
atencion médica en consulta externa, una de las principales
de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor
porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas
(alrededor de 20%).*

El sobrepeso y la obesidad son dos de los principales
factores de riesgo a los que se enfrenta la poblacion
mexicana y el sistema de salud. Su prevalencia en adul-
tos se incrementd de 34.5% en 1988 a 69.3% en 2006.
El sobrepeso y la obesidad se asocian con varias de las
principales causas de muerte en el pais, como la diabetes,
las enfermedades cardio y cerebro vasculares, y el cancer
de mama, entre otras. Se calcula que estos factores de
riesgo son responsables de alrededor de 50 mil muertes
directas al afio.

Se calcula que en el pais hay méas de 7.3 millones de
personas de 20 afios y mas que sufren de diabetes y 50%
desconocen su condicién.? El control de esta enfermedad
es dificil para los proveedores de servicios y para los pa-
cientes. La medicacion, las inyecciones de insulina y el
monitoreo de la glucemia son complejos y molestos; los
gastos asociados con la enfermedad no son despreciables,
y el apoyo familiar y social que requieren estos enfermos
son considerables.®

Las principales estrategias de control de esta enferme-
dad son la deteccion de casos, la promocion de la actividad
fisica, el control de peso y el monitoreo de la calidad del
tratamiento. Los resultados, sin embargo, dejan mucho
que desear. Las cifras disponibles de cobertura efectiva
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del tratamiento de este padecimiento son inferiores a 40%
en lamayoria de las entidades federativas, y la mortalidad,
lejos de disminuir, se ha incrementado de 53 a 63 por 100
mil habitantes en los Gltimos cuatro afios.?

Uno de cada cinco diabéticos (19.6%) detectados a
través de la ENSANUT 2006 present6 cifras menores a
8% de hemoglobina glucosilada (HbAlc); 40.0% oscild
entre 8 y 12%, y el resto (40.4) registré cifras mayores a
12%, lo que refleja una cobertura de control de 20% en el
pais, muy por debajo de lo deseado. El andlisis de datos por
institucion permite identificar que la cuarta parte (24.7%)
de las personas con diabetes adscritas al Seguro Popular
registraron cifras de control adecuadas, en contraste con
18.8% en derechohabientes del IMSS, 18.5% del ISSSTE,
17.8% de poblacion no asegurada y 17.4% de otras insti-
tuciones de seguridad social.®

Los datos de esa misma fuente permiten inferir que
las personas con diabetes no controlada tienen un riesgo
mas alto (25-40%) de sufrir amputacion de miembros
inferiores, con una frecuencia de hospitalizacién tres
veces mayor. Informacion adicional relevante sefiala el
antecedente de bajo peso al nacer y aumento de peso mayor
a lo normal durante la adolescencia, al igual que mayor
acumulacioén de grasa en el abdomen. Un alto porcentaje
sufre hipertensidn arterial, concentraciones anormales de
colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y &cido urico antes
de la aparicion de la hiperglucemia.*

El tratamiento integral previene la aparicién de com-
plicaciones. De hecho, hay evidencias que indican que en
la falta de apego al tratamiento esta el origen del caracter
cronico de esta enfermedad. En los paises desarrollados el
apego al tratamiento es de 50% contra 25% en los paises
con menor desarrollo. Por ello es necesario modificar las
estrategias de control de esta enfermedad para incluir la
alfabetizacion en diabetes, que comprende la realizacion
de actividad fisica, la alimentacién de acuerdo con las
caracteristicas individuales de los enfermos, el control de
peso y el auto-cuidado de la salud.®

Determinacion de la hemoglobina glucosilada
(HbA1c)

La hemoglobina es una proteina presente en los globulos
rojos de la sangre (pigmento de color rojo), que tiene
como funcioén trasportar el oxigeno de los pulmones a
los diferentes tejidos del cuerpo; esta formada por varias
fracciones y la mas abundante es la hemoglobina A (HbA),

que constituye 90% del total de la hemoglobina de los
globulos rojos. El restante 10% lo forman otras pequefias
fracciones (HbF, HbA2).%

La HbAL1 estd formada por cuatro subfracciones:
HbAlal, HbAla2, HbAlb y la HbAlc: la hemoglobina
glucosilada también es llamada hemoglobina glicada o
glicohemoglobina.*®* La hemoglobina glucosilada es una
prueba sanguinea para evaluar el control glucémico en
personas con diabetes mellitus. El resultado de este test
ofrece una concentracion promedio de la glucosa en sangre
durante aproximadamente los ultimos tres meses previos.
Es fiable, no se requiere ayuno y su lectura se realiza en
porcentaje.*

La cantidad de hemoglobina que es glucosada esta
directamente relacionada con la concentracién promedio
de glucosa en sangre. En personas sanas alrededor de 4 a
6% del total de la hemoglobina es glucosada; en personas
con diabetes las concentraciones altas de glucosa en sangre
dan lugar a una sobreglucosilacion de proteinas en todo el
cuerpo, y asi el porcentaje puede duplicarse o hasta tripli-
carse dependiendo del grado de hiperglucemia.t®

La hemoglobina también transporta azicar debido a
que los azucares pueden adaptarse a todo tipo de protei-
na en el organismo. La glucosilacion o glicacion es un
proceso de unién de la glucosa con proteinas sanguineas,
que puede ocurrir en las terminales amino de las cadenas
alfa y beta, asi como en otros sitios con grupos amino
libres, es irreversible y no requiere la participacion de
enzimas.*14

La glucosa pasa libremente al interior de los globulos
rojos (eritrocitos) de manera proporcional a la cantidad
presente en la sangre durante los 120 dias de vida de éstos;
en el interior, la glucosa se combina con las proteinas que
forman la HbA, dando lugar a la HbAl (HbA1 es la HbA
a la que se han unido moléculas de glucosa). A mayor
cantidad de glucosa en la sangre, mayor cantidad de Al
y de su fraccion HbAlc, la cual es la especie de mayor
prevalencia y mejor caracterizada.*®

En la préctica clinica se recomienda la medicién de la
HbA1c ya que es mas estable e incluye todas las fracciones.
Los valores normales de referencia son diferentes para una
y otra. Los valores normales de la HbAlc son de 4-6%,
mientras que los de la HbA1 total son de 6 a 8-9%.134

(Qué es lo que refleja la HbA1C? en virtud de que
los gl6ébulos rojos tienen una vida media de 120 dias,
la cuantificacion de hemoglobina glucosilada refleja la
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concentracion de glucosa prevalente a la que han estado
expuestos los eritrocitos de los glébulos rojos durante
ese periodo.*

La cuantificacion porcentual de la HbA1 o HbAlc no
refleja un simple promedio de glucosa sanguinea durante
los 120 dias previos, sino que es un promedio ponderado,
lo cual quiere decir que 50% del resultado de la medicién
refleja la concentracion de glucosa en sangre durante
el mes previo (Gltimo mes), otro 25% esta dado por la
concentracién de glucosa del segundo mes previo a la
medicion actual, y el 25% restante por el tercer y cuarto
mes previos. Esto quiere decir que las concentraciones
mas recientes de la glucosa sanguinea inciden mas en los
valores de hemoglobina glucosilada (altimo mes) que las
de los meses anteriores (segundo, tercero y cuarto mes
previos). 1314

La frecuencia de andlisis de la HbAlc depende del régi-
men de tratamiento utilizado y del juicio clinico del médico
o del miembro del equipo que lleva el tratamiento.'®

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda
que debe realizarse una prueba de HbAlc por lo menos
dos veces al afio en pacientes que alcanzan las metas de
tratamiento (y cuyo control de glucemia sea estable), y
trimestralmente (cuatro veces al afio) en los pacientes cuyo
régimen de tratamiento haya sido modificado o no estén
alcanzando las metas de control glucémico.

El cuidado previo al embarazo en mujeres con diabetes
requiere un monitoreo especializado para lograr una ferti-
lidad méximay un desarrollo 6ptimo embrionario y fetal.
Inicialmente, las concentraciones de HbAlc se evalian
cada mes, después cuando se alcance un control glucémico
apropiado. Las concentraciones de HbAlc deben medirse
a intervalos de 6 a 8 semanas hasta la concepcidn.®

Después de 3 a 4 semanas con cambios radicales en el
estilo de vida y tratamiento del paciente, se empezaran a
reflejar los cambios en los valores de HbAlc.

Las metas ideales dentro de un rango normal de refe-
rencia para HbAlc para personas sin diabetes es de 4 a
6%. La American Diabetes Association recomienda las
siguientes metas: para adultos con diabetes menos de 7%,
para mujeres embarazadas con diabetes tipo 1 o tipo 2
menos de 6%, pre-escolares entre 0y 6 afios 7.5 % - 8.5%,
escolares entre 6 y 12 afios menos de 8.0%, adolescentes y
adultos jovenes entre 13 y 19 afios menos de 7.5%.?

La American Association of Clinical Endocrinlogists y
la American Association of Diabetes Educators recomien-

dan para personas con diabetes menos de 6.5%; de igual
forma las recomendaciones de la Asociacion Latinoame-
ricana de Diabetes son las siguientes: normal menos de
6%, adecuado para personas con diabetes menos de 6.5%
e inadecuado més de 7%.16:1718

Segun la Asociacion Canadiense de Diabetes, un valor
de HbAlc menor a 6.5% en pacientes con diabetes tipo
2 puede ser considerado ideal para disminuir el riesgo
de nefropatia; sin embargo, debe valorarse igualmente el
riesgo de hipoglucemia en estos pacientes.*®

En mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 pre-existente
que planean un embarazo se recomienda mantener cifras
de HbAlc por debajo de 6% desde antes del mismo.

En México se recurre a la medicion de la HbAlc
en alrededor de 12% de las personas que acuden a las
instituciones del Sector Salud, por lo que es importante
sefialar la correlacion de la HbAlc con promedios de
glucosa sanguinea. Sin tomar en cuenta las considera-
ciones hechas con respecto al promedio ponderado de
las glucemias precedentes a la cuantificacion de Hb Al
total o HbAlc, se ha establecido que cada incremento
de 1% en el porcentaje de HbAlc corresponde a un
incremento aproximado de 30-35 mg/dL en el pro-
medio simple de la glucosa sanguinea, lo cual da una
idea del control glucémico sin que sea estrictamente
verdadero.®1:20

La Asociacién Americana de Diabetes ha planteado una
comparacion de los resultados de las pruebas de glucosa
sanguinea con los resultados de la HbAlc: *2

HbAlc (%) Promedio de glucosa plasmatica

(mg/dL)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

El porcentaje de HbAlc debe compararse con los
resultados del monitoreo diario de la glucosa sanguinea
capilar, ya que se puede dar el caso de un resultado de
HbA1c normal por episodios frecuentes de hipoglucemia
y no por un control glucémico estable.*®
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Otra situacion que puede presentarse es que una per-
sona con diabetes mida su glucosa sanguinea s6lo una
vez en el dia en ayunas con resultados normales, pero su
HbAlc arroja un porcentaje muy elevado, lo que puede
significar que sus promedios de glucosa sanguinea en
los meses anteriores estuvieron por encima de 200 mg/
dL. Esta discrepancia indica que probablemente en otros
momentos del dia las concentraciones de glucosa sangui-
nea son muy altas; por lo tanto, es recomendable realizar
un monitoreo de glucosa sanguinea mas frecuente (pre
y posprandial) y no tener la falsa impresion de un buen
control de glucemia por glucosas en ayuno con valores
cercanos a lo normal.3

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, transversal y descriptivo, con
muestra aleatoria. Se identificaran los pacientes diabé-
ticos que asistan al evento y se les medira la HbAlc,
se registrardn sus datos personales durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009
y se analizaran con un paquete estadistico con un nivel
de confianza del 95%. Los datos demograficos recabados
se analizaran en una base de datos creada para el caso
en el programa SPSS, versién 11. Se determinaran el
valor promedio, la mediana, la moda y la desviacion
estdndar de las variables ordinales, entre ellas las cifras
de HbAlc.

En este estudio se utilizara la prueba ALCNow+® que
provee una medicion cuantitativa del porcentaje de concen-
traciones de hemoglobina glucosilada (%A1c) en muestras
de sangre entera capilar (puncion de dedo) o venosa. La
prueba es para uso profesional para monitorear el control
glucémico en personas con diabetes.

El principio de la prueba A1CNow+® se caracteriza
por una tecnologia denominada MODM® (Método de
Deteccion Micro-Optica) que incorpora microelectronica,
Optica y tiras quimicas reactivas secas dentro de un mo-
nitor reutilizable, auténomo, integrado y portétil con un
cartucho de prueba desechable. Una mezcla sin medir de
sangre entera (diluida) se aplica directamente en el puerto
de muestras y los resultados aparecen en la pantalla en
forma numérica en el cristal liquido del monitor después
de cinco minutos. No tiene interruptores o botones, el
monitor se activa automaticamente al insertar el cartucho
de prueba.

El monitor A1CNow+ utiliza tecnologia de inmu-
noensayo y quimica para medir A1C y la hemoglobina
total, respectivamente. Al agregar una muestra de sangre
diluida, unas microparticulas azules conjugadas a anti-
cuerpos anti-A1C migran a lo largo de las tiras reactivas.
La cantidad de microparticulas azules capturadas en las
tiras refleja la cantidad de A1C en la muestra.

La calibracion del ALCNow+ se realiza con una serie
de muestras de sangre a las que un laboratorio certificado
por el Programa Nacional de Estandarizacién de Glico-
hemoglobina (NGSP) les ha asignado un valor utilizando
un método de referencia NGSP.

Como parte del Programa Nacional de Salud 2007-
2010, los programas especificos de diabetes mellitus y
riesgo cardiovascular, con el propésito de que los sujetos
en riesgo utilicen los servicios de salud para su evalua-
cién y tratamiento integral de manera institucional, fue
necesario establecer modelos innovadores de atencion
multidisciplinaria y esquemas de organizacion que ga-
ranticen la cobertura universal de los servicios para la
poblacion en riesgo. Las Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMEs de Enfermedades Crénicas) son la
alternativa para dicha atencidn integral. En Estados Uni-
dos, Irlanda® y otros paises de Europa se han utilizado
con éxito modelos similares.5’

El modelo de las UNEMEs desarrolla esquemas
integrales para prevencion clinica especializada, dise-
fiado para atender pacientes con sobrepeso, obesidad,
riesgo cardiovascular, prediabetes y diabetes mellitus
y, asi, contribuir a reducir el riesgo de complicaciones
y a disminuir la mortalidad por estas causas. Algunos
modelos”®® han utilizado la telemedicina como un me-
canismo de apoyo.

El andlisis de los estudios revisados por Renders y
colaboradores,” sefiala que las intervenciones interdisci-
plinarias tuvieron mejores resultados que los obtenidos
durante el tratamiento convencional otorgado en unidades
de primer contacto. La eficacia de las UNEMEs sera eva-
luada de manera permanente conforme a los indicadores
seleccionados del programa. La vigilancia del apego al
tratamiento serd un objetivo del funcionamiento de estas
unidades y la informacién generada tendra una significa-
tiva utilidad para la planeacion de futuros servicios del
Sector Salud.

Ademas, con la finalidad de difundir estas unidades se
establecid una alianza estratégica con objetivos comunes
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entre el Programa de Salud del Adulto y del Anciano del
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de la Secre-
taria de Salud, Velago Fitness, la industria alimentariay la
farmacéutica, es decir UNEMEs- Recorrido por la Salud,
es un conjunto de pruebas estructuradas con equipo de la
mas alta tecnologia y profesionales de la salud capacitados,
con el fin de conocer y evaluar el estado de salud, asi como
la condicidn fisica de la poblacién en general. Se realizo
mediante pruebas que se realizan en diferentes estaciones
y se dividen de la siguiente manera:

Estacion 1. Peso y estatura, IMC, perimetro de cintura,
composicion corporal, gasto energético basal.

Estacion 2. Presion arterial, frecuencia cardiaca en reposo,
glucemia en ayuno o casual, perfil de lipidos, hemoglobina
glucosilada, microalbuminuria, antigeno prostatico.
Estacion 3. Espirometria: se mide la funcion pulmonar
en fumadores o personas expuestas a humos contami-
nantes.

Estacion 4. Porcentaje de grasa corporal (plicometria)
Estacion 5. Densitometria 6sea: diagnostico y monitoreo
de la densidad dsea.

Estacion 6. Oftalmologia: valoracion de la presion in-
traocular, nervio Optico y campos visuales.

Estacion 7. Salud bucal: deteccion de problemas en la
cavidad oral a través de una cAmara intraoral.

Estacion 8. Medicidn de estrés: medicion del estrés fisico
y mental.

Estacion 9. Evaluacion de la condicion fisica: mide la
condicion fisica por medio del consumo maximo de
oxigeno.

Estacion 10. Resultados: reporte impreso de los resultados
obtenidos en cada prueba y céalculo de la edad corporal.
Estacion 11. Estilos de vida saludables: recomendaciones
para adquirir actitudes y practicas para tener un estilo de
vida saludable.

Estacion 12. Consulta médica: a las personas que se en-
cuentren fuera de rango en alguna de las pruebas se les
brinda una consulta médica al obtener su resultado.

RESULTADOS

En el ano 2009 el Recorrido por la Salud finalizé con
319 actividades, con un alcance a 38,129 personas de los
estados de: Aguascalientes, Chihuahua, Distrito Federal,
Durango, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hi-

dalgo, Morelos, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro,
San Luis Potosi, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, y Quin-
tana Roo; se efectuaron en clubes deportivos, hospitales,
empresas, maratones, carreras, escuelas y universidades,
ferias de salud, centros comerciales y congresos.

La poblacion estudiada comprende 1,152 personas,
73% mujeresy 27% hombres, con una proporcion de 3:1,
respectivamente. Se encontré una media de 55.6 afios, me-
diana y moda de 56 afios, con una desviacion estandar de
13.1423091; fueron 934 personas mayores de 20 afos.

Al analizar los datos por grupo etario se encontr6 que
la poblacion total con porcentajes menores o iguales a
7%, recomendadas por la ADA como adecuados, corres-
ponde a 484 (42%) personas, comparadas con 668 (58%)
personas con concentraciones mayores del 7%. El grupo
etario con mayor afluencia al estudio correspondio6 al
de 46 a 65 afos, que fue el grupo con cifras de HbAlc
menores o iguales a 7% con un alto porcentaje: 19% del
total de estudiados (1152) y 45% del total de menores o
iguales de 7%, comparado para con 28 y 49%, respecti-
vamente, para el mismo grupo etario para cifras mayores
al 7% (desafortunadamente existi6 casi 19% de personas
de las que no se reporta edad). Se encontré una media
aritmética de HbAlc de 8.1%, con una desviacion estan-
dar de 2.44299135, una MODA de 5.9% y una mediana
de 7.6%. (Figura 1)
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Figura 1. Resultado de Hba1c por grupo etario. UNEMES- Reco-
rrido por tu salud. México. 2009.
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De los resultados de HbALc por porcentaje se encontro
que 42% (484 personas) tiene cifras controles menores
o0 iguales a 7% Yy de las que tienen cifras mayores a 7%
(58%) se desglosan los porcentajes en la Figura 2.

B Menor o igual a 7% m10.1-11%
m 7.1-8% m 11.1-12%
® 8.1-9% 12.1-13%
N 9.1-10% ¥ Mayor a 13%

Figura 2. Resultado de hemoglobina glucosilada por porcentaje.
UNEMES-Recorrido por tu salud. México, 2009.

En las poblaciones estudiadas se encontrd que las per-
sonas con concentraciones de HbAlc menores o iguales a
7%, que se ubicaron en el Estado de México y en el Distrito
Federal con un total de 193 (17%), las cifras mayores a
7% se encontraron igualmente en el Estado de Méxicoy el
Distrito Federal, con 22%; ambas poblaciones fueron las
de mayor afluencia en el estudio, practicamente cubrian
38% del total. Estado de Puebla, de 172 personas estu-
diadas, aproximadamente 63% se encontr6 con cifras en
descontrol mayores a 7%. En el estado de Tamaulipas, de
151 personas practicamente existié una persona controlada
por cada persona en descontrol glucémico. Se describe el
resto de las poblaciones estudiadas y las cifras de HbAlc
encontradas, en la Figura 3.

DISCUSION
La importancia clinica de la determinacion de la HbAlc

deriva de que es un valor que provee una vision objetiva
del control glucémico del paciente, por parte de su pro-
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Figura 3. Resultado de HbA1c segun estado. UNEMES-Recorrido
por tu salud. México. 2009.

fesional de la salud y la medicion ambulatoria permite
una interaccidn, entre ambos, en la unidad de salud en un
primer contacto.

El papel central del andlisis de HbAlc se deriva de su
posicion en los reportes de los grandes estudios clinicos,
donde numerosos investigadores han demostrado que exis-
te una correlacion entre la HbAlc y el control glucémico
a largo plazo en personas con diabetes.

El Estudio sobre el Control de la Diabetes y sus Compli-
caciones y el Estudio Prospectivo de Diabetes en el Reino
Unido (DCCT y UKPDS respectivamente por sus siglas
en inglés) mostraron que la relacion entre la hemoglobina
glucosilada y el riesgo de complicaciones es lineal. El
DCCT demostro que el riesgo de desarrollo y avance de
las complicaciones cronicas de la diabetes tipo 1 esta estre-
chamente relacionado con el grado de control glucémico,
segiin lo medido por determinaciones de hemoglobina
glucosilada. Los pacientes que tuvieron concentraciones
de HbA1c cercanas a lo normal gozaron de mejor salud y
tuvieron menos episodios de enfermedad ocular, enferme-
dad renal y dafio a los nervios. Por lo tanto, los resultados
del DCCT prepararon el terreno para establecer metas
especificas de tratamiento de la diabetes con HbAlc como
un indice del promedio de glucosa en sangre.

Estos estudios proporcionan el principal método que
tienen los clinicos para relacionar el control individual
de la glucemia con el riesgo de complicaciones sin que
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se pueda identificar un nivel donde el riesgo desaparezca
y convierten a la HbAlc en una prueba obligada cuando
esté disponible.

El Estudio de las Acciones para el Control del Riesgo
Cardiovascular en Diabetes (ACCORD por sus siglas en
inglés) confirmo que las concentraciones progresivamente
bajas de Hbalc se asocian con reduccion del riesgo de
complicaciones micro y macrovasculares.

Al comparar estos resultados con un estudio realizado
en 2008 por la Subsecretaria de Innovacién y Calidad (SIC)
en 640 centros de salud del pais, de los cuales se obtuvo
una muestra aleatoria de 5,827 expedientes de pacientes
con hipertension arterial, demostré que en el Gltimo afo
menos de 10% de estos expedientes contaban con datos
de laboratorio de colesterol, triglicéridos, urea, creatinina
y HDL/LDL, necesarios para el seguimiento y adecuacion
de las estrategias terapéuticas.'

La revision de expedientes clinicos identifico lo si-
guiente: s6lo 7.5% de los expedientes tenia un resultado
de hemoglobina glucosilada en el Gltimo afio, de éstos
33% tenia cifras inferiores a 6.5 mg/dL (control ade-
cuado). En la revision del registro de la tiltima consulta,
80% de los expedientes mostraban un control inade-
cuado tomando como criterio las cifras de glucemia en
ayunas, y tal como se vio en la revision de expedientes
de pacientes con hipertension arterial, la constancia de
que los pacientes diabéticos estan siendo monitoreados
con exdmenes de laboratorio, tales como colesterol,
triglicéridos, urea, creatinina y HDL/LDL es muy baja
(12%). Estos resultados nos indican que en la atencion
ambulatoria es muy poco lo que se esta haciendo por
controlar convenientemente el curso de esta enfermedad
crénica.!t

El proyecto “UNEMES- RECORRIDO POR LA
SALUD en el BICENTENARIO” pretende cubrir toda
la Republica Mexicana, programé 600 reuniones con un
esperado promedio total de 150,000 participantes (250 por
actividad), con brigadas simultaneas.

Esto contribuird a cumplir una de nuestras intervenciones
estratégicas del Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria
“Objetivo Comun y Responsabilidad Compartida.”

Fomentar entre la poblacion una cultura por la salud
que propicie cambios de actitudes saludables que reduzcan
el sobrepeso y la obesidad.

Brindar una atencion multidisciplinaria para el control
adecuado del sobrepeso y la obesidad y prevenir la apa-

ricion de otras enfermedades crénicas, para mejorar su
calidad de vida.

Incrementar la deteccion oportuna del sobrepeso y la
obesidad en las instituciones del Sector.

Generar informacion oportunay de calidad en todos los
niveles para la evaluacion de las acciones del programa.
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