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ABSTRACT 

 

Introduction: Type 2 diabetes Mellitus is a chronic multiorgan metabolic 

disease characterized mainly by high glucose levels in blood. The lack of early 

diagnosis leads us to determine the percent of glycosylated hemoglobin 

(HbA1c) as a method of diagnosis, assessment and prediction. Method: In this 

cross-sectional study, a review of the medical records of a population of 3411 

patients was performed, from which 100 met the inclusion criteria (over 45 

years of age and HbA1c measurement at the time of diagnosis between 

January 1, 2018 and December 31, 2019). Patients with a previous diagnosis 

of this disease and who had been hospitalized and/or treated 

pharmacologically for it were excluded. Results: Of the total number of 

patients, 58% were male and 42% female, with a mean HbA1c of 8,35% and 

7.71% respectively. Diabetic retinopathy occurred in only 9% of cases, with a 

mean Hba1c of 9,81%. Average MDRD 5 of 76.36 ml/min/1.73m2 and mean 

HbA1c higher in patients with glomerular filtration abnormalities (8,19%) 

compared to those without abnormalities (7,77%). The patients who did not 

present any type of diabetic neuropathy had a higher mean HbA1c (8,49%) 

compared to those who did present (7,93%). Severe chronic arterial 

insufficiency was present in 26% of the cases. Conclusions: The main 

complications at the time of diagnosis were chronic arterial insufficiency and 

chronic renal insufficiency.  

 

 

 

Palabras Claves:  Type 2 Diabetes Mellitus, Glycosylated Hemoglobin A1c, 

Diabetes-Related complications, Laboratory Diagnosis,  Adults,  Pronostic 
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RESUMEN  

 

Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabólica 

crónica multiorgánica caracterizada principalmente por niveles elevados de 

glicemia. La falta del diagnóstico precoz nos conlleva a realizar la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) como método de diagnóstico, de valoración 

y predicción.  Método: En este estudio transversal, se realizó una revisión de 

historias clínicas de una población de 3411 pacientes, de los cuales 100 

cumplieron con los criterios de inclusión (Mayor de 45 años y medición de la 

HbA1c al momento de diagnóstico entre el 1 de enero del 2018 y 31 de 

diciembre del 2019). Se excluyeron a los pacientes con diagnóstico previo de 

esta enfermedad y que por esta hayan sido hospitalizados y/o tratados 

farmacológicamente. Resultados: Del total de los pacientes, 58% fueron 

género masculino y 42% de género femenino, con una media de HbA1c de 

8.35% y 7.71% respectivamente. La retinopatía diabética se presentó solo en 

el 9% de los casos, con una media de la HbA1c de 9,81%. El promedio de 

MDRD 5 de 76.36 ml/min/1,73 m2 y la media de HbA1c mayor en los pacientes 

con anormalidades en el filtrado glomerular (8,19%) en comparación con los 

que no presentaban alteración (7,77%). Los pacientes que no presentaron 

algún tipo de neuropatía diabética tenían una media de HbA1c mayor (8,49%) 

en comparación a los que presentaron (7,93%). La insuficiencia arterial 

crónica grave se presentó en el 26% de los casos. Conclusiones: Las 

principales complicaciones al momento del diagnóstico fueron insuficiencia 

arterial crónica e insuficiencia renal crónica. 

 

 

Palabras Claves:  Diabetes Mellitus tipo 2, Hemoglobina glicosilada, 

complicaciones, diagnóstico por laboratorio, Adultos, Pronóstico 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica no transmisible de 

origen multifactorial que se caracteriza por hiperglucemia, resistencia a la 

insulina y, por su cronicidad, alteración en la secreción de esta hormona. 

Como resultado, se produce alteración metabólica de los carbohidratos, 

proteínas y grasas, siendo necesario el uso de terapia hipoglucemiante.(1)  

 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), en el año 2016 la 

segunda causa de muerte fue la diabetes mellitus tipo 2 en el Ecuador. En el 

2007 existieron 3,292 fallecidos y en el 2016 ocurrieron 4,906 muertes. Por lo 

tanto, en un período de 10 años se observó un incremento del 51% de 

defunciones por esta patología.(2) La encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT), determinó que el grupo etario de 50-59 años tiene una 

prevalencia de 10.3%, el grupo de 40-49 años 5.4% y el grupo de 30-39 de 

1.9%.(3) 6 de cada 10 ecuatorianos tienen obesidad o sobrepeso, siendo 

estos factores de riesgo importantes para esta enfermedad.(4)  

 

Esta patología es incapacitante y mortal. Su afectación multisistémica la liga 

a presentar complicaciones a cualquier nivel del organismo. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) afirma que esta es la primera causa de ceguera 

no congénita a nivel mundial, de insuficiencia renal que requiere diálisis y de 

amputaciones no traumáticas de miembros inferiores.(4) Sin embargo, las 

complicaciones crónicas más importantes son las cardiovasculares, ya que 

son la causa más común de mortalidad prevenible en estos pacientes.(5)  

 

También existen complicaciones agudas, las cuales son la cetoacidosis 

diabética y el coma hiperglucémico hiperosmolar, aunque no son relevantes 

en esta investigación.   

 

Los pacientes que acuden a la consulta y se les diagnostica diabetes, 

generalmente suelen presentar complicaciones crónicas, principalmente 

cardiovasculares, seguido de la nefropatía. Estas complicaciones generan un 
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costo muy alto, ya que se estima un gasto de 22,000 dólares anuales en 

Ecuador.(4) Estos pacientes manejan normalmente hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) elevada y esto se da por el control inadecuado de la glicemia por la 

patología que no ha sido diagnosticada previamente. Esta prueba mide la 

cantidad de glucosa unida a la hemoglobina del glóbulo rojo en su vida media 

de 3 meses. Por lo tanto, puede ser más específica a la hora de diagnosticar 

puesto que no es necesario repetirla, no dependerá del ayuno y, a su vez, nos 

confirma los niveles de glucosa que se ha manejado el paciente por mucho 

más tiempo.(6)  
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DESARROLLO 

  

1.1 Complicaciones crónicas microvasculares  

  

Entre los niveles de glucemia y la incidencia y progresión de este tipo de 

complicaciones, existe una relación continua. Entre estas tenemos a la 

retinopatía, nefropatía y neuropatía diabética.  

  

1.1.1 Retinopatía Diabética  

Aproximadamente el 35% de los pacientes diabéticos desarrollan 

complicaciones oculares por esta enfermedad. La retina es el sitio con mayor 

afectación microvascular de la diabetes, pero esta última también predispone 

el desarrollo de otros cambios a ese nivel.  Tenemos alteración del nervio 

óptico, edema macular o del cristalino, glaucoma, cataratas, entre otras.(7)  

  

La retinopatía es la complicación más frecuente de las microvasculares, y es 

la primera causa de ceguera no congénita en el mundo. Por lo general, 

su prevalencia está relacionada con los años de evolución de la Diabetes 

Mellitus tipo 2, en donde en el caso de las personas sin diagnóstico el no 

recibir tratamiento produce progresión más rápida de esta alteración. (8)  

  

Inclusive en los pacientes ya diagnosticados y con tratamiento, después de 

20 años de presentar esta patología, más del 60% de los pacientes con 

diabetes tipo 2 la presenta. En caso de al momento del diagnóstico, hasta un 

20% de los pacientes presentan ya lesiones de retinopatía diabética.   

  

En cuanto a la sintomatología, en la mayoría de las veces no existen 

manifestaciones clínicas hasta estadios avanzados. Los síntomas previos que 

se pueden presentar son visión borrosa o miodesopsias, también conocidas 

comúnmente como “moscas volantes”. (8)  
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a) Las manifestaciones clínicas iniciales son los llamados “puntos 

rojos” que corresponden a microaneurismas, y la ruptura de estas 

pueden producir hemorragias dentro de la retina (intrarretinianas).  

 

b) Se pueden observar exudados duros, que corresponden a la salida 

de lípidos y material proteico de los vasos sanguíneos.  

 

c) Exudados algodonosos: En esta fase se produce isquemia retiniana 

dando la aparición de exudados “blandos” o “algodonosos”, pero sin 

alteración visual.   

 

d) Neovasos: En esta fase, gracias a la isquemia retiniana 

sostenida, se induce la formación de nuevos vasos 

(neovascularización) en la retina, por medio de factores de 

crecimiento vascular endotelial. Esta proliferación infiltra la retina y 

se expande al vítreo, causando hemorragia de este último y, si no 

se reabsorbe de una manera eficiente, se formará un coágulo que 

posteriormente traccionará la retina y causará desprendimiento 

de la misma.   

 

e) Edema macular: Aproximadamente 1 de cada 5 pacientes con 

retinopatía diabética ya tiene edema macular. La isquemia extensa 

puede llegar a la mácula causando edema y con el tiempo producir 

retinopatía proliferativa causando daños serios en la visión.   

  

Las primeras fases de la retinopatía no presentan alteraciones visuales, por 

lo tanto, siempre debe buscarse mediante un cribado a todo paciente con 

reciente diagnóstico de diabetes mellitus 2. (7)  

 

Su diagnóstico se realiza junto con un instrumento denominado fondoscopio, 

pero se puede realizar también un examen de imagen de los vasos 

sanguíneos (angiografía), que puede usar fluoresceína como medio de 
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contraste para evidenciar la presencia de isquemia grave; o también una 

tomografía de coherencia óptica.  

 

 Según las etapas, se ha realizado una clasificación:    

a) Retinopatía no proliferativa ligera: esta es la primera etapa de la 

enfermedad, en donde se pueden encontrar los microaneurismas.  No 

hay afectación de la visión.  

b) Retinopatía no proliferativa moderada: Siguiente etapa en la que se 

observa obstrucción de algunos vasos de la retina, siendo más 

que microaneurismas.   

c) Retinopatía no proliferativa severa: En esta etapa siguiente se pueden 

encontrar más de 20 hemorragias intrarretinianas en cada cuadrante, 

y arrosamiento venoso o anomalías en uno o más cuadrantes.   

d) Retinopatía proliferativa: En esta última etapa se presenta la 

neovascularización e inclusive hemorragia vítrea o prerretiniana, las 

cuales podrían causar pérdida de la visión o incluso resultar en 

ceguera.   

e) Edema macular: Donde se presenta neovascularización y edema de la 

mácula. Aquí ya hay una pérdida abrupta de la visión central. (7,8)  

  

  

1.1.2 Nefropatía Diabética  

  

Esta es la principal causa de síndrome nefrótico, insuficiencia renal y una de 

las complicaciones más importantes de larga evolución. Según la Sociedad 

Española de Nefrología, el 40% de los pacientes diabéticos presentarán algún 

grado de nefropatía a lo largo de su evolución; y, en Minnesota, Estados 

Unidos, un registro mostró que la duración media desde el inicio de la 

proteinuria (proteínas en orina), hasta la insuficiencia renal terminal o de 

diálisis en pacientes con DM2, es de 7 años.(10)  

  

En caso de la diabetes mellitus tipo 1, la proteinuria se puede desarrollar de 

10 a 15 años después del inicio de la patología, posteriormente progresar a 
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síndrome nefrótico y llevar a insuficiencia renal 3-5 años después. La 

retinopatía es siempre prevalente en los diabéticos con nefropatía, tanto así 

que la ausencia de esta, y por ende la ausencia de nefropatía, significa que 

igual debemos sospechar de alguna otra alteración glomerular.   

  

En cuanto a sus cambios anatomopatológicos, se desarrolla esclerosis 

mesangial, glomeruloesclerosis difusa o nodular. Afecta principalmente al 

glomérulo, siendo esta la explicación por la que mayor permeabilidad capilar 

es una de sus manifestaciones iniciales, liberando proteínas en la orina con 

niveles mayores a 30mg en 24 horas, por ende, siendo ya patológico.  En caso 

de que esté hasta 300mg/24 horas, se la denomina microalbuminuria; de ahí 

en adelante se llama macroalbuminuria.(11)  

  

Esta constituye un síndrome clínico caracterizado por el aumento de 

albuminuria > 300 mg/24 h, con disminución del filtrado glomerular 

(insuficiencia renal progresiva) e hipertensión progresiva. El proceso de este 

síndrome se manifiesta clínicamente en:  

  

i.Estadio 1: En esta fase se produce aumento del tamaño renal y del flujo 

plasmático. La tasa de filtrado glomerular (TFG) suele estar mayor a 

90 mL/min.   

ii.Estadio 2: Generalmente, un par de años post diagnóstico la membrana 

basal glomerular aumenta su espesor y podría existir casos de 

microalbuminuria con determinadas actividades. El filtrado glomerular 

puede estar entre 61-90 mL/min.   

iii.Estadio 3: Denominada incipiente, aquí la microalbuminuria varía de 30-

300 mg/24 h o 20-200/mg/min sin infección urinaria. Suele asociarse la 

hipertensión arterial (HTA) y disminución del filtrado glomerular 

dividiéndolo en A, si está entre 45 a 60 mL/min; y en B si oscila entre 30 a 

44mL/min.   

iv.Estadio 4: Denominada establecida, suele ya ser mayor a los 10 años de 

diagnóstico de la diabetes. La albúmina es mayor a 300mg, el filtrado 

glomerular desciende de manera progresiva a 15-29 mL/min, y la 

presencia de hipertensión arterial está presente en el 75% de los casos.   
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v.Estadio 5: Insuficiencia renal terminal con filtrado glomerular menor a 15 

mL/min. Se define por valores de creatinina plasmática superiores a 

2mg/dl, HTA, retinopatía e inclusive afectación cardiovascular.(7,11)  

  

La medición de la albuminuria puede tener falsos positivos, por la 

menstruación o infección del tracto urinario, entonces es necesario repetir la 

prueba hasta 2 veces con una diferencia de hasta 2 meses, para confirmar 

mediante la positividad en 2 muestras mínimo.   

   

Existen múltiples maneras o fórmulas para obtener el valor del filtrado 

glomerular basadas en la creatinina sérica, en donde la más usada en esta 

patología es la del estudio MDRD. Esta es TFG (mL/min/1.73mº2)= 175 x 

(creatinina)ª-1.154 x (edad)ª-0.203 x (0.742 si es mujer) x (1.212 si es 

afroamericano) seguida por Cockroft y la CKD-Epi. El resultado debe ser 

analizado según el paciente, por ejemplo, en las personas de edad avanzada 

es usual encontrar ya estadio 2, pero sin proteinuria.   

  

Desde la etapa 3, ya hay una enfermedad renal de relevancia clínica, aunque 

no necesariamente causada por diabetes siendo esto el 30% de los casos, las 

cuales necesitan sus propias pruebas e investigaciones, aún cuando 

el tratamiento sea el mismo. Se debe recordar realizar el seguimiento de la 

patología mediante estas fórmulas mínimo cada año en la diabetes tipo 2 

desde el diagnóstico.(7)  

  

En junio del 2019, N. Torkamani y L. Churilov demostraron que los niveles 

más altos de HbA1c están fuertemente asociados con efectos adversos a nivel 

renal. Los pacientes con HbA1c >6.5, diagnosticándose como diabetes, tenían 

una TFG basal más baja y niveles de creatinina sérica basales más altos. El 

19% de los pacientes con diabetes alcanzó una enfermedad renal crónica en 

etapa 4 en comparación con el 13% de los pacientes sin diabetes (p<0.001). 

Por cada 1% de aumento de la HbA1c de base se asoció con mayor riesgo de 

presentar un rápido deterioro de la función renal y menor TFG de más del 

50%.(12)  
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1.1.3 Neuropatía Diabética  

  

Según la Asociación de Diabetes de Madrid (ADM), la afectación del sistema 

nervioso periférico llega al 50% de los pacientes tras 20 años de evolución. 

Esta es una de las complicaciones más olvidadas de la Diabetes Mellitus y su 

diagnóstico depende de una historia clínica completa.(13) Cada nervio del 

sistema nervioso periférico está compuesto por uno o más fascículos 

nerviosos, y cada uno de estos se compone por un axón y vainas de 

mielina. (7)  

  

La disfunción endotelial es una de sus más comunes afectaciones, junto con 

el estrés oxidativo y sustancias tóxicas como el sorbitol, entre otras. 

Produciendo mayor daño al nervio mediante la desmielinización progresiva 

(daño crónico en la capa de mielina) por segmentos y atrofia del axón. Esta 

alteración ocurre sobre todo en los axones más largos, explicando el por qué 

esta predomina en los miembros inferiores.  

  

Según la presentación clínica se divide a la neuropatía en:  

a. Polineuropatía sensitiva motora simétrica distal: También llamada 

neuropatía periférica. Entre las neuropatías, esta es la más común y se 

caracteriza por dolor y aumento de la sensibilidad de este (hiperalgesia), 

seguido de una disminución progresiva de sensación térmica y dolor 

distal el cual es ocasionado por la destrucción de axones sensoriales. Una 

de las manifestaciones iniciales es la pérdida de la sensibilidad vibratoria. 

Esta se evalúa de una manera práctica con un instrumento denominado 

diapasón de 128 Hertz en los maléolos (protuberancia redondeada en la 

articulación del tobillo), y se interpreta de acuerdo al momento que el 

paciente deja de sentir la vibración o si no la siente en ningún momento. 

 

La afectación de la polineuropatía es de abajo hacia arriba (caudocefálica) 

y se presenta como “guantes y calcetín”. Este trastorno de la sensibilidad 

(disestesia) agregada y si el paciente no percibe la vibración a 25 voltios, 

que denota un déficit sensorial grave, puede permitir la generación de 

úlceras en los miembros inferiores. (7,13) Los síntomas son simétricos 
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(ambos lados), con predominio en la noche y las afectaciones son más 

sensitivas que motoras. Solo el 40-60% presentan disestesias y pueden 

pasar desapercibidas, por lo que se debe realizar pruebas de sensibilidad 

mínimo una vez al año en los miembros inferiores.(7)   

  

b. Neuropatía motora proximal: conocida como amiotrofia diabética, 

afectando súbita o progresivamente a las personas con edad avanzada, 

desde los 65 años. Afecta a las raíces L2-L4, presentando como cuadro 

clínico dolor intenso en glúteos, muslos y cadera; debilidad muscular 

progresiva y atrofia de los mismos. Los pacientes suelen referir el hecho 

de no poder levantarse de una silla. Otros datos son la pérdida del reflejo 

rotuliano y asimetría en el perímetro de los muslos. Hay que recordar que 

esta se puede dar por otras patologías y el tratamiento es sintomático.   

 

c. Neuropatías monofocal y multifocal: Esto sucede de manera súbita en 

las personas de edad avanzada, con alteración de la capacidad funcional 

y dolor intenso. Existe afectación de los nervios periféricos (mediano, 

cubital, entre otros) y/o craneales (más comúnmente afectado el III, IV, VI 

y VII par). Dependiendo del lugar de afectación se presentará con su 

clínica, aunque esta suele ser más un solo lado (unilateral). Se solucionan 

aproximadamente a los 2 meses.    

  

d. Radiculopatía troncular: Con mayor prevalencia del sexo masculino,  el 

dolor abarca el tronco a nivel inferior del tórax o abdomen, ya sea total o 

parcial, denominada “hemitronco”. No presenta alguna otra alteración y se 

suele solucionar a los 6 meses. (7,13)  

  

e. Neuropatía autonómica: Es en los órganos, y sus 

manifestaciones dependen del sitio de afectación. Pudiendo abarcar 

desde disfunción eréctil, vejiga neurógena (alteración de la vejiga por 

problema nervioso), gastroparesia (alteración de la movilidad del 

estómago), entre otras. (7)  
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La ADM también afirma que la disminución del 2% de la HbA1c con 

insulinoterapia intensiva, se asocia a una reducción del 60-70% del riesgo de 

desarrollar neuropatía en pacientes que no la tenían. (13)  

 

En el 2018 Jian-bin Su y Xiu-lin Zhang demostraron que los niveles altos de 

HbA1c están relacionados con la neuropatía periférica diabética y se podría 

considerar un indicador de esta. Estudiaron a 563 pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y se les realizó mediciones cada 3 meses de HbA1c. Se 

confirmó la neuropatía con una evaluación de conducción nerviosa en el 

18.1% de los pacientes.   

 

Estos últimos se les evidenció que tenían el coeficiente de variación de la 

HbA1c en la primera toma de 6.9%, en el segundo mes 19.1% y en el tercer 

mes fue 28.5%, más alta que los pacientes sin neuropatía (p <0.001). 

Posteriormente se les ajustó los niveles de HbA1c inicial, y la probabilidad de 

las relaciones para la neuropatía del segundo y tercer mes fueron de 3.61 y 

6.48% respectivamente del coeficiente de variación de la HbA1c.(14)  

 

Metcalf y C.Kyle, en febrero del 2017, realizaron un estudio para encontrar la 

utilidad diagnóstica de la hemoglobina glicosilada en comparación con el test 

de tolerancia oral a la glucosa y en ayunas; y el alcance de las complicaciones 

y mortalidad de los mismos. Y entre sus resultados hallaron también influencia 

de los niveles de hemoglobina glicosilada con la neuropatía. (5)  

  

  

1.2 Hemoglobina Glicosilada  

 

La hemoglobina glicosilada es una prueba de laboratorio para el diagnóstico 

y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2, que es determinada por el 

promedio de la glucemia plasmática (glucosa en la sangre) en los últimos 3 

meses. Además, refleja el cociente de glucemias en ayunas y posprandial 

(nivel de glucosa tras la comida). Al dar resultados de glucemias crónicas se 

correlaciona con posibles complicaciones crónicas, principalmente 

microvasculares. (SCIELO) Es importante tener en cuenta que la HbA1c no 
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se elevará significativamente en situaciones de hiperglucemias agudas, a 

pesar de tener el diagnóstico de diabetes mellitus.  

 

Existen métodos estandarizados por el estudio Diabetes Control 

and Complications Trial (DCCT), y tiene que estar certificada por 

la National Glycohemoglobin Standardixation Program (NGSP) para que su 

resultado tenga validez. (15) 

 

Este método diagnóstico es considerado el mejor, ya que no es necesario que 

el paciente esté en ayuno, no se verá afectada por alteraciones agudas y tiene 

menos alteraciones preanalíticas que la prueba de la glucemia en 

ayunas. (16)  

 

Las principales limitaciones de esta prueba tienen que detectarse 

precozmente, ya que distorsionan los valores y pueden dar falsos negativos. 

Estos resultados erróneos podrían ocurrir cuando existen patologías 

hematológicas subyacentes como: hemoglobinopatías (Denominado al 

conjunto de trastornos relacionados a las alteraciones de la hemoglobina) y 

anemias hemolíticas (anemia producida por disminución de la vida media del 

glóbulo rojo), cuando se realiza terapia con eritropoyetina, hemodiálisis 

(tratamiento por el cual se eliminan los desechos de la sangre) y/o si el 

paciente presenta síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En estos 

casos en particular se aconseja utilizar los criterios glicémicos (ADA).(15)   

 

La HbA1c se mide en porcentaje, por lo que se necesita saber cuál es la 

equivalencia de esta prueba en la glucemia. Se considera:   

 

Hemoglobina glicosilada   Glucemia en ayunas  

Menor de 6.5%  60-110 mg/dL  

6.5-6.9%  111-126 mg/dL  

7-7.9%  127-180 mg/dL  

8-9.5%  181-200 mg/dL  

Fuente: Pereira, 2015  (16) 

https://doi.org/10.2337/dc20-S002
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El valor considerado normal de HbA1c es menor a 6%.  Si el paciente con 

factor de riesgo tiene 5.7% a 6.4%, es indicación para realizar cribado de 

diabetes. El valor para el diagnóstico de diabetes de esta prueba es mayor o 

igual a 6.5%. Se considera que tener la HbA1c mayor o igual a 7 ya es un 

factor de riesgo cardiovascular.   

 

Se ha encontrado asociación entre los valores de HbA1c y el riesgo de 

presentar la enfermedad. El paciente que tiene entre 6-6,5%, tiene riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus entre el 25 a 50% a los 5 años; así, si los valores 

de la prueba son menores de 5.5-6%, el riesgo disminuye al 9-25%.   

 

El estudio Action in Diabetes and Vascular Disease Trial (ADVANCE) 

demostró que los pacientes los cuales presentaban disminución de la 

hemoglobina glicosilada menor a 6.5%, fue directamente proporcional a la 

reducción de la incidencia de complicaciones cardiovasculares.(7)  

 

El objetivo principal del uso de la HbA1c es prevenir las complicaciones micro 

y macrovasculares. Las recomendaciones según el ADA 2020 son las 

siguientes:  

-En adultos no gestantes el objetivo de su HbA1c es que esta se encuentre 

menor al 7%.   

-Si el paciente no tiene riesgo de hipoglucemias, que su tratamiento se base 

solo en cambios en estilo de vida, sin riesgo cardiovascular y su diabetes es 

de reciente aparición, se considera que el objetivo sea menor a 6.5%.   

-Para pacientes que tienen antecedentes de hipoglucemias graves, que ya 

tengan complicaciones crónicas avanzadas, comorbilidades y/o esperanza de 

vida reducida, se considera que los valores deben de estar menores a 

8%.(17)  

-Pacientes que se vayan a someter a cirugías deben de tener valores de 

8.5% (7)  

   

Se debe realizar la prueba un mínimo de 2 veces al año (en el caso de 

pacientes con un control de glucemias adecuado) o cada 3 meses (si no se 

cumplen los objetivos glucémicos y/o se realizan cambios en el tratamiento). 
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Es importante tener presente que, cada vez que se realiza la prueba, es una 

oportunidad para ajustar o modificar el tratamiento hasta lograr niveles 

apropiados.(17)  

    

1.3 Complicaciones crónicas macrovasculares  

 

Los pacientes diabéticos presentan generalmente complicaciones vasculares, 

estas se llaman vasculopatías diabéticas. Estas tienden a progresar de 

manera más rápida si es que hay comorbilidades como hipertensión arterial, 

obesidad, dislipidemias, entre otras.   

  

Las alteraciones microvasculares se presentan sólo en pacientes diabéticos, 

a discrepancia de las macrovasculares, que en términos generales se da en 

pacientes no diabéticos. A pesar de eso, los pacientes con esta patología 

muestran esta complicación de manera más extensa y con una progresión 

más rápida, presentando un mayor número de afectación de segmentos 

vasculares.   

  

Solo la diabetes per sé supone casi un 90% de riesgo de enfermedad 

coronaria y, a su vez, incrementa los efectos de otros factores predisponentes. 

En cuanto a la HbA1c, al aumentar esta del 5,5 al 9,5% aumenta un 10% de 

riesgo en las complicaciones microvasculares, mientras que macrovascular 

es casi el doble. (18) 

 

El riesgo para padecer enfermedad arterial periférica, enfermedad arterial 

coronaria y enfermedad cerebrovascular, aumentan considerablemente 2 a 4 

veces en un paciente diabético, y, por lo tanto, tienen peor evolución y 

pronóstico; representando la mayoría de las muertes en estos pacientes. Esto 

es por el daño endotelial que produce la diabetes porque genera estrés 

oxidativo, activación de la proteincinasa C, liberación de agentes vasoactivos, 

mediadores inflamatorios y factor tisular, así generando un ambiente que 

favorezca la trombosis (protrombótico) y la generación de placas de ateroma 

(aterogénico).   
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Todas estas afecciones al momento que generan la acumulación de la placa 

ateromatosa alteran la permeabilidad y el tono de la pared vascular, así 

permitiendo la transmigración de las células inflamatorias y la acumulación de 

lípidos dentro de la pared. (19)  

  

  

1.3.1 Enfermedad arterial coronaria  

 

Es una de las patologías más frecuentes que se desarrolla en un paciente 

diabético, ya que el más del 60% de las muertes de estos se dan por 

enfermedades cardiovasculares. La enfermedad arterial coronaria se 

caracteriza por una disminución del flujo sanguíneo de las arterias 

coronarias.   

   

Los pacientes diabéticos tienen riesgo alto de padecer infarto de miocardio en 

la primera década después de que se les diagnostica la enfermedad 

coronaria. Para esta patología el cambio de estilo de vida como tratamiento 

es ineficaz, por lo que se necesita la intervención quirúrgica.  

   

1.3.2 Enfermedad arterial periférica  

 

En esta enfermedad arterial hay un depósito de material aterogénico en la 

circulación periférica. Esta afecta a más del 12% de pacientes mayores de 60 

años. Se diferencia de la patología anterior por la ubicación de la placa 

ateromatosa, en este caso se localiza en las extremidades. Los signos y 

síntomas que presentan los pacientes con esta patología son:  

a)    Claudicación intermitente (dolor en miembros inferiores no 

constante al caminar)  

b)    Isquemia de extremidades  

c)    Pulsos periféricos débiles o ausentes  

d)    Lesiones dermatológicas vasculares  
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Leriche y Fontaine crearon la clasificación funcional para evaluar la isquemia 

crónica de miembros inferiores según la clínica del paciente, que es la 

siguiente:  

      I.         Grado I: Lesiones asintomáticas.  

    II.      Grado II  

a: Claudicación intermitente después de caminar más de 200 

metros sin dolor.  

 b: Claudicación intermitente después de caminar menos de 200 

metros.  

  III.         Grado III: Dolor en reposo.  

 IV.       Grado IV: Lesiones ulcerativas isquémicas o gangrena (esta 

puede ser seca o húmeda).(20)  

  

Una de las presentaciones más comunes y costosas de la enfermedad arterial 

periférica es el pie diabético. El hallazgo principal son las úlceras en los 

miembros inferiores. A veces los pacientes no se dan cuenta de estas úlceras 

por la neuropatía periférica. 1 de cada 4 pacientes diabéticos con enfermedad 

arterial periférica se presentan como pie diabético.  

 

La clasificación de Amit Jain se utiliza para   evaluar el tamaño, la región 

anatómica y la clase de úlcera en el pie diabético.   
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(S) Tamaño  A. Región anatómica  (C) Clase de úlcera  

S1: ≤2cm  A1: Antepié  C1: Úlceras simples (Sin 

causas intrínsecas que 

afectan la cicatrización)  

S2: 2-4cm  A2: Mediopié  C2: Úlceras complejas 

(Con factores extrínsecos 

que causan las lesiones)  

S3: ≥ 4cm  A3: Retropié  C3: Úlceras complicadas 

(Presencia de osteomielitis 

o infección)  

Clasificación de Amit Jain 

 

   

 El riesgo de amputación aumenta a 4 veces a medida que aumenta la edad 

del paciente. Los afectados con esta enfermedad tienen peor resultado 

después de la intervención vascular. Tan solo padecer diabetes mellitus hace 

que la progresión de la vasculopatía sea más rápida y, por lo tanto, de peor 

pronóstico. Se utilizan varias escalas para determinar el grado de la úlcera, 

como la clasificación WIfI (Society for Vascular Surgery Lower Extremity 

Threatened Limb/SVS WIfI Classification System), clasificación de Saint Elian 

(Saint Elian Wound Score System-SEWSS), clasifiación de Amit Jain, Diabetic 

Foot Ulcer Assessment Scale (DFUAS), entre otros. El uso de estas escalas 

dependerá de los recursos disponibles o los objetivos a las cuales se pretende 

llegar. (21) 
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1.3.3 Eventos cerebrovasculares.  

 

Esta patología también es parte de las complicaciones macrovasculares 

porque el sistema nervioso central se ve afectado por los eventos 

tromboembólicos a causa de la ateroesclerosis vascular. La causa principal 

de los eventos cerebrovasculares es la rotura de la placa ateromatosa en la 

enfermedad carotídea.   

   

Si se llega a alterar el flujo carotídeo y el polígono de Willis (estructura formada 

por arterias cerebrales), se comprometerán áreas importantes del sistema 

nervioso y causarán complicaciones que serán debilitantes y graves. Los 

pacientes diabéticos si llegasen a presentar esta complicación serán de peor 

pronóstico. También en conjunto de diabetes, hipertensión arterial y 

aterosclerosis producen una elevada incidencia de eventos cerebrovasculares 

no tromboembólicos, con la ruptura de aneurismas y eventos hemorrágicos 

en mayor proporción que los isquémicos.  

   

Los signos y síntomas más comunes son la cefalea (dolor de cabeza), 

hemiplejías (parálisis de un lado del cuerpo), hemiparesias (debilidad 

muscular de un lado del cuerpo), entre otras. El objetivo en estos eventos es 

el diagnóstico precoz para que pueda haber una reversión de las 

complicaciones.(19) 
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CONCLUSIONES 

2.1 Métodos y materiales    

 

Este estudio fue aprobado por el Hospital General Guasmo Sur (HGGS). Se 

realizó una revisión retrospectiva de historias clínicas en pacientes mayores 

de 45 años en el momento del diagnóstico entre el 1 de enero del 2018 y 31 

de diciembre del 2019. Seleccionamos a este grupo de edad por poseer mayor 

riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. Se excluyeron a todos los que 

ya estaban previamente diagnosticados con esta patología, hayan recibido 

terapia hipoglicemiante previamente u hospitalización anterior por esta 

enfermedad.  

 

Se identificaron 100 pacientes. 1) Se extrajeron datos demográficos que 

incluían cédula, género y edad. 2) Se registraron datos parametrizados 

intrahospitalariamente como el área de atención, glicemia, presión arterial, 

índice albúmina-creatinina, tasa de filtrado glomerular y, principalmente, 

hemoglobina glicosilada. A su vez, se reportó la presencia de insuficiencia 

arterial crónica, neuropatía y retinopatía diabética.  

   

Como parte de la atención hospitalaria, todos los pacientes atendidos fueron 

debidamente estabilizados y luego diagnosticados de DM2, con su respectiva 

medicación.  

 

La variable a investigar, HbA1c, se comparó con la presencia o inexistencia 

de complicaciones de la DM2. Para el cálculo de la tasa de filtrado glomerular, 

se usó la fórmula MDRD5 de la calculadora online de la Sociedad Española 

de Nefrología. Se utilizaron estadísticas descriptivas para señalar la 

frecuencia de los datos categóricos y la media (desviación estándar) o 

mediana (rango) de las variables continuas. Todos los análisis se realizaron 

usando el paquete estadística STATA versión 14.2, se empleó el nivel alfa de 

0,05 como nivel de significancia. Se utilizó el contraste estadístico chi 

cuadrado en las variables cualitativas el cual nos permite afirmar con un valor 

de confianza, en este caso, del 95%. Asimismo, se usó la técnica estadística 
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de comparación de medias a través de la prueba T para variables 

independientes (Distribución t de Student). 

  

 

2.2 Resultados  

   

Se revisaron 1510 pacientes del área de Emergencia, 910 de Hospitalización 

y 991 de consulta externa (CE) del HGGS, dando en total 3411 pacientes 

estudiados. Dentro de estos, 100 cumplieron con los criterios de nuestro 

estudio, siendo 17 del área de CE, 29 de hospitalización y 54 de emergencia 

respectivamente (Ver gráfico #1). El promedio de edad al momento del 

diagnóstico fue de 64,62 años. Del total de los pacientes, fueron 58 pacientes 

de género masculino, con una media de HbA1c de 8,35% y las 42 pacientes 

femeninas con un valor significativamente más bajo de 7,71%. (Ver gráfico #2) 

 

El promedio de HbA1c realizadas en los primeros días posteriores al 

diagnóstico fue de 8,08%. La media de la glicemia en el momento de atención 

al paciente fue de 248,9 mg/dL. En cuanto a la variable hemodinámica de la 

presión, la media de la presión sistólica fue de 138 mmHg y la presión 

diastólica fue de 79 mmHg. La interpretación del índice de albúmina 

creatinina: 48% fue normal, el 36% tuvo microalbuminuria y el 16% tuvo 

proteinuria. (Ver gráfico #3) 

  

En cuanto a las complicaciones presentadas al momento del diagnóstico, la 

retinopatía diabética solo ocurrió en el 9% de los casos. Dentro de estos, la 

media de la hemoglobina glicosilada fue de 9,81%, en comparación con los 

que no presentaron, con una media de 7,91%. Los pacientes tuvieron un 

promedio de MDRD 5 de 76.36 ml/min/1,73 m2, que se considera insuficiencia 

renal estadio II. Se comparó el nivel de Hemoglobina glicosilada en los 

pacientes con tasas de filtrado glomerular normal con pacientes que 

presentaban tasas anormales, se encontró que el primer grupo presentó una 

media de 7,77% y el segundo grupo con 8,19%. (Ver tabla #1).  
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Según la neuropatía, se los dividió en 4 tipos: sin neuropatía (Grado I) con 30 

pacientes, polineuropatía asintomática (Grado II) con 14 pacientes, 31 con 

neuropatía sintomática (Grado III) y 25 con polineuropatía inhabilitante (Grado 

IV). La media de la HbA1c fue grado I con 8,49% (Ver tabla #2), con grado II 

con 8,13% (Ver tabla #3), grado III con 8,13% (Ver tabla #4) y grado IV con 

7,5% (Ver tabla #5) respectivamente. Los pacientes que presentaban en 

conjunto algún grado de neuropatía diabética presentaron una media menor 

en comparación a los pacientes que no presentaron ningún tipo de neuropatía 

(es decir, grado I), con 7,93%. Referente a la insuficiencia arterial crónica 37% 

presentaron lesiones asintomáticas, 24% presentaron claudicación 

intermitente, 13% dolor en reposo y 26% lesiones ulcerativas isquémicas o 

gangrena. (Ver gráfico #4) 

  

  

2.3 Discusión   

  

Los pacientes que acudían a esta casa de Salud, sin diagnóstico previo de 

Diabetes Mellitus, llegaron más por el área de Emergencia. Esto quiere decir, 

que los pacientes llegaban en situaciones más críticas por lo que se entiende 

que estos ya presentaban mayor tasa de complicaciones al momento del 

ingreso a esa casa hospitalaria.  Podemos observar que los pacientes antes 

de los 65 años ya padecen de complicaciones crónicas de la diabetes 

mellitus tipo 2.  

 

Los pacientes ya presentaban presión arterial de clasificación alta teniendo 

138 mmHg de presión sistólica con HbA1c de 8,08% y no existió relevancia 

clínica en cuanto a la presión diastólica, en donde la media estuvo dentro de 

los valores normales para este criterio según la clasificación de la hipertensión 

arterial de la American Heart Association (22). Comparándolo con el estudio 

de Valencia FOO y Joanne QUAH en el 2018 que demostraron que los 

pacientes que manejaban niveles de HbA1c de 8,2% tenían la presión sistólica 

en 129,6 mmHg, nuestros resultados fueron mayores. (23).  
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La mayoría de los pacientes tuvieron un índice de albúmina creatinina normal 

al momento del diagnóstico por lo que se puede deducir que la alteración de 

esta variable se da en estadios más avanzados de la enfermedad. A mayor 

HbA1c los pacientes tendrán aumento del índice de albúmina-creatinina como 

demostraron Torkamani y L Churiolov que encontraron que la correlación 

entre HbA1c y la creatinina fue directamente proporcional. (12).  

 

La retinopatía diabética no es una de las principales complicaciones presentes 

al momento del diagnóstico de la Diabetes Mellitus tipo II. Por lo tanto, 

se concluye que esta es una de las últimas en desarrollarse o larga data 

mayor que las demás. Aunque esta ha sido relacionada con otros factores 

como la presión arterial, como lo demuestran en el estudio de Valencia FOO 

y Joanne QUAH, en el 2018 en el cual los pacientes con esta 

patología presentaban un promedio mayor de presión arterial sistólica, la cual 

en nuestro estudio es negada demostrando que la media de esta presión en 

los pacientes con retinopatía es de 132 mmHg y en los pacientes sin esta de 

138mmHg. (22)  

 

La correlación entre la TFG y la HbA1c fueron inversamente proporcional, a 

mayor HbA1c menor TFG teniendo el mismo resultado que el estudio 

publicado en junio del 2019 por N. Torkamani y L Churiolov que también 

determinaron que niveles mayores de 6,5% de HbA1c menor era la tasa de 

filtrado glomerular. (12) 

  

En la neuropatía diabética el 70% ya presentaba algún grado de la misma, 

independientemente el grado que sea. Es decir, esta es la complicación 

crónica más común presente al momento del diagnóstico de la DM tipo II. En 

comparación con el estudio de Zhou-yu et al. en el 2015, en el cual se 

determinó que los pacientes amputados manejan niveles de 8,3% a 12,5% y 

el grupo sin amputaciones de 7.4% a 11,3% de HbA1c, se encontró que la 

media de los pacientes sin algún tipo de neuropatía fue de 7,93%, es decir, 

mayor a la media de los pacientes que si presentaron algún grado de 
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patología. Esto podría significar que la presentación de esta complicación 

podría depender de otros factores para su desarrollo. (24) 

 

La relación entre la insuficiencia arterial crónica con la HbA1c es directamente 

proporcional (<0.05) en comparación del estudio realizado por Shtofmarkher 

y Kifoil que no encontraron significancia en relación con estas variables por 

muestra insuficiente. El 26% de los pacientes presentaron amputación de 

miembros inferiores con HbA1c de 8,31%, comparándolo con el estudio de 

Zhen-yu et al. en el 2015 donde evidenciaron que los pacientes amputados 

manejaban niveles de 8,3% y nuestro resultado es menor al de este estudio, 

pero llegando igual a la amputación. (25) 

   

2.4 Conclusiones  

 

Gracias a este estudio podemos concluir que los niveles de hemoglobina 

glicosilada en pacientes mayores de 45 años no diabéticos, es de 8,08% al 

momento del diagnóstico.  

   

La población con mayor riesgo de presentar niveles más elevados de la HbA1c 

son los pacientes de sexo masculino junto a la edad promedio de 64,62 años. 

Las patologías más frecuentes encontradas en los pacientes diabéticos fueron 

insuficiencia arterial crónica e insuficiencia renal crónica. A su vez, los niveles 

de HbA1c sirven como valor predictivo de isquemia o gangrena de miembros 

inferiores y de progresión de insuficiencia renal.  

 

Este trabajo de investigación describe la importancia del tamizaje en la 

población de mayor riesgo y aconsejamos la incorporación y empleo de la 

hemoglobina glicosilada para una mejor respuesta inmediata al tratamiento.  
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2.5 Recomendaciones  

 

Ampliar la muestra de estudio y el periodo de recolección de datos. Se sugiere 

que se realice un estudio multicéntrico y prospectivo por la dificultad para 

encontrar que cumplan con los criterios de inclusión de DM2 de reciente 

diagnóstico y que se les haya realizado la prueba de HbA1c.  

  

Todo paciente que tenga sospecha de DM2 se le debe realizar la prueba de 

HbA1c, ya que nos sirve como indicador de complicaciones crónicas y no se 

realiza con frecuencia a los pacientes.  

  

Incentivar a los estudiantes y médicos que realicen estudios similares al 

nuestro, ya que la afectación multisistémica de la Diabetes Mellitus 2 se liga a 

presentar complicaciones a cualquier nivel del organismo y es la segunda 

causa de muerte a nivel nacional.  
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ANEXOS   

3.1 Tablas 

Tabla #1  

Group  Obs  Mean  Std. Err  Std. Dev  [95% Conf. Interval]   

Normal tfg  26  7.779615  .3954851  2.016586  6.965099  8.594132  

Baja tfg  74  9.196216  .3018293  2.596434  7.594671  8.797761  

Combined  100  8.0879  .2455939  2.455939  7.600588  8.565212  

ratio = sd (normal t) / sd (baja tfg)                                                                    f = 0.6032  

Ho: ratio = 1                                                                            degrees of freedom = 25,73  

 Ha: ratio < 1  

Pr (F < f) = 0.0787  

Ha: ratio != 1  

2=*Pr (F < f) = 0.1574  

Ha: ratio > 1  

Pr (F > f) = 0.9213  

  

Tabla #2  

Neuropatía = no tenia  

One-sample test of variance  

Variable  Obs  Mean  Std. Err.  Std. Dev  [95% Conf. Interval]  

HbA1c  30  8.494333  .5503507  3.013295  7.36874  9.619927  

sd=sd (hba1c)                                                                                             c =  chi2 = 6.2369  

Ho: sd = 6.5                                                                                   degrees of freedom = 29  

Ha: sd <6.5                                     Ha: sd ¡! = 6.5                                               Ha: sd >6.5  

Pri ( C  < c) = 0.0000                 2*Pr (C < c) = 0.0000                            Pr (C > c) = 1.0000  

  

Tabla #3  

Neuropatía = polineuropatía asintomática  

One-sample test of variance  

Variable  Obs  Mean  Std. Err.  Std. Dev.  [95% Conf. Interval]  

HbA1c   14  8.131429  .7134007  2.669301  6.59022  9.672737  

sd= sd (hba1c)                                                                                            c = chi2 = 2.1924  

Ho: sd = 6.5                                                                                    degrees of freedom = 13  
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Ha : sd < 6.5                                             Ha: sd != 6.5                                      Ha: sd > 6.5  

Pr ( C < c) = 0.0004                           2*Pr (C < c) = 0.0008                   Pr (C > c) = 0.9996  

  

 

Tabla #4  

Neuropatía = neuropatía sintomática  

One-sample test of variance   

Variable  Obs   Mean  Std. Err.  Std. Dev  [95% Conf. Interval ]  

Hba1c  31  8.138065  .4063571  2.262501  7.308173  8.967957  

sd= sd (hba1c).                                                                                         c = chi2 = 3.6347  

Ho: sd = 6.5                                                                                  degrees of freedom = 30  

Ha: sd < 6.5                                             Ha: sd != 6.5.                                     Ha: sd > 6.5  

Pr ( C < c) = 0.0000                           2*Pr (C < c) = 0.0000                 Pr (C < c) = 1.0000   

  

Tabla #5  

Neuropatía = neuropatía inhabilitante  

One-sample test of variance   

Variable  Obs   Mean  Std. Err.  Std. Dev  [95% Conf. Interval ]  

Hba1c  25  7.5136  .3514759  1.757379  6.788189  8.239011  

sd= sd (hba1c).                                                                                          c = chi2 = 1.7543  

Ho: sd = 6.5                                                                                   degrees of freedom = 24  

Ha: sd < 6.5                                             Ha: sd != 6.5.                                       Ha: sd > 6.5  

Pr ( C < c) = 0.0000                           2*Pr (C < c) = 0.0000                    Pr (C < c) = 1.0000  

  

Tabla #6  

Insuficiencia arterial crónica  mean  

Lesiones asintomáticas  8.02378  

Claudicación intermitente  7.874167  

Dolor en reposo  8.205385  

Lesiones ulcerativas isquémicas  8.311154  

Total  8.0879  
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Tabla #7  

Insuficiencia arterial crónica = lesiones ulcerativas isquémicas o gangrena  

Variable   Obs  Mean  Std. Err.  Std. Dev.  [95% Conf. Interval]  

HbA1c   26  8.311154  .4258607  2.171472  7.434077  9.18823  

sd = sd(HbA1c)                                                                                           c = chi2 = 2.7901  

Ho: sd = 6.5                                                                                    degrees of freedom = 25  

   

Ha: sd <6.5  

Pr (C < c) = 0.00  

   

Ha: sd ! = 6.5  

2* Pr (C < c) = 0.0000  

   

Ha: sd > 6.5  

Pr ( C  < c) = 1.0000  

 

 

3.2 Gráficos 

 

Gráfico #1: Áreas de recolección de muestra  

  

  
 
 

 
 
 
 
Gráfico #2: Representación del porcentaje del género encontrado   
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Gráfico #3: Interpretación de índice albúmina-creatinina  
 
  

 

 

 

Gráfico #4: Flujograma de resultados del estudio 
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TGF: tasa de filtrado glomerular; HbA1c: hemoglobina glicosilada; AE: área de emergencia, 

AH: área de hospitalización; CE: consulta externa; PAS: presión arterial sistémica; PAD: 

presión arterial diastólica. 
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