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es mucho esfuerzo y tiempo perdido, no optimizan sus 
conocimientos así como permanecen “en inercia médi-
ca” en lugar de fomentar actitudes positivas en cada re-
lación médico-paciente que en forma continua busque 
incansablemente el mejor control metabólico posible.

Ha quedado bien establecido que optimizar la atención 
de los pacientes diabéticos reduce las complicaciones 
crónicas y la mortalidad, sin embargo la mayoría de las 
personas afectadas por esta enfermedad metabólica resi-
den en países en vías de desarrollo donde las dificultades 
económicas y el tímido apoyo en recursos aportados por 
las políticas gubernamentales complica estos objetivos.

Recientemente el estudio (Internacional Diabetes Mana-
gement Practice Study – IDMPS) ha hecho importantes 
aportes a la comprensión del estado actual del control 
metabólico en nuestra región, este estudio fue diseñado 
para tratar de identificar las barreras que impiden mejo-
rar el control metabólico en América Latina, Asia, África 
y Europa Oriental. Realizado en 11799 pacientes diabé-
ticos.  Al revisar los datos de Latino América, evaluando 
el triple objetivo de control (A1c <7%, presión arterial 
<130/80 mmHg y LDL colesterol <100mgdl), alcanzaron 
esta exigente meta combinada en 404 pacientes con DM 
1 solo en 10 casos (5,4%) y en 1712 pacientes con DM 
2, alcanzaron esta meta 34 casos (3,8%)6.

Otra publicación del IDMPS en 15016 pacientes diabé-
ticos analizados de una muestra recogida en 24 países, 
de los cuales 552 pacientes en Venezuela. En este grupo 
venezolano encontramos lo siguiente: 56% del sexo fe-
menino, con un promedio de edad de 60,1 años y un 
promedio de años de evolución de la diabetes de 9,3 
años, solamente 37% se encontraban empleados para el 
momento de la encuesta y sólo 27% cumplían la meta 
A1c< 7%7.

En Estados Unidos, de acuerdo con los estudios Nacio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), 
los promedios de A1c entre individuos diabéticos decli-
nó desde 7,82% (1999-2000), a 7,47% (2001-2002) y 
7,18% (2003-2004). Mediante análisis multivariado y re-
gresión logística el margen de predicción para tener A1c 
< 7% se incrementó de 37% en 1999-2000, a 49,7% en 
2001-2002 y 55,7% en 2003-20048. 

Sin lugar a dudas, la falla principal radica en las políticas 
sanitarias que no han podido enfrentar adecuada y téc-
nicamente estos retos, por lo que se hace indispensable 
la activación de un “plan nacional de diabetes” que en 
nuestro criterio permita el mejor control integral de los 
pacientes diabéticos y para ello consideramos que nues-
tra experiencia en la UDHV, fundamentada en la trilogía: 
atención médica accesible y eficaz, educación terapéuti-
ca y apoyo social ha demostrado ser efectiva para alcan-
zar las metas de control propuestas9.

Los beneficios del control glicémico intensivo sobre la 
prevención de las complicaciones microvasculares y 
neuropáticas ha quedado bien establecido por múltiples 

estudios prospectivos, tanto para DM 1 como DM 2. El 
estudio ADVANCE ha agregado otra evidencia que de-
muestra una reducción significante en el riesgo de nue-
vos casos o empeoramiento de la albuminuria cuando 
A1c se disminuyó a 6,3% comparado con el control 
glicémico de A1c < 7%. L ausencia de reducción sig-
nificante en eventos cardiovasculares con el control gli-
cémico intensivo en los estudios ACCORD, ADVANCE 
y VADT no deben disminuir el énfasis de los médicos 
tratantes en alcanzar la meta < 7% y desechar los benefi-
cios evidentes del buen control en las serias y debilitan-
tes complicaciones microvasculares. La American Dia-
betes Association  también ha insistido en la prevención 
secundaria  solicitando un mayor esfuerzo en el control 
de los factores de riesgo no-glicémicos (presión arterial, 
tabaquismo, disminución de lípidos con estatinas, uso de 
aspirina y cambios en el estilo de vida) como estrategias 
fundamentales para reducir el riesgo de enfermedad car-
diovascular en personas diabéticas10. 

Nos ha entusiasmado demostrar “lo que queríamos de-
mostrar” (LQQD), lograr óptimos niveles de control me-
tabólico en nuestros pacientes diabéticos tratados en una 
institución pública como el Hospital Vargas es una em-
presa factible, estos resultados que estamos seguros han 
permitido reducir nuestra morbi-mortalidad hospitalaria 
por diabetes son muy alentadores para seguir insistiendo 
en este esfuerzo compartido.

Resumen:
El control metabólico de los pacientes diabéticos en un 
país en vías de desarrollo como el nuestro es una empre-
sa difícil pero indispensable. En la Unidad de Diabetes 
del hospital vargas, desde el año 1995 hemos realizado 
una labor de atención oportuna y accesible al paciente 
diabético, con énfasis en educación terapéutica continua 
y progresiva, desarrollada en forma individual, grupal y 
colectiva. De acuerdo a nuestras posibilidades se ofreció 
apoyo social con medicamentos antidiabéticos. Estimulo 
a la autovigilancia glicémica así como control periódico 
y gratuito con A1c. Desde Septiembre  de 1995 hasta 
Diciembre de 2008 se han registrado 5937 pacientes dia-
béticos, a una proporción no seleccionada de los cuales 
se les realizó 11813 determinaciones de A1c. Durante 
los primeros 6 meses del estudio de un total de 300 prue-
bas de Hb A1 (VN = 5,8 – 8,9%) el valor promedio fue 
de 14,52%. Para el año 2008, en 831 determinaciones 
de Hb A1c (VN = 4,0 a 6,0%), el promedio de A1c fue 
de 7,00%. Por lo cual podemos afirmar que si es posi-
ble lograr un control metabólico satisfactorio en nuestros 
hospitales públicos lo cual con seguridad significa una 
muy importante reducción de la morbi-mortalidad hos-
pitalaria producida por Diabetes Mellitus.
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