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Resumen

educación terapéutica y apoyo social en el control 
metabólico de pacientes diabéticos en el Hospital 

Vargas de Caracas – Venezuela (1995 – 2008)

Abstract
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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 Di-
ciembre 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 (1995-96) de un total de 
300 pruebas de Hb A1 (VN = 5,8 – 8,9%) el valor prome-
dio fue de 14,52%. Para el año 2008, en 831 determina-
ciones 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.

Palabras Claves: Diabetes mellitus. Control metabólico. 
Control glicémico. Educación terapéutica. Hb A1c. Aten-
ción al paciente diabético. Programa institucional de pre-
vención de diabetes.

Metabolic control of diabetic patients in a developing 
country like ours is a difficult but indispensable. In the 
Diabetes Unit, Hospital Vargas, since 1995 we have done 
a timely and accessible care for diabetic patients, with 
emphasis on continuous and progressive disease educa-
tion, developed on an individual, group or collective. Ac-
cording to our possibilities offered social support diabetes 
drugs. Encouraging self-monitoring and glycemic control 
with free regular A1c. From September 1995 to Decem-
ber 2008 were 5937 registered diabetic patients, not se-
lected a proportion of which 11,813 were performed A1c 
determinations. During the first 6 months of the study 
(1995-96) a total of 300 tests of Hb A1 (VN = 5.8 - 8.9%) 
the average value was 14.52%. For 2008, 831 determi-
nations of HbA1c (VN = 4.0 to 6.0%), average A1C was 
7.00%. Therefore we can say that if one can achieve sat-
isfactory metabolic control in our public hospitals which 
certainly means a very significant reduction in morbidity 
and hospital mortality caused by diabetes mellitus. 

Key words: Diabetes Mellitus. Metabolic control. Gly-
caemic control. Therapeutic education. Hb A1c. Diabe-
tes management. Institutional diabetes prevention pro-
gramme.



77

Introducción:
Durante la segunda mitad del siglo XX, la Diabetes Me-
llitus (DM) se incrementó en forma progresiva, lenta 
pero insidiosamente ha crecido en el mundo hasta los 
niveles actuales que alcanzan la preocupante califica-
ción de pandemia.

La causa de este fenómeno radica en el incremento de 
la expectativa de vida, el sobrepeso y la obesidad que 
se incrementa aceleradamente por el aumento de las 
poblaciones urbanas y su estilo de vida “moderno” con 
alimentación inadecuada y sedentarismo.

La Federación Internacional de Diabetes (IDF) ha estima-
do a nivel mundial que para el año 2007, el 6% de las 
personas adultas entre 20 y 79 años tienen DM. Para el 
año 1985 se calculó la población diabética en el mundo 
en 30 millones de personas, para el año 2000 se habían 
incrementado en 150 millones y para el 2025 se estima 
la existencia de 380 millones. Esta organización, ha es-
cogido como tema “Día Mundial de la Diabetes” (14 de 
Noviembre), para el período 2009-2013 “la Educación 
en Diabetes y Prevención”. Para personas diabéticas este 
es un mensaje acerca de tomar el control de la enferme-
dad y la salud a través de la educación. Para los gobiernos 
es una llamada de atención para implementar estrategias 
efectivas y políticas para la prevención y atención de la 
DM, salvaguardando la salud de los ciudadanos con y en 
riesgo de diabetes1.

En Venezuela tenemos seguramente más de un millón de 
afectados por esta enfermedad que representa la sexta 
causa de mortalidad y que es importante fuente de mor-
bilidad por sus complicaciones agudas y crónicas como 
la ceguera, insuficiencia renal crónica, amputaciones 
además de uno de los más importantes factores de riesgo 
cardiovascular.

En nuestro país la lucha antidiabética tuvo origen oficial 
por parte del Ministerio de Sanidad, desde 1975, con el 
decreto ministerial 140, dando pasos progresivos con 
mucha decisión pero con pocos recursos. Utilizando 
como herramienta de acción la creación de Unidades de 
Diabetes que enfrentarían en forma técnica y multidisci-
plinaria la prevención y atención asistencial del proble-
ma diabético que ya se vislumbraba.

Hace diez años escribimos en nuestro libro “Unidos 
contra la Diabetes”, el siguiente razonamiento que hoy 
continúa vigente: “El progresivo aumento de la DM, en 
la población venezolana, entraña graves consecuencias 
para nuestro sistema sanitario. Constituye una pesada 
carga para los servicios de atención médica y produce 
serios perjuicios socioeconómicos. Debido a su alta mor-
bimortalidad se hace indispensable la coordinación de 
esfuerzos entre todas las organizaciones sociales, guber-
namentales y privadas con el fin de reforzar los aspec-

tos preventivos, curativos y de rehabilitación en aque-
llas personas con factores de riesgo o con diagnóstico 
definido de DM. Hoy en día, observamos con inconfor-
midad como en hospitales generales, incluso con rango 
universitario, desde una simple catarata hasta los pro-
blemas más severos relacionados con la retinopatía y la 
prevención de la pérdida visual por fotocoagulación, se 
realizan tardíamente o  nunca se accede a ellos por falta 
de recursos instrumentales o de especialistas que asuman 
esta actividad. Igualmente sucede con la deficiente aten-
ción ofrecida a los problemas cardiovasculares, renales 
y de pié diabético, tales como rehabilitación quirúrgica, 
diálisis y transplante renal, rehabilitación y tratamientos 
ortopédicos, entre otros continúan siendo un privilegio 
para unos pocos pacientes que los requieran. Es por ello 
una tarea  prioritaria la creación de más unidades de dia-
betes, pero también mejorar cualitativamente las existen-
tes para poder atender en forma más eficiente, con equi-
pos multidisciplinarios y un plan de atención integral al 
paciente diabético, que incluyan la actividad primordial 
del médico internista, endocrinólogo o diabetólogo, jun-
to con enfermeras diabetólogas formadas para educar al 
paciente, así como especialistas en las diferentes áreas 
medicoquirúrgicas, con sensibilidad e interés en contri-
buir en la lucha anti-diabética, para poder enfrentar con 
éxito los retos que implican la prevención primaria, se-
cundaria y terciaria de esta enfermedad2.

La Unidad de Diabetes del Hospital Vargas (UDHV) inició 
sus actividades el año 1976. Reactivada, el año centena-
rio del Hospital Vargas (1991), ha venido desempeñando 
desde entonces una labor continua, sin interrupción en 
su funcionamiento. Desde el año 1995, con nueva direc-
tiva, estatutos y un plan de trabajo basado en el registro 
de los pacientes, evaluación especializada multidiscipli-
naria según el caso. Educación terapéutica continua y 
progresiva, individual, grupal y colectiva (charlas públi-
cas, mensuales). Asistencia médica oportuna, con fácil 
accesibilidad al equipo tratante. Con apoyo social (su-
ministro gratuito de insulina “beca de insulina”, medi-
camentos orales, inyectadoras, etc. De acuerdo con las 
posibilidades). Estímulo a la auto vigilancia glicémica. 
Control periódico y gratuito con hemoglobina glicosila-
da (A1c)3.

En la última década del siglo pasado con los estudios 
prospectivos de control y complicaciones de pacientes 
con DM 1 (DCCT)4 y pacientes con DM 2 (UKPDS)5, 
quedó nítidamente demostrado que el excelente control 
metabólico permite prevenir las complicaciones crónicas 
producidas por la diabetes.

Con esta motivación y con nuestras estrategias mencio-
nadas iniciamos una evaluación de los promedios men-
suales y anuales de los valores de hemoglobina glicosi-
lada realizados a los pacientes inscritos y en control en 
nuestra institución, cuyos resultados y análisis correspon-
dientes presentamos en el presente estudio.
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Metodología:
La UDHV, se encuentra ubicada en el ambiente del La-
boratorio “Dr. Gabriel Trómpiz”, del Servicio de Medi-
cina 2 del Hospital Vargas (parte de atrás de la Sala 2), 
realiza sus actividades diarias, de acuerdo a la siguiente 
planificación:

1.- Registro e identificación (carnet) de los pacientes dia-
béticos que se controlan en los diferentes servicios 
de Medicina Interna o Endocrinología.

2.- Apertura de historia clínica a los pacientes referidos al 
Servicio de Medicina 2.

3.- Controles de consulta ambulatoria (pacientes con DM 
del Servicio de Medicina 2) dos veces por semana.

4.- Accesibilidad permanente al personal de enfermera, 
bioanalista, secretaria y médico para cualquier tipo 
de consulta de emergencia.

5.- Accesibilidad permanente para consultas educativas, 
que se inician en forma individualizada desde la ins-
cripción en la UDHV, se refuerza en cada consulta 
médica, en grupos y en charlas mensuales a los pa-
cientes, familiares y público en general.

6.- Hasta el año 2004 se cumplió exitosamente el plan 
oficial de subsidio de medicamentos (SUMED) que 
le permitió a los pacientes adquirir medicamentos 
antidiabéticos orales, insulina, antihipertensivos, 
estatinas, antibióticos, etc., de una lista básica) con 
80% de descuento en el costo.

7.- Beca de insulina para entrega gratuita y controlada 
para 150 pacientes con escaso poder adquisitivo, 
hasta el año 2004.

8.- Apoyo con medicamentos antidiabéticos o insulina, 
inyectadoras, en forma irregular desde el año 2004.

9.- Charlas educativas, con invitación a los pacientes dia-
béticos, a sus familiares, y público en general, reali-
zadas todos los últimos martes de cada mes (excepto 
feriados), en horario de 10 a 11 a.m., en el auditorio 
principal del Hospital Vargas. De acuerdo a un pro-
grama estructurado y progresivo.

10.- Suministros de material escrito y gráfico tipo panfle-
to educativo.

11.- Actualización permanente de dos carteleras infor-
mativas sobre diabetes para el paciente y público en 
general que asiste al Hospital Vargas.

12.- Se colaboran en la atención médica de pacientes 
que requieren asistencia inmediata o interconsultas 
especializadas, por complicaciones agudas o cróni-
cas reagudizadas, incluida la hospitalización inme-
diata en Emergencia o Servicio de Medicina 2.

13.- Se ofrece gratuitamente control de Hemoglobina 
Glicosilada (A1c) con periodicidad cuatrimestral.

14.- Se ofrecen otros recursos de laboratorio como mi-
croalbuminuria, funcionalismo renal, glicemias ca-
pilares, entre otros.

15.- El paciente con su carnet de la UDHV, puede reali-
zarse glicemias venosas en el servicio de Laborato-
rio del Hospital Vargas sin necesidad de una solici-
tud médica.

16.- Se participa en la docencia diabetológica para es-
tudiantes de pre y postgrado, así como personal de 
enfermería y otras profesiones.

17.- La UDHV participa en las actividades anuales sobre 
el Día Mundial de la Diabetes (14 de noviembre).

18.- Realiza Jornadas Científicas de actualización médi-
ca continua sobre Diabetes.

19.- Promueve y facilita la adquisición para los pacientes 
de glucómetros y cintas reactivas. 

20.- Se realiza investigación científica, especialmente en 
las áreas clínicas y terapéuticas.

En la primera etapa de nuestro estudio (1995-1997) se 
realizó la determinación de Hb G (A1) mediante el equi-
po  Helena Titan Gel-PC GlycoHeme (Helena Laborato-
rios, Beaumont, Texas). Usando el método electroforético 
en agar gel a pH 6,1; que provee una mayor separación 
que la obtenida por electrofloculación en gel, de fácil 
cuantificación y bajo costo. Tomando una muestra de 
sangre venosa hemolizada aplicada al gel y sometida 
al método electroforético a 60 voltios por 35 minutos. 
Al finalizar el período de electroforesis se visualizan las 
bandas de proteínas y se hace un registro de las mismas 
utilizando un densitómetro Helena EDC. El porcentaje 
relativo de cada banda es computado automáticamente 
y se imprimen tanto los porcentajes relativos como los 
valores absolutos para cada banda. Al producirse el re-
gistro observamos dos picos, el más grande corresponde 
a la hemoglobina no glicosilada (AO) y el pico pequeño 
representa la hemoglobina glicosilada (A1). Siendo los 
valores normales esperados de 5.8% a 8.9%. Todos los 
estudios durante esta primera etapa fueron realizados  
por una sola profesional del Bioanálisis (SC).

Desde el año 1998 hasta el momento actual utilizamos 
un método diagnóstico para la determinación de Hb 
(A1c), de cromatografía por intercambio catiónico de 
baja presión, que permite separar los subtipos de hemo-
globina humana y sus variantes a partir de sangre com-
pleta hemolizada. Utilizamos el equipo DS5 (Drew), el 
cual permite que las fracciones de hemoglobina separa-
das sean monitorizadas por absorción de luz a 415 nm. 
El cromatograma obtenido es registrado y almacenado 
por el computador interno. Un programa computarizado 
analiza el cromatograma y genera un reporte de resultado 
que se imprime. El procedimiento DS5 para la obtención 
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de HbA1c está certificado por el National Glycohemo-
globin Standardization Program (NGSP) y está validado 
por el Diabetes and control Complications Trial (DCCT). 
Los valores de referencia para individuos normales está 
establecido entre 4.0% a 6.0%. Durante la década 1998-
2008, los estudios de A1c fueron realizados solamente 
por dos bioanalistas (CM y LP), utilizando el mismo pro-
cedimiento.

De acuerdo con nuestros propios controles (personas sanas 
no diabéticas), el promedio de los valores de Hb A1 fue de 
8,13%  (rango de 7,54 – 8,7%). Los controles para A1c 
tuvieron un promedio de 5,41% (rango de 5,01 a 5,8%).

Durante todo el estudio la conducción clínica y terapéu-
tica del mismo estuvo a cargo del mismo investigador 
(LCh).

Resultados
Desde el mes de Septiembre de 1995 hasta Diciembre 
de 2008, hemos registrado en la UDHV, 5937 pacientes 
con criterios bien definidos de DM. De los cuales se han 
realizado un total de 11813 determinaciones de hemog-
lobina glicosilada.

Durante los primeros seis meses del estudio  (1995-96), 
de un total de 300 pruebas realizadas de Hb G, en 194 
pacientes diabéticos (120 de sexo femenino y 74 del sexo 
masculino) el promedio de Hb A1 fue de 14,52%. (Valor 
normal = 5,8% a 8,9%). Desde finales del año 1997 se 
cambió en nuestro Laboratorio la técnica de realización 
de la Hb glicosilada a A1c (VN = 4,0 a 6,0%).

Desde entonces y con la certeza absoluta que nos es-
taba demostrando estos pésimos resultados iniciales del 
control metabólico en nuestros pacientes, intensificamos 
con mayor vehemencia lo referente a la mejor asistencia, 
educación terapéutica y apoyo social en nuestro grupo 
de estudio.

Durante la presente década de labor continua, los resul-
tados obtenidos fueron los siguientes:
2001 (n = 1109), el promedio de A1 c fue de 8,1%.
2002 (n = 833), el promedio de A1 c fue de 9,2%.
2003 (n = 741), el promedio de A1 c fue de 8,9%.
2004 (n =1618), el promedio de A1 c fue de 8,1%.
2005 (n = 1312), el promedio de A1 c fue de 8,2%.
2006 (n = 905), el promedio de A1 c fue de 8,2%.
2007 (n = 1246), el promedio de A1 c fue de 7,3%.
2008 (n = 831), el promedio de A1 c fue de 7,00%.
* Siendo n, el número de estudios de A1 c realizados en 
cada año.

Grafico 1



D
ia

be
te

s
In

te
rn

ac
io

na
l

Diabetes Internacional. Volumen I. Nº 3. Año 2009www.diabetesinternacional.com

80

(Ver Gráfico N 1).

Para evaluar el cumplimiento de las metas sugeridas de 
control metabólico (ADA <7%) o las más exigentes (<6,5 
%), escogimos arbitrariamente el mes de Junio, para eva-
luar los valores de A1c realizados durante un mes com-
pleto, comparamos el año 2001 y el año 2008.

Para el año 2001, cuando se realizaron 1109 estudios de 
A1c encontramos un valor promedio anual de 8,1%. Al 
analizar el mes de Junio, en 134 pruebas de A1c reali-
zadas a 65 (48,5%) personas diabéticas masculinas y 69 

(51,49%), el valor promedio de A1c fue de 8,4%. En este 
grupo de pacientes, en 50 casos (37,31%) se encontró 
valores de A1c > 9%. En 38 casos (28,35%) se alcan-
zó la meta ADA (<7%) y en 30 casos (22,28%) la meta 
<6,5%.

En el año 2008, cuando se realizaron 831 estudios de 
A1c encontramos un valor promedio anual de 7,00%. 
Al analizar el mes de Junio en el que se realizaron 105 
pruebas de A1c en igual número de pacientes diabéticos, 
38 (36,19%) masculinos y 67 (63,8%) del sexo femenino, 
encontramos un promedio de A1c de 6,4%. Encontramos 
1 solo caso (0,95%) con A1c > 9% y 94 casos (89,52%) 
que alcanzaron la meta ADA (A1c <7%). En 84 casos 
(80,0%) se observó que alcanzaron la meta mas exigen-
te de A1c <6,5%. Es interesante destacar que el único 
paciente con A1c >9%, quien tuvo un valor de A1c de 
20,3%, se le detectó una hemoglobinopatía variante Hb 
fetal, con buen control glicémico en ayunas y postpran-
diales, responsable de este valor inusualmente elevado 
de A1c.

Discusión
Durante muchos años de trabajar intensamente en la 
atención de pacientes diabéticos en hospitales públicos 
y privados hemos constatado la evidencia que muchos 
pacientes no se diagnostican a tiempo y muchas veces 
no son educados ni reciben el tratamiento más adecua-
do. Consideramos entre las variables más importantes 
que inciden en esta situación: la ausencia de un progra-
ma educativo estructurado para los pacientes diabéticos 
atendidos en nuestras instituciones públicas así como a 
sus familiares y a la población general, por otra parte la 
problemática socioeconómica de la población de meno-
res ingresos, mayoritaria en nuestra sociedad venezolana 
que carece de recursos económicos para costear en forma 
adecuada y permanente los gastos crónicos inherentes a 
medicamentos (hipoglicemiantes, insulinas, glucómetros, 
cintas reactivas, inyectadoras, antihipertensivos, estatinas, 
exámenes de laboratorio, etc), así como muchos que se 
derivan de las complicaciones agudas y crónicas.

Con mucha frecuencia otra de las debilidades para lo-
grar el adecuado control integral del paciente diabético 
radica en la propia actitud del personal asistencial, espe-
cialmente de los médicos tratantes a los cuales no se les 
ha motivado ni preparado para su actuación en equipo 
en la atención de enfermedades crónicas de alta exigen-
cia como la DM. Estos profesionales al observar pobres 
resultados en su intervención terapéutica tienden asumir 
actitudes pesimistas o conformistas, hay quienes piensan 
que las complicaciones crónicas en nuestro medio son 
inevitables y se inhiben de realizar su mejor esfuerzo en 
corregir con eficiencia los niveles elevados de glicemia 
en ayunas y postprandiales en sus pacientes, piensan que 
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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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