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Codificación geométrica y análisis de
conglomerados para evaluar el control
metabólico de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Ramón Alberto Rascón-Pacheco,1 Maria del Carmen Candia-Plata,2

Blanca Margarita Rivera-Icedo,1 María Elena Romero-Arredondo,1

Olga Rosa Brito-Zurita 3 y Fernando Guerrero-Romero4

Objetivo. Determinar la frecuencia de las combinaciones de los parámetros de control me-
tabólico por arriba de lo normal, usando la codificación geométrica y el análisis jerárquico de
conglomerados, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 
Métodos. Se desarrolló en México un estudio transversal descriptivo para evaluar a un
grupo de 1 051 pacientes con DM2, cuyos criterios de inclusión eran tener uno o más de los
siguientes valores: glucosa en ayunas > 130 mg/dL, colesterol total > 240 mg/dL, triglicéridos
totales > 200 mg/dL, índice de masa corporal > 27 kg/m2, y presión arterial sistólica mayor de
130 mmHg o presión arterial diastólica mayor de 85 mmHg. Por medio de codificaciones geo-
métricas se obtuvieron las frecuencias de todas las combinaciones. Para definir similitudes
entre las combinaciones se utilizó el método de análisis de conglomerados.
Resultados. Utilizando el instrumento propuesto, se observó que la combinación en pares
con mayor número de sujetos estuvo representada por hiperglucemia-hipertrigliceridemia
(7,3%) e hiperglucemia-hipercolesterolemia (3,6%). Las policombinaciones de mayor frecuen-
cia fueron hiperglucemia-hipercolesterolemia-hipertrigliceridemia (13,2%) e hiperglucemia-
hipertrigliceridemia-hipercolesterolemia-hipertensión (10,5%).
Conclusiones. La codificación geométrica y el análisis por conglomerados podrían llegar a
ser un instrumento idóneo para evaluar el control metabólico de los pacientes con DM2, así
como para identificar parámetros que contribuyan a mejorar su monitoreo y su tratamiento.

Diabetes mellitus tipo 2; análisis por conglomerados; evaluación en salud; hiperglu-
cemia; hipercolesterolemia; hipertrigliceridemia; hipertensión; obesidad; México.

RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es
un síndrome plurimetabólico caracteri-
zado por hiperglucemia crónica y altera-
ciones en la secreción o en la función de
la insulina. La duración de su período
asintomático en general está determi-
nada por la interacción de factores here-
ditarios y relacionados con el estilo de
vida (1, 2). Sin embargo, la hipergluce-
mia crónica es el principal factor de

riesgo asociado tanto al desarrollo de las
complicaciones micro y macro-vascula-
res, como a las elevadas tasas de morbi-
lidad y mortalidad entre los pacientes
con DM2 (3–10). Otros factores que con-
tribuyen al desarrollo y la progresión de
las complicaciones de la DM2 (11) son la
obesidad (12–14), la hipercolesterolemia
(15), hipertrigliceridemia (16) y la hiper-
tensión arterial (17). 
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Diversos estudios epidemiológicos
han demostrado que el control de los fac-
tores de riesgo de complicaciones trae
consigo beneficios indiscutibles que re-
ducen la morbilidad y la mortalidad  de
los pacientes con DM2. A nadie escapa
que el control glucémico es fundamental
para prevenir complicaciones propias de
los pacientes de DM2. Sin embargo, in-
dependientemente de dicha terapia o del
fármaco que se utilice, la medicina
cuenta con otros medios que también
contribuyen a reducir los trastornos deri-
vados de la diabetes. El control de la pre-
sión arterial, por ejemplo, da cuenta de
una disminución que oscila entre 24% y
74% en la incidencia de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, re-
tinopatía, ceguera e insuficiencia renal
(18–21). 

Del mismo modo, el control indepen-
diente de la dislipidemia  también tiene
un impacto positivo en la reducción de
trastornos cardiovasculares entre los pa-
cientes con DM2 (22–25). Sin embargo,
el tratamiento integral de los pacientes
con DM2 continúa siendo un gran reto
para los médicos y los administradores
de los sistemas de salud, porque cada
uno de los parámetros (p. ej. glucemia,
triglicéridos, colesterol y presión arte-
rial) tiene metas de control específicas
que pueden cumplirse en grados varia-
bles de acuerdo con el esquema de ma-
nejo de los pacientes y de su respuesta al
tratamiento.

En años recientes, la relación entre el
control de los factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular en los pacientes
con DM2 y el tipo de estructura y diseño
del microsistema clínico ha despertado
interés, dejando entrever la oportunidad
de trabajar en las herramientas clínicas
con las que cuentan los médicos para me-
jorar la atención de personas con DM2
(26, 27). En México, la Norma Oficial Me-
xicana para el control y prevención de la

diabetes (NOM-015-SSA2-1994) men-
ciona metas y objetivos concretos para el
control de cinco variables (glucosa, coles-
terol, triglicéridos, presión arterial y
masa corporal) en tres distintas catego-
rías de control: “bueno”, “regular” (con-
trol aceptable) y “malo” (requiere ajus-
tes) (cuadro 1).

El problema de la NOM-015-SSA2-1994
reside en que no es útil para calificar inte-
gralmente el control de un paciente
cuando cada una de las cinco variables
tiene niveles distintos de control, pues no
es lo mismo alcanzar la meta “control
bueno” en varios parámetros, que cuando
uno solo entra en la categoría “malo”,
dado que mientras esta última situación
exige modificar inmediatamente el trata-
miento, en la anterior tal medida no es ur-
gente. Tampoco tiene sentido mostrar los
resultados de las cinco variables por sepa-
rado, pues el paciente requiere de un con-
trol integral. Por estas razones, la genera-
ción de un índice sencillo y rápido que
permita evaluar integralmente a una po-
blación podría ser beneficiosa para definir
objetivos de tratamiento y seguimiento de
los pacientes con DM2.

En este trabajo se describe precisa-
mente un instrumento para evaluar de
manera integral el grado de control de
los pacientes con DM2, basado en un mé-
todo de codificación geométrica y en el
análisis por conglomerados (cluster
analysis). La aplicación de este instru-
mento, aparte de que podría contribuir
al diseño de estrategias para mejorar el
control de los pacientes diabéticos, per-
mitiría además optimizar el uso de los
recursos económicos, materiales y hu-
manos dedicados a la atención de los pa-
cientes con diabetes. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se desarrolló un estudio transversal
descriptivo para evaluar a todos los pa-

cientes con DM2 registrados en ocho
unidades de atención primaria de una
institución de seguridad social en el  no-
roeste y centro de México. En total la
muestra incluyó a 1 051 pacientes regis-
trados en el segundo semestre de 2004.
Se obtuvieron los valores de glucosa en
ayunas, colesterol total, triglicéridos, ín-
dice de masa corporal (IMC) y presión
arterial de todos los pacientes de la
muestra y, posteriormente, se aplicó una
codificación geométrica únicamente a los
pacientes que mostraron uno o más de
los siguientes valores: glucosa en ayuno
> 130 mg/dL, colesterol total > 240
mg/dL, triglicéridos > 200 mg/dL, IMC
> 27 kg/m2, y presión arterial sistólica 
> 130 mmHg o presión arterial diastólica
> 85 mmHg, o ambas. 

El término codificación geométrica
tiene como fundamento el concepto ma-
temático que desde Euclides, en su obra
magna Los elementos, habla de magnitu-
des sucesivamente proporcionales. Este
término fue evolucionando y en nuestra
época se denomina progresión geomé-
trica, definida como una sucesión en la
que cada elemento se obtiene multipli-
cando el anterior por un número fijo lla-
mado razón (28, 29), cuyo término gene-
ral o enésimo término es:

an = a1(r
n–1)

donde:

an es el enésimo término
r es la razón de la progresión y
n el número de términos

Para este estudio la razón de la pro-
gresión es 2, en virtud de que se consi-
dera, para cada uno de los elementos, un
comportamiento binario (1 = presente, 
0 = ausente). El número de elementos 
es cinco (porque son cinco las variables
consideradas en la evaluación de los
pacientes) y por lo tanto la secuencia 
es: 

1 * 21-1 = 1 * 20 = 1*1 = 1
1 * 22-1 = 1 * 21 = 1*2 = 2
1 * 23-1 = 1 * 22 = 1*4 = 4
1 * 24-1 = 1 * 23 = 1*8 = 8
1 * 25-1 = 1 * 24 = 1*16 = 16

Una propiedad que tiene esta forma de
codificar radica en que la suma de dos o
más elementos de la progresión da un
valor único que permite identificar una
combinación específica y, en consecuen-
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CUADRO 1. Parámetros clínicos y puntos de corte utilizados para el control, tratamiento y pre-
vención de la diabetes mellitus tipo 2, México, 1994

Categoría

Parámetro clínico Bueno Aceptable Requiere ajustes

Glucosa plasmática en ayunas 80–110 mg/dl 111–130 mg/dl > 130 mg/dl
Presión arterial ≤ 120/80 mmHg 121–129/81–84 mmHg ≥ 130/85 mmHg
Colesterol total < 200 mg/dl 200–239 mg/dl ≥ 240 mg/dl
Triglicéridos en ayunas < 150 mg/dl 150–200 mg/dl > 200 mg/dl
Índice de masa corporal < 25 kg/m2 25–27 kg/m2 > 27 kg/m2

Fuente: Adaptado de: México, Secretaría de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevención,
tratamiento y control de la diabetes. Apéndice normativo E. Metas básicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de
control del paciente. México: Diario Oficial de la Federación, 18 de enero de 2001.



cia, se pueden tener valores únicos para
cada una de todas las posibles combina-
ciones. Por ejemplo, como se muestra en
el cuadro 2, el valor 15 de la primera co-
lumna corresponde a la suma de (1 * 20) +
(1 * 21) + (1 * 22) + (1 * 23) + (0 * 24), es decir
15 = 1 + 2 + 4 + 8 + 0 (nótese que los ex-
ponentes sucesivos son 0, 1, 2, 3, 4; y en
ese orden), y el total de posibles combi-

naciones se calcula así: 2n–1, 25–1 = 32 – 
1 = 31. Por estas cualidades, el método
fue utilizado en este estudio para identi-
ficar las distintas combinaciones obteni-
das con las cinco variables intermedias
en estudio (glucosa, colesterol total, tri-
glicéridos, presión arterial e índice de
masa corporal) considerando los puntos
de corte de la NOM-015-SSA2-1994.

Una vez definidos los códigos, se hizo
la suma de todas las variables interme-
dias para determinar todas las posibles
combinaciones y así obtener las propor-
ciones correspondientes a cada combina-
ción. Se calcularon la mediana de las va-
riables en estudio y los respectivos
intervalos intercuartiles. Con el fin de
identificar las similitudes se utilizó la
metodología de análisis jerárquico de
conglomerados que permite agrupar a
los sujetos con base en sus característi-
cas. Finalmente, las frecuencias de cada
combinación fueron agrupadas por
medio de un dendrograma. 

RESULTADOS

En el cuadro 3 se presentan las media-
nas de las variables incluidas en el estu-
dio. Como se puede ver, en todos los
parámetros de control la mediana está
por arriba de los valores señalados como
“Buenos” en la NOM-015-SSA2-1994 
—656 (62,4%) mujeres y 395 (37,6%)
hombres. La edad promedio fue de 62,2
años, sin diferencia significativa entre los
sexos (P = 0,869).

La figura 1 revela la distribución por-
centual de las 31 distintas combinaciones
obtenidas con las cinco variables inclui-
das en este análisis. En el eje de las orde-
nadas se colocaron las 31 combinaciones;
así, la primera (que puede leerse en la
parte superior del eje de las ordenadas)
corresponde a los pacientes en quienes
se detectó exclusivamente la alteración
de una de las cinco variables: la glucemia
en ayunas. Estos pacientes (44 o 4,2% de
la población estudiada) fueron ubicados
en la primera combinación porque pre-
sentaron glucosa en ayunas por arriba de
130 mg/dL y tuvieron dentro de los lí-
mites aceptables las cuatro variables res-
tantes (triglicéridos, IMC, colesterol y
presión arterial). El código asignado a
los pacientes con niveles de glucosa
> 130 mg/dL fue el número 1.

Un total de 38 (3,6%) pacientes tuvie-
ron triglicéridos > 150 mg/dL y las cua-
tro variables restantes (glucosa, IMC, co-
lesterol y presión arterial) dentro de los
límites aceptables; a estos pacientes se
les asignó el código de identificación nú-
mero 2. El 1,9% de los pacientes presentó
IMC > 25 kg/m2, con presión arterial,
concentración sérica de glucosa, triglicé-
ridos y colesterol dentro de los paráme-
tros de control aceptables; el código para
este grupo fue el número 4. El código 8
correspondió a los 28 pacientes (2,7%)
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CUADRO 2. Combinaciones posibles de cinco parámetros clínicos estudiados
para la evaluación integral de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, obtenidas
mediante codificación geométrica,a México, 2004

Índice 
de masa Presión

Combinación Glucosa Triglicéridos corporal Colesterol arterial

1 1 0 0 0 0
2 0 2 0 0 0
3 1 2 0 0 0
4 0 0 4 0 0
5 1 0 4 0 0
6 0 2 4 0 0
7 1 2 4 0 0
8 0 0 0 8 0
9 1 0 0 8 0

10 0 2 0 8 0
11 1 2 0 8 0
12 0 0 4 8 0
13 1 0 4 8 0
14 0 2 4 8 0
15 1 2 4 8 0
16 0 0 0 0 16
17 1 0 0 0 16
18 0 2 0 0 16
19 1 2 0 0 16
20 0 0 4 0 16
21 1 0 4 0 16
22 0 2 4 0 16
23 1 2 4 0 16
24 0 0 0 8 16
25 1 0 0 8 16
26 0 2 0 8 16
27 1 2 0 8 16
28 0 0 4 8 16
29 1 0 4 8 16
30 0 2 4 8 16
31 1 2 4 8 16

a La distancia euclidiana de la combinación de los cinco parámetros permite identificar cinco grupos
similares.

CUADRO 3. Valores de los parámetros clínicos encontrados en un es-
tudio para la evaluación integral de pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (n = 1 051), México, 2004

Parámetro clínico Mediana Intervalo intercuartil

Glucosa plasmática en ayunas 149 mg/dl 118–195 mg/dl
Presión arterial

Sistólica 130 mmHg 120–140 mmHg
Diastólica 80 mmHg 70–80 mmHg

Colesterol total 208 mg/dl 183–237 mg/dl
Triglicéridos en ayunas 190 mg/dl 138–255 mg/dl
Índice de masa corporal 28 kg/m2 25–32 kg/m2
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que presentaron niveles séricos de coles-
terol > 200 mg/dL y el resto de las varia-
bles dentro de lo aceptable, mientras que
el código 16 identificó a los 21 pacientes
(2%) con presión arterial > 120/85
mmHg, con IMC < 25 kg/m2 y glucosa
sérica, triglicéridos y colesterol dentro de
los valores aceptables.

Las demás combinaciones correspon-
den a los grupos de pacientes que tuvie-
ron dos o más variables por encima de
los valores aceptables. De esta forma, la
combinación con el valor 3 corresponde
a 77 pacientes (7,3%) con glucosa en ayu-
nas y triglicéridos superiores a los lími-
tes aceptables. De la misma manera, en
la combinación con valor 5 puede leerse
que 22 pacientes (2,1%) registraron glu-
cosa en ayunas e IMC por arriba de los lí-
mites aceptables; en estos pacientes los
triglicéridos, el colesterol y la presión ar-
terial estuvieron dentro de los límites de
bueno o aceptable. Las 28 combinaciones
restantes fueron definidas de forma
idéntica a la que se describió en los ejem-
plos antes citados y pueden leerse direc-
tamente en la figura 1. 

Entre las 31 combinaciones relaciona-
das con el descontrol de los pacientes
con DM2, las combinaciones con tres o
más variables por arriba de los valores
aceptables fueron con frecuencia la hi-
perglucemia-hipertrigliceridemia-hiper-
colesterolemia (13,2%) y la hipergluce-
mia–hipertrigliceridemia-hipercolesterole
mia-hipertensión (10,5%). La combinación
hiperglucemia–hipertrigliceridemia-hi-
percolesterolemia-obesidad se identificó
en 6,8% de los pacientes. Como se puede
ver en la parte inferior de la figura 1, un
total de 55 pacientes (5,2%) presentaron
alteración en la totalidad de los paráme-
tros de control. Al considerar la altera-
ción de una sola variable, de los 1 051 pa-
cientes 71,7, 71,2, 60,5, 39,2 y 34,4%
presentaron hipertrigliceridemia, hiper-
glucemia, hipercolesterolemia, hiperten-
sión y obesidad, respectivamente.

La figura 2 muestra los resultados del
análisis de conglomerados representa-
dos por un dendrograma. En su parte in-
ferior sobresale  un grupo con hiperglu-
cemia e hipertrigliceridemia, mientras
que en un segundo bloque, de abajo
hacia arriba, se observa claramente la
formación de un conglomerado inte-
grado por los pacientes que tienen pro-
blemas con el control de los triglicéridos.
En el tercer bloque se agrupan los pa-
cientes que tienen problemas con el con-
trol de la presión arterial y el colesterol,
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Índice de masa corporal

Colesterol
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FIGURA 1. Distribución de las combinaciones de cinco parámetros clínicos estudiados para la
evaluación integral de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, México, 2004
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FIGURA 2. Representación gráfica (dendrograma) de las similitudes entre 31 combinaciones
posibles de cinco parámetros clínicos estudiados para la evaluación integral de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, México, 2004



y en el cuarto están quienes presentan
problemas de presión arterial como ca-
racterística principal; sin embargo, en el
quinto grupo no hay un patrón claro de
combinaciones. 

Estos mismos conglomerados apare-
cen en la figura 3, donde se repiten las
frecuencias de la figura 1, pero agrupa-
das tal como se sugiere en el dendro-
grama (figura 2). Al presentar los datos
por grupos, se pudo observar que las
combinaciones más frecuentes  son las
que el dendrograma agrupó en la parte
inferior. En otras palabras, se agrupan
con mayor frecuencia los pacientes que
son similares porque tienen valores altos
de glucosa y triglicéridos. 

DISCUSIÓN

La DM2 es una enfermedad de difícil
control metabólico, en la que para pre-
venir el desarrollo de complicaciones
crónicas es necesario mantener cifras
normales de glucosa, lípidos, presión ar-
terial y peso corporal a través de diver-
sas estrategias terapéuticas (30). Los cri-
terios para evaluar el control de la
diabetes (11, 31, 32) forman parte de los
programas institucionales de México e
incluyen, en la mayoría de los casos, la
medición de cinco variables (glucosa, co-
lesterol total, triglicéridos, IMC y presión
arterial) cuyo propósito es disminuir el

riesgo de complicaciones crónicas. Sin
embargo, los resultados de las distintas
variables clínicas siempre se muestran
por separado, es decir que se notifica la
concentración de glucosa, lípidos, pre-
sión arterial y peso corporal como mar-
cadores independientes del riesgo de
complicaciones, pero no se informa
acerca del control metabólico integral de
los pacientes. 

Cabe destacar que el problema de la
presentación independiente de los valo-
res de las variables utilizadas para el
control de los pacientes con DM2 no se
limita únicamente a las clínicas mexica-
nas. En realidad, en la mayoría de los es-
tudios publicados a escala internacional
se informa acerca de las dificultades que
enfrentan los pacientes diabéticos para
alcanzar las metas de control, y en la
gran mayoría de los casos se relacionan
con la evaluación independiente de los
marcadores de complicaciones. Un
ejemplo es el estudio realizado por el
Diabetes Care Center of California (33),
en el cual se evaluó el impacto de 
un programa de tratamiento para la
diabetes y  los resultados de los paráme-
tros analizados se presentaron por sepa-
rado, antes y después de la interven-
ción. Esta forma de organizar y analizar
los resultados hizo prácticamente impo-
sible identificar un programa de trata-
miento sobre el control de los pacientes

con DM2 y la prevención de las com-
plicaciones que esta enfermedad trae
aparejadas.

Asimismo, en años recientes se ha asig-
nado especial interés a la relación entre el
control de los factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular en personas con
DM2 y el tipo de estructura y diseño del
microsistema clínico, dejando entrever la
oportunidad de utilizar las herramientas
clínicas con las que cuentan los médicos
para mejorar la atención de estos pacien-
tes (26, 27). En tal sentido, los resultados
del presente estudio demostraron que la
codificación geométrica de las variables
involucradas en el control metabólico
permite evaluar integralmente el nivel de
control de los pacientes con diabetes. De
este modo se puede obtener la informa-
ción necesaria para que los responsables
de los servicios de salud evalúen el im-
pacto de sus programas e identifiquen los
elementos que requieren modificaciones
específicas o la atención urgente del
grupo de salud  de acuerdo con los pro-
blemas detectados. 

En el futuro, la codificación geomé-
trica de las variables involucradas en el
control metabólico de la DM2 utilizada
en este trabajo, lejos de restringirse al
caso aquí presentado, podría ser utili-
zada dentro de un sistema de vigilancia
epidemiológica para evaluar el impacto
de las estrategias de educación para la
salud, la consulta nutricional, la promo-
ción de cambios en el estilo de vida, la
consulta médica y el manejo farmacoló-
gico de los pacientes. 

La aplicación sistemática de esta codifi-
cación es altamente viable en razón de
que la mayoría de las instituciones de
salud cuentan con sistemas de informa-
ción tecnológica —tales como el expe-
diente electrónico y el sistema compu-
tacional orientado a la vigilancia
epidemiológica del paciente con DM2—
que contienen los datos necesarios para
alimentar y utilizar este tipo de instru-
mentos (34). En la labor del médico fami-
liar con su población adscrita, además de
servir para el control de los factores de
riesgo de complicaciones en los pacientes
con DM2, esta herramienta podría contri-
buir a la detección de grupos blanco den-
tro de los programas de educación para la
salud (35). En tal sentido, aún es necesario
desarrollar estudios orientados a demos-
trar la utilidad de este sistema de codifi-
cación en la práctica clínica.

Del mismo modo, la utilización de esta
herramienta a través de un sistema de

280 Rev Panam Salud Publica 27(4), 2010

Investigación original Rascón-Pacheco et al. • Codificación geométrica y análisis de conglomerados para evaluar pacientes diabéticos

0 3 6 9 12 15

Glucosa
Triglicéridos
Índice de masa corporal
Colesterol
Presión arterial

Frecuencia (%)

Combinaciones

FIGURA 3. Distribución de frecuencias de las combinaciones entre cinco parámetros clínicos
estudiados para la evaluación integral de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, utilizando aná-
lisis jerárquico de conglomerados, México, 2004
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Objective. Determine the frequency of combinations of higher-than-normal meta-
bolic control parameters, using geometric coding and hierarchical cluster analysis, in
patients with type 2 diabetes (DM2)
Methodology. A descriptive cross-sectional study was conducted in Mexico to as-
sess a group of 1 051 patients with DM2. The inclusion criteria were to have one 
or more of the following values: fasting glucose of 130 mg/dL, total cholesterol of 
240 mg/dL, total triglycerides of 200 mg/dL, Body Mass Index of 27 kg/m2, and sys-
tolic blood pressure higher than 130 mmHg or diastolic blood pressure higher than 
85 mmHg. Through geometric coding, the frequencies of all combinations were ob-
tained. Cluster analysis was used to determine similarities among the combinations. 
Results. Using the proposed instrument, it was observed that the paired combina-
tions with the highest number of subjects were hyperglycemia-hypertriglyceridemia
(7.3%) and hyperglycemia-hypercholesterolemia (3.6%). The most frequent polycombi-
nations were hyperglycemia-hypercholesterolemia-hypertriglyceridemia (13.2%) and
hyperglycemia-hypertriglyceridemia-hypercholesterolemia-hypertension (10.5%). 
Conclusions. Geometric coding and cluster analysis could become a suitable instru-
ment for assessing the metabolic control of patients with DM2, as well as for identi-
fying parameters that will help improve their monitoring and treatment. 

Diabetes mellitus, type 2; cluster analysis; health evaluation; hyperglycemia; hyper-
cholesterolemia; hypertriglyceridemia; hypertension; obesity; Mexico.
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