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RESUMEN 

 

Se evaluaron las cifras de glicemias capilares y venosas y su correlación con la 
hemoglobina glicada, como indicador confiable del control glicémico en  
pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales; para ello, se 
estudiaron 14 pacientes adultos, de ambos sexos, con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2, que asistieron a la Clínica de Prevención del Pie Diabético del 
Rotary Club Cumaná Manzanares del estado Sucre. Los pacientes incluidos 
debieron cumplir con los siguientes criterios: tratamiento actual con 
antidiabéticos orales, conocimiento previo de la técnica de automonitorización 
de glicemia capilar, ausencia de gestación y ausencia de otras enfermedades 
crónicas con afectación del estado general. Se utilizó un muestreo no 
probabilístico consecutivo a medida que los pacientes acudieron a la consulta 
con el médico tratante durante los meses de noviembre-diciembre de 2013 y 
enero 2014. Durante el estudio, a cada paciente se le realizó 3 perfiles 
glicémicos a intervalos mensuales y simultáneamente con el último se realizó la 
determinación de HbA1c. Dichos perfiles, constaron de 2 determinaciones de 
glicemias capilares y venosas, (antes y después del desayuno).  Las glicemias 
capilares se obtuvieron a través del glucómetro y las glicemias venosas fueron 
obtenida a través método de la glucosa oxidasa.  Los resultados obtenidos se 
mostraron en tablas. Se calculó el promedio de cada perfil glicémico pre y 
postprandial.  Al aplicar la prueba ANOVA de una vía para comparar los valores 
promedios de glicemia capilar y venosa, tanto basal, como postprandial, se 
encontró que no hubo diferencias significativas para las variables analizadas en 
los meses en estudio. Al estudiar los índices de correlación entre las 
determinaciones glicémicas y las cifras de HbA1c  en el grupo de pacientes se 
puede observar que existe una correlación lineal positiva entre estas 
determinaciones, es decir, a medida que una variable aumenta la otra también 
se incrementa, obteniéndose diferencias significativas o muy significativas en 
todos los casos.  Tras el análisis de estos resultados se manifiesta que en 
general los valores obtenidos por el glucómetro se aproximan favorablemente a 
las cifras de glicemias obtenidas en sangre venosa a través del método 
convencional y proporcionan un alto grado de validez para el autocontrol de 
pacientes diabéticos; considerando todas las condiciones de buena aplicación 
técnica del procedimiento para no caer en errores de interpretación; esta 
premisa es aplicable  tanto para el control del paciente diabético, como para la 
atención urgente de pacientes en centros hospitalarios. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes ha sido definida como un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia, que se presenta como consecuencia de 

defectos en la secreción y/o acción de la insulina, que a largo plazo se asocia 

con daño, disfunción o falla de varios órganos, especialmente en ojos, riñones, 

sistema nervioso, corazón y vasos sanguíneos. La diabetes tipo 1 (diabetes 

insulinodependiente o juvenil), se caracteriza por la producción deficiente de 

insulina y requiere la administración diaria de esta hormona. Se desconoce aún 

la causa de la diabetes tipo 1, y no se puede prevenir con el conocimiento 

actual. Sus síntomas consisten, principalmente, en excreción excesiva de orina 

(poliuria), sed constante (polidipsia), hambre frecuente (polifagia), pérdida de 

peso, trastornos visuales y cansancio (Navarro y cols., 2002; Asociación 

Americana de la Diabetes, 2010a; Organización Mundial de la Salud, 2011).  

 

La diabetes tipo 2 (no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta), se 

debe a la utilización ineficaz de la insulina. Este tipo de diabetes representa el 

90,0% de los casos en el mundo y se debe en gran medida a exceso de peso 

corporal, acompañado de inactividad física. Los síntomas pueden ser similares 

a los de la diabetes tipo 1, pero a menudo menos intensos. En consecuencia, la 

enfermedad puede diagnosticarse sólo cuando ya tiene varios años de 

evolución y han aparecido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de 

diabetes sólo se observaba en adultos, pero en la actualidad, también se ha 

descubierto en niños.  Otro tipo de diabetes es la diabetes gestacional, definida 

como un estado hiperglicémico que aparece o se detecta por vez primera 

durante el embarazo (Case y cols., 2006; Organización Mundial de la Salud, 

2011).  

 

En los pacientes con diabetes mellitus, pueden presentarse complicaciones 
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vasculares, representadas principalmente, por microangiopatías, que afectan 

los capilares del riñón, ojos, nervios, entre otros, cuya expresión clínica son 

nefropatía, retinopatía y neuropatía diabética y macroangiopáticas, dentro de 

las que destaca la aterosclerosis, la cual afecta grandes y medianas arterias, 

que conducen a infartos del miocardio, accidentes cerebrovasculares y lesiones 

en los vasos sanguíneos de los miembros inferiores (Stratton y cols., 2000). 

 

Se ha planteado que, la génesis de las complicaciones crónicas de la diabetes 

mellitus tipo 2 no está bien definida, aunque se asocia principalmente al estado 

de hiperglicemia que condiciona esta patología, es por ello, que las 

investigaciones que se realizan cada año al respecto sugieren nuevos 

elementos relacionados con estas complicaciones (Mediavilla, 2001). De 

acuerdo con Triana (2001), la hiperglicemia es uno de los factores de riesgo 

reconocidos para la aparición y progresión de las complicaciones vasculares de 

la diabetes mellitus. La elevación mantenida en las concentraciones de glucosa 

provoca cambios en las proteínas plasmáticas y tisulares con efectos 

indeseables sobre la salud del paciente diabético. El proceso de glicación no 

enzimática, el estrés oxidativo, entre otros, son algunos de los mecanismos que 

tratan de explicar el daño vascular inducido por la glucosa. 

 

Un tratamiento efectivo de la glicemia requiere mantener sus niveles en el 

intervalo de los valores de referencia reportados, en consecuencia se deben 

monitorear frecuentemente (Blackburn, 2004), una manera de hacerlo es a 

través del análisis, en el laboratorio clínico, de los niveles de glicemia usando 

métodos colorimétricos, o a través del parámetro considerado el más confiable 

para monitorear el control metabólico del paciente diabético, como la 

determinación de la hemoglobina glicada A1c (HbA1c) (Asociación Americana de 

la Diabetes, 2010b).  

 

La HbA1c, es una macromolécula formada por la unión no enzimática de la 
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molécula de glucosa y la hemoglobina, actualmente, reviste de gran importancia 

como variable analítica para los entes internacionales encargados de establecer 

normas para el control de la enfermedad, ya que no sólo la han señalado como 

criterio diagnóstico; sino que además, a partir del momento en que la prueba 

fue mejorando el desempeño analítico y se difundió su conocimiento, se ha 

considerado el “estándar de oro” en el monitoreo del tratamiento para el control 

de la diabetes, es la mejor manera de seguir el curso del paciente diabético y 

hacer los ajustes terapéuticos del día a día en éstos (Turner, 1998; Aldasouqi y 

Gossain, 2008; Comité Internacional de Expertos, 2009; Asociación Americana 

de la Diabetes, 2010b; Kalyani y cols., 2010). 

 

La HbA1c, brinda un buen estimado del control glicémico durante los últimos 3 

meses en personas diabéticas, proporcionando información sobre cómo ha sido 

el control de la diabetes los meses anteriores a la realización del análisis. 

Mientras más alto es el nivel de HbA1c mayor es el riesgo para el paciente de 

desarrollar complicaciones oculares, renales, vasculares y de los nervios 

periféricos. Un reporte del Comité de Expertos mostró que la prevalencia de 

retinopatía se incrementa sustancialmente cuando los valores de HbA1c se 

encuentran entre 6,0 y 7,0% (Asociación Americana de la Diabetes, 2007; 

Álvarez y cols., 2009). . 

 

Un estudio de las mediciones de laboratorio de glicemia y HbA1c, realizado por 

el Comité Internacional de Expertos (2009), empleando el llamado estándar 

DCCT (Estudio sobre el Control y Complicaciones de la Diabetes), indica que 

existe una concordancia entre los valores de la HbA1c  y la glicemia media, que 

equivale al promedio de las glicemias obtenido durante los últimos tres meses. 

Por ejemplo, un resultado de HbA1c de 7,0% es equivalente a un promedio 

glicémico de 150,0 mg/dl (DCCT Research Group, 1993). 

 

Asimismo, un estudio realizado en la Península de Guanacaste, Costa Rica, en 
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el año  2002, en un grupo de pacientes diabéticos tipo II, demostraron que 

existe concordancia entre los niveles de glicemias capilares y las cifras de  

HbA1c, de acuerdo a los valores de referencia establecidos por Comité 

Internacional de Expertos, 2009 (Jiménez y Ruíz, 2002). 

 

Algunas técnicas para la medición de la HbA1c se basan en las diferencias de 

carga de la molécula de hemoglobina, como la cromatografía líquida de alta 

presión, mientras que otras se fundamentan en la afinidad de la estructura de la 

glicohemoglobina por el borato, como en el caso del inmunoensayo combinado 

con química general (Bruce y cols., 2007; Peterson y cols., 2007).  La 

determinación de la HbA1c tiene como desventajas que se realiza a intervalos 

de aproximadamente, 120 días (tiempo de vida media del eritrocito), es costosa, 

técnicamente compleja, su procesamiento consume mayor tiempo, requiere de 

toma de muestra invasiva y, por norma, debe ser realizada en laboratorios 

clínicos especializados, por lo que no se usa como rutina en la práctica médica 

(Álvarez y cols., 2009; Littlea y Sacksb, 2009). 

 

Gracias al desarrollo de tecnología en  electrónica y biomedicina, se cuenta con 

dispositivos y  métodos de medición, destinados al análisis de  la glicemia de 

forma rápida,  sencilla y  con el uso de reactivos de bajo costo; destacándose 

los glucómetros, como herramienta de fácil manejo y gran exactitud. Estos 

instrumentos permiten medir la concentración de glicemia mediante la 

aplicación de técnicas basadas en principios electroquímicos o fotométricos, 

ambas acompañadas de una aceptable exactitud, que depende en gran medida 

de las condiciones de aplicación técnica por parte del operario (Sandrea y cols., 

2006).  

 

La obtención de los niveles de glicemia capilar con glucómetros digitales facilita 

la evaluación del control metabólico en pacientes con diabetes mellitus. Este 

instrumento se inventó en 1970, como producto cuantitativo de lectura 
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inmediata y se le ha dado utilidad, tanto intra como extrahospitalaria, para tomar 

decisiones que afectan la terapia y mantener los niveles de glicemia dentro del 

intervalo de referencia, con el propósito de evitar la aparición de complicaciones 

(Lara, 2004). Sin embargo, la exactitud de dichos instrumentos depende en 

gran medida de la adecuada información sobre la correcta ejecución del 

procedimiento. 

 

Por tales razones, a la hora de elegir un método de control de la glicemia, hay 

que tener en cuenta una serie de factores como: la rapidez, la fiabilidad y la 

precisión del instrumento de medida, así como la variabilidad fisiológica del 

parámetro, que  condicionan la elección del análisis de concordancia (Le Marois 

y cols., 1996). 

 
El análisis automatizado, mediante glucómetros, tiene una serie de ventajas 

para el paciente, tales como: fácil manejo, análisis en el propio hogar, obtención 

rápida de resultados, decisión terapéutica inmediata, entre otras. Debido a que 

la determinación de HbA1c es el parámetro validado para monitorear el control 

metabólico del paciente con diabetes, será tomado como punto de referencia 

para establecer, a través del estudio de la variabilidad glicémica, determinada 

mediante glucómetro, un punto de corte de glicemia capilar que se corresponda 

con valores de HbA1c igual o por debajo del nivel (7,0%), recomendado por la 

Asociación Americana de la Diabetes (ADA, 2010b), como de buen control 

glicémico, de modo que se pueda realizar procedimientos de toma de muestra 

menos traumáticos para el paciente, se le aporte comodidad y, además, se 

tomen decisiones terapéuticas oportunas.   Uno de los factores que puede influir 

en los valores de glicemia, incluye  las condiciones de ayuno y postprandial, 

razón por la cual, se realizarán determinaciones capilares y venosas, tanto 

basales como postprandiales, con el fin de establecer si las diferencias 

existentes en ambas condiciones y por los diferentes métodos empleados 

arrojan diferencias considerables, esto con la finalidad de evitar caer en errores 
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de interpretación y poder suministrar resultados confiables. En base a ello, se 

planteó como objetivo de estudio: evaluar  las cifras de glicemias capilares y su 

correlación con la HbA1c, como indicador confiable del control glicémico en 

pacientes diabéticos tratados con antidiabéticos orales, a fin de proporcionar 

información al clínico sobre los ajustes que se deben realizar en el tratamiento, 

basados en las cifras de las glicemias capilares. 
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METODOLOGÍA 

 

Población 

 

El estudio se realizó en 14 pacientes adultos, de ambos sexos, con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 2, tratados con hipoglicemiantes orales, que asistieron 

a la Clínica de Prevención del Pie Diabético del Rotary Club Cumaná 

Manzanares del estado Sucre.  Los pacientes incluidos cumplieron con los 

siguientes criterios: tratamiento actual con hipoglicemiantes orales, 

conocimiento previo de la técnica de automonitorización de glicemia capilar, 

ausencia de gestación y ausencia de otras enfermedades crónicas con 

afectación del estado general. Se utilizó un muestreo no probabilístico 

consecutivo a medida que los pacientes acudieron a la consulta con el médico 

tratante durante los meses de noviembre-diciembre de 2013 y enero 2014.   

 

Cada uno de los individuos evaluados fue instruido para realizar, durante un 

periodo de 3 meses, una dieta estable, isocalórica en pacientes con índice de 

masa corporal (IMC) menor de 27,5 kg/m2 e hipocalórica en pacientes con IMC 

superior a 27,5 kg/m2. La composición de dicha dieta consistió en 55,0% 

hidratos de carbono, 15,0% proteínas y 30,0% grasas, de las cuales menos de 

la tercera parte eran saturadas. No se realizó modificación de la dosis de 

hipoglicemiantes orales durante el período de estudio. Cabe destacar, que las 

indicaciones para la dieta fueron ofrecidas por la nutricionista de la institución, 

asimismo, el tratamiento fue suministrado por el médico endocrinólogo, ya que 

el control de los pacientes incluidos en este estudio se realizó a través de la 

Clínica de Prevención del Pie Diabético del Rotary Club Cumaná Manzanares y 

se siguió el protocolo sugerido por los especialistas. 
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Normas de ética médica 

 

Durante la investigación fueron respetados los principios éticos establecidos en 

la Declaración de Helsinki por la Asociación Médica Mundial  (2014), para las 

investigaciones con humanos. Para ello, se elaboró un consentimiento válido 

que debió ser firmado por el paciente evaluado en la investigación (Anexo 1). 

También, se aplicó una encuesta para obtener datos clínico-epidemiológicos de 

los pacientes (Apéndice 1). 

 

Determinación de perfiles glicémicos  

 

Durante el estudio, a cada paciente se le realizó 3 perfiles glicémicos, a 

intervalos mensuales y simultáneamente con este último se realizó la 

determinación de HbA1c. Dichos perfiles, incluyeron 2 determinaciones de 

glicemias capilares (antes y después del desayuno), este parámetro se midió 

conjuntamente con la extracción de sangre venosa para la determinación de 

glicemia venosa antes y después del desayuno. La glicemia capilar se midió 

con un glucómetro marca Optimum Xceed, cuyo principio de medida consiste 

en que al aplicar una muestra de sangre o solución de control a la tira de 

prueba, la glucosa o la -cetona, reacciona con los productos químicos de la tira 

de prueba. Esta reacción produce una corriente eléctrica que se puede medir. 

El resultado aparece en la pantalla del medidor (Abbott Diabetes Care, 2009). 

Para realizar la comprobación de funcionamiento del glucómetro se emplearon 

las soluciones controles proporcionadas por el fabricante, cabe resaltar que en 

cuanto a las interferencias en relación con la composición de la muestra, la 

tecnología de estas tiras está libre de interferencias por sustancias endógenas o 

exógenas, ya que el complejo enzima-mediador actúa a un bajo potencial, que 

es específico para la glucosa (Abbott Diabetes Care, 2009). 
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Obtención de la muestra sanguínea para determinar hemoglobina A1c y 

glicemia venosa  

 

A cada individuo, en condición de ayuno de al menos 12 horas, se le extrajo, de 

 la zona ante cubital del codo por punción venosa y previa antisepsia de la 

zona, 8 ml de sangre completa con una jeringa estéril, los cuales se 

distribuyeron en dos tubos de la siguiente manera: 5 ml en un tubo con 

anticoagulante ácido etilendiaminotetracético disódico (EDTA-Na2) para la 

determinación de HbA1c  y 3 ml en un tubo seco para la determinación de 

glicemia; ambos parámetros se realizaron de forma inmediata (Slockvower y 

Blumenfeld, 2000). 

 

Determinación de glicemia 

 

Este  parámetro fue cuantificado  por  el  método  enzimático de la glucosa 

oxidasa-peroxidasa, de la casa comercial Wiener, que se basa en el principio de 

Trinder, el cual se fundamenta en que la glucosa presente en la muestra es 

oxidada enzimáticamente por la enzima glucosa oxidasa (GOD) a ácido 

glucónico y peróxido de hidrógeno. Este último, en presencia de peroxidasa 

(POD) produce la copulación oxidativa del p-hidroxibenzoato con la 4-

aminofenazona, dando lugar a la formación de un cromógeno (quinoneimina 

roja), cuya absorbancia máxima, a 505 nm, resulta directamente proporcional a 

la concentración de glucosa presente en el suero del paciente. Este ensayo,  se 

realizó, con el propósito de comparar los resultados de las glicemias capilares, 

obtenidas por el glucómetro, a fin de garantizar la confiabilidad de estas 

determinaciones. Los valores de referencia de laboratorios Wiener, para este 

parámetro son: 70 a 110 mg/dl (Wiener, 2000). 

 

El ensayo se basa en la siguiente reacción: 

 

                                                      GOD 
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Glucosa + Oxígeno + Agua                  Ácido glucónico + Peróxido de hidrógeno 
 
                                                                                                      POD 
Peróxido de hidrógeno + p-hidroxibenzoato + 4-aminofenazona           Quinonimina roja 

 
Determinación de hemoglobina glicada A1c (HbA1c) 

 

En la determinación de este parámetro se aplicó un test basado en la afinidad 

que presenta la HbA1c al borato. En el ensayo, los reactivos contienen 

sustancias que rompen los eritrocitos y producen una precipitación específica 

de la hemoglobina, luego, un conjugado de ácido bórico acoplado a un 

colorante azul se fija a las configuraciones cis-diol de la hemoglobina glicada. 

Una alícuota de esta mezcla con el reactivo se aplicó sobre la placa del test y la 

hemoglobina total, libre o conjugada permanece en el filtro. Todo el exceso del 

conjugado coloreado es eliminado por una solución de lavado. El precipitado es 

valorado por la medida de la intensidad de la coloración azul (hemoglobina 

glicada) o roja (hemoglobina total) en el equipo medidor NycoCard® Reader II, 

la lectura obtenida es proporcional al porcentaje de HbA1c  en la muestra. El 

límite superior de referencia, por este método, en pacientes no diabéticos es de, 

aproximadamente, 6,0% (Axis-Shield, 2009).  

 

En el procedimiento, se añadieron 5 µl de sangre completa en un tubo de 

ensayo prellenado con solución tampón de glicinamida que contenía ácido 

bórico conjugado con un colorante y detergentes. Se mezclaron bien y se 

dejaron reposar durante 2 minutos, pero sin superar los 3 minutos. Se 

mezclaron nuevamente con el fin de obtener una suspensión homogénea. 

Luego, se depositaron 25 µl de la mezcla sobre la placa de plástico cubierta con 

membrana de filtro, manteniendo la micropipeta separada al menos 0,5 cm de 

la placa del test. Se dejó penetrar completamente la mezcla reactiva en la 

membrana del dispositivo, esperando aproximadamente 10 segundos,  evitando 

que se formaran burbujas durante el procedimiento. Posteriormente, se 

añadieron 25 µl de la solución de lavado (solución de NaCl tamponada a la 
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morfalina y detergentes) sobre la placa del dispositivo, se dejó penetrar la 

solución de lavado completamente sobre la membrana, esperando 10 

segundos. Dentro de los 5 minutos siguientes, se leyó el resultado según 

especificaciones del equipo de medición NycoCard® Reader II. Un buen control 

glicémico ha sido establecido por la Asociación Americana de la Diabetes 

(2010b), como valores de HbA1c ≤ 7,0%, en correspondencia con niveles de 

glicemia ≤ 170,0 mg/dl. 

 

Análisis estadístico 

 

Los resultados se mostraron en tablas. Se calculó el promedio de cada perfil 

glicémico pre y postprandial.  Se evaluó el grado de asociación lineal de cada 

uno de estos promedios con la cifra de HbA1c, mediante el coeficiente de 

correlación de Pearson, con cálculo de la recta de regresión, tomando la HbA1c 

en cada caso como variable dependiente.  Se aplicó el ANOVA de una vía para 

comparar los valores promedios de glicemias capilares y venosas, basales y 

postprandiales (Sokal y Rohlf, 1980; Burgueño y cols., 1995).  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio, se evaluaron 14 pacientes de ambos sexos con edades 

comprendidas entre 40 y 80 años que asistieron a la consulta de la Clínica de 

Prevención del Pie Diabético del Rotary Club, Cumaná Manzanares, a los 

cuales se les realizó la determinación de la glicemia basal y postprandial, en 

muestras  capilares y venosas, durante los meses de noviembre-diciembre de 

2013 y enero de 2014, fecha en la cual se realizó la determinación de la 

hemoglobina glicada (HbA1c). Cabe destacar que a la consulta asistían un 

número significativo de pacientes, sin embargo hubo factores que condicionaron 

la cantidad de los ensayos clínicos, que no dependían del investigador, tales 

como, la asistencia consecutiva a la toma de muestra, el traslado a otro 

domicilio, el abandono de la consulta, entre otros.  

 

En la tabla 1 se observa el análisis de varianza de una vía para las glicemias 

capilares y venosas, basales y postprandiales, realizadas durante el mes de 

noviembre del 2013, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes 

orales, en la cual se evidencia que las medias más elevadas correspondieron a 

las glicemias capilares y venosas postprandiales con 163 y 174 mg/dl, 

respectivamente; mientras que las glicemias capilares y venosas basales 

mostraron medias más bajas como era de esperarse. La glicemia venosa basal 

presento el valor mínimo, mientras que la glicemia venosa postprandial 

presento el valor máximo.  Al aplicar el ANOVA de una vía sobre los valores de 

glicemia capilar y venosa, tanto basal como postprandial, se encontró que no 

hubo diferencias significativas para las variables analizadas en este grupo de 

pacientes durante el mes de noviembre de 2013. 
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Tabla 1. Análisis de varianza de una vía para las glicemias capilares y venosas, 
basales y postprandiales, realizadas durante el mes de noviembre del 2013, a 
pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

Glicemias 
(mg/dl) 

Media 
(X) DS 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Razón 
F 

Nivel 
significancia 

Capilar basal 145 56,52 77 303 0.69 NS 

Capilar postp. 163 47,35 108 268   

Venosa basal 150 50,33 76 264   

Venosa postp. 174 79,41 87 352   
NS. No significativo, p > 0,05.   Postp.: postprandial  DS: Desviación estándar  F: Fisher 

 

En la tabla 2 se describe el análisis de varianza de una vía para las glicemias 

capilares y venosas, basales y postprandiales, realizadas durante el mes de 

diciembre del 2013, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes 

orales, donde se puede observar que los valores promedios más altos 

correspondieron a las glicemias capilares postprandiales con un valor de 160 

mg/dl; observándose igual valor promedio para la glicemia capilar basal y 

venosa postprandial (139 mg/dl). De igual manera se observa que el valor 

minino obtenido corresponde a la glicemia venosa basal, a diferencia del valor 

máximo que pertenece a la glicemia capilar postprandial.  

 

Al aplicar el análisis de varianza de una vía para las glicemias analizadas 

durante el mes de diciembre 2013, se observó que no arrojaron diferencias 

significativas. 

   

Tabla 2. Análisis de varianza de una vía para las glicemias capilares y venosas, 
basales y postprandiales, realizadas durante el mes de diciembre del 2013, a 
pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

Glicemias 
(mg/dl) 

Media 
(X) 

DS 
Valor 

mínimo 
Valor 

máximo 
Razón 

F 
Nivel 

significancia 

Capilar basal 139 43,45 88 236 1,52 NS 

Capilar postp. 160 50,84 102 270   

Venosa basal 121 50,08 57 199   

Venosa postp. 139 50,56 64 226   
NS. No significativo, p > 0,05.   Postp.: postprandial  DS: Desviación estándar   F: Fisher 
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En la tabla 3 se observa el análisis de varianza de una vía para las glicemias 

capilares y venosas, basales y postprandiales, realizadas durante el mes de 

enero del 2014, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales, 

donde se refleja que los valores promedios más altos correspondieron a los 

niveles de glicemias capilares y venosas postprandiales con 170 y 172 mg/dl 

respectivamente, así mismo, el valor mínimo se representa en la glicemia 

venosa basal y el valor máximo para la glicemia venosa postprandial. 

 

Al aplicar el ANOVA de una vía sobre los valores de glicemia capilar y venosa, 

tanto basal como postprandial, se encontró que no hubo diferencias 

significativas para las variables analizadas en este grupo de pacientes durante 

el mes de enero de 2014. 

 

Tabla 3. Análisis de varianza de una vía para las glicemias capilares y venosas, 
basales y postprandiales, realizadas durante el mes de enero del 2014, a 
pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

Glicemias 
(mg/dl) 

Media 
(X) DS 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Razón 
F 

Nivel 
significancia 

Capilar basal 146 66,26 82 331 0,86 NS 

Capilar postp. 170 65,14 103 322   

Venosa basal 137 62,38 54 267   

Venosa postp. 172 82,29 83 386   
NS. No significativo, p > 0,05.   Postp.: postprandial  DS: Desviación estándar   F: Fisher 

 
Al evaluar las variaciones de los ensayos clínicos realizados es notorio que los 

valores promedios más altos correspondieron a las glicemias obtenidas en los 

meses de noviembre 2013 y enero de 2014 tanto basales como postprandiales 

como se muestra en el apéndice B, figuras B1 y B3.  

 

En el presente estudio puede observarse que no hubo variaciones significativas 

al realizar las determinaciones de glicemia a través del glucómetros o el método 

de la glucosa oxidasa durante el periodo de estudio, sin embargo, como se 
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observa en la tabla 2, los valores promedios más altos correspondieron a las 

glicemias capilares postprandiales durante el mes de diciembre de 2013, esto 

podría explicarse, debido a las diferencias fisiológicas propias en ambos 

momentos de las determinaciones de glicemia que influyen en los sitios en los 

periodos absortivos y por lo tanto el fabricante no recomienda establecer 

comparaciones contra la glicemias medidas en suero o plasma a través de 

métodos analíticos convencionales. Esta determinación solo debe utilizarse 

como orientación. 

 

Es importante resaltar que el uso de los equipos portátiles para la determinación 

de la glicemia ha ayudado a los paciente diabético a alcanzar un mejor control 

metabólico (Golgstein y cols., 2004), el automonitoreo de la glicemia es 

considerado una de las piedras angulares del tratamiento, ya que ayuda a medir 

la eficacia terapéutica y realizar ajustes en el plan de alimentación, el ejercicio y 

la medicación; por eso es fundamental para el clínico conocer la confiabilidad 

de los medidores de glucosa y la factibilidad de utilizar el automonitoreo para 

que sea el mismo paciente quien prevea una situación de riesgo y se pueda 

ajustar las medidas terapéuticas (Karter y cols., 2001).  

 

Sin embargo, a pesar de las múltiples ventajas en el uso del glucómetro: como 

proporcionar información rápida y puntual, menor costo, ser una técnica menos 

invasiva, entre otras, también se conoce que la concentración de glucosa 

medida en sangre capilar varía en función de la analizada en suero o plasma en 

el laboratorio convencional (Bennett, 2007). Pudiendo observarse un descenso 

de la precisión en los glucómetros cuando las concentraciones de glucosa son 

muy elevada (International Diabetes Federation, 2004; Ministerio de salud 

Colombia, 1999). 

 

Estos  resultados  coinciden  con  los  obtenidos  por  Casas y Montoya, 2012, 
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donde se demuestra que en hipo e hiperglicemias los valores capilares difieren 

en un 10% en el 61% de las lecturas en los glucómetros y en hipoglicemias 

severas es del 20% en el 57% de las veces. Debe recordarse que la glicemia 

capilar es en sangre total y esta suele ser alrededor del 10 al 15% menos a la 

plasmática que es lo que se mide en el laboratorio clínico; también debe tenerse 

en cuenta que los glucómetros utilizan una reacción electroquímica mientras 

que el método de análisis de laboratorio es una técnica enzimática. 

  

Al comparar los valores promedios de las glicemias capilares basales obtenidas 

durante los tres meses en estudio y los valores de la HbA1c, se observa que 

aquellos pacientes con valores de glicemias basales ≤ a 110 mg/dl presentaron 

valores de HbA1c de 7%, correspondiendo esta relación a un total de 3 

pacientes, igualmente, se encontraron niveles de HbA1c  de 7% en  individuos 

con glicemias entre 111 a 145 mg/dl, correspondiendo esto a un total de 3 

paciente.  Asimismo, se observan 3 pacientes con HbA1c  de 9%, en un rango 

de 146 a 180 mg/dl, mientras que para ese mismo intervalo de glicemias 

capilares se reportaron 2 casos con HbA1c  de 7 y 8% respectivamente (Tabla 

4). 

 
Tabla 4. Valores promedio de las glicemias capilares basales, obtenida de los 
pacientes diabéticos durante los meses en estudio y relación con las cifras de 
HbA1c. 

 Hemoglobina glicosilada (%) / Nº pacientes 

Glicemias (mg/dl) 6 o menos 7 8 9 10 11 12 o más 

110 o menos 0 3 0 0 0 0 0 
111 a 145 0 3 1 0 0 0 0 
146 a 180 0 1 1 3 0 0 0 
181 a 215 0 0 0 0 0 0 0 
216 o más 0 0 0 0 1 0 1 
Total 0 7 2 3 1 0 1 

 
 

Cabe destacar que los valores obtenidos en el presente estudio no se 

correlacionan con los porcentajes de HbA1c citados por el estudio sobre la 

glucosa promedio derivado de A1c (ADAG) (Anexo 2), donde se establece que 
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para un porcentaje de  HbA1c de 7%, la glicemia promedio debe ser 154 mg/dl 

con intervalos entre 123-185 mg/dl, lo cual no corresponde con los % de HbA1c  

hallados en el presente estudio, donde el mayor número de casos estuvo 

representado en el porcentaje de HbA1c de 7% con valores medio de glicemia 

de 97 mg/dl para el intervalo ≤110 mg/dl  y 137 mg/dl para el intervalo entre 111 

a 145 mg/dl.  

 

La discordancia presente en los promedios de glicemias, que resultaron 

inferiores a lo que teóricamente corresponderían al compararse con los reportes 

de HbA1c  puede explicarse  por diversos factores que se conocen muy bien en 

la práctica médica diaria: la falta de sinceridad y confiabilidad de la actitud del 

paciente al acudir a su cita control y medirse su glicemia, la calibración de los 

glucómetros y fallas en la adherencia al tratamiento; asimismo, tal como indica 

el estudio ADAG, para mejorar el nivel de relación entre las mediciones de 

glicemias y la HbA1c, debería realizarse mayor número de determinaciones, 

pues la glicemia en las personas con diabetes tiene un rango amplio de 

oscilación a lo largo del día al depender de los estados de ayuno, postprandial, 

ejercicio, toma de medicación, estado de ánimo, presencia o ausencia de dolor 

y enfermedad y, una muestra aislada no se correlaciona adecuadamente con el 

promedio de glicemias de un día, debido a alteraciones de la homeostasis 

glucosa insulina en pacientes diabéticos a pesar de recibir tratamiento. 

 

 Al extraer una sola muestra de glicemia capilar, aunque su resultado sea fiable 

no toma en cuenta los extremos de la variación glicémica, por lo que una sola 

toma no representa el promedio estimado de glucosa y por tanto no se 

correlaciona adecuadamente con la HbA1c (Ricos y cols., 2004). 

 

El nuevo término ADAG, se refiere a  una nueva forma de expresar el 

porcentaje de la HbA1c: se trata de los resultados de la HbA1c convertida a un 

nivel promedio de glicemia en unidades de medida (mg/dl). La Asociación 
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Americana de la Diabetes (2010a), espera que el uso de este nuevo término 

ayude a los pacientes y a sus médicos a hacer los cambios necesarios en el 

tratamiento para mejorar el estado de salud en general del paciente (Borg y 

cols., 2010).  

 

Adicionalmente, la falta de concordancia entre las dos pruebas diagnósticas 

podría ser explicada porque las dos pruebas miden condiciones diferentes en el 

tiempo y en la molécula que es objeto de análisis. Por un lado la prueba de 

glicemia capilar, mide solo la concentración de glucosa en plasma en un 

momento dado y la HbA1c  mide el valor promedio de los últimos tres meses de 

esta molécula; asimismo, mientras la HbA1c mide la cantidad de glucosa unida a 

la hemoglobina, la glicemia capilar mide la concentración de este carbohidrato 

en plasma mediante una reacción enzimática (Harris y cols., 1992). 

 

El hecho que los pacientes estudiados mostraran valores glicémicos dentro de 

los establecidos para un adecuado control metabólico, no supone que sea una 

realidad, dado que la toma de muestras no se realizó al azar, sino que se 

programaban de acuerdo al día de la consulta, por lo que los pacientes 

pudieron valerse de esta situación y mantener una dieta y tratamiento estrictos 

unos días antes para evitar alteraciones en los valores de las glicemias 

capilares.  

 

De allí la necesidad de educar al paciente diabético sobre las consecuencias de 

no poseer un control de su enfermedad, muchos pacientes no se concientizan 

sobre las consecuencias fatales de la diabetes y en algunos casos pretenden 

engañar al médico, por esta razón se debe informar al paciente diabético que el 

análisis de los niveles de glicemias y de HbA1c  permite evaluar el estado del 

control metabólico, comparar estos resultados con las estadísticas nacionales e 

internacionales disponibles y efectuar ajustes en las estrategias de control en 

estos pacientes. Sin embargo, el examen "oro" para monitorear el control 
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glicémico metabólico en estos pacientes es indudablemente la determinación de 

la HbA1c.  

 

Al estimar el nivel glicémico de los últimos tres meses independientemente de 

todos aquellos factores a favor o en contra de la adherencia de un paciente a su 

tratamiento, este examen supera la confiabilidad tradicional que la mayoría de 

los equipos de salud a cargo de los pacientes diabéticos tienen en las 

determinaciones en ayunas de glicemias; es decir, debemos cambiar la cultura 

de "control glicémico en ayunas" por el de la cultura de glucohemoglobina, 

dejando la glicemia como un reporte coadyuvante y no determinante para 

establecer determinada terapéutica y manejo en general del diabético. 

  

Al estudiar los índices de correlación entre las determinaciones glicémicas y las 

cifras de HbA1c  en el grupo de pacientes (tabla 5) se puede observar que existe 

una correlación lineal positiva entre estas determinaciones, es decir, a medida 

que una variable aumenta la otra también se incrementa, obteniéndose 

diferencias significativas o muy significativas en todos los casos. 

 

Tabla 5. Índices de correlación (r) entre determinaciones de las glicemias 
capilares y venosas, basales y postprandriales y las cifras de HbA1c, obtenidas 
de los pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

Variables r Nivel de Significancia 

Glicemia capilar basal y HbA1c 0,85 *** 
Glicemia capilar postp y HbA1c 0,79 *** 
Glicemia venosa basal y HbA1c 0,82 *** 
Glicemia venosa postp y HbA1c 0,65 * 

*** Altamente significativo (p< 0,001); ** Muy significativo (p< 0,01); * Significativo (p< 0,05). 
r: índice de correlación. 

 

La correlación entre los promedios de glicemias capilar basal y HbA1c en el 

presente estudio fue de 0,85, mientras que en el estudio ADA fue de 0,92 

Existen diferencias metodológicas entre los dos estudios que podrían explicar el 

resultado. En el ADA se realizó una correlación de glucosas de 24 horas, en 
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507 adultos, mientras que en el presente estudio se realizó una correlación de 

dos tomas al día (basal y postprandial) separadas con un intervalo de un mes. 

Así mismo, se observa que para la glicemia capilar postprandial y venosa basal 

se mostraron deferencias altamente significativas en relación con la HbA1c.   

 

Tras el análisis de estos resultados se manifiesta que en general los 

glucómetros se aproximan favorablemente a las cifras de glicemias analizadas 

en sangre venosa o a través del método convencional y proporcionan un alto 

grado de validez para el autocontrol de pacientes diabéticos.  Sin embargo, es 

importante observar todas las condiciones de buena aplicación técnica del 

procedimiento para no caer en errores de interpretación, esta premisa es 

aplicable  tanto para el control del paciente diabético, como para la atención 

urgente de pacientes en centros hospitalarios, puesto que en este escenario la 

presión asistencial puede inducir ocasionalmente a una mala técnica, por ello se 

recomienda que si tras realizar una glicemia capilar los resultados no son 

concordantes con la sospecha clínica, se debe comparar con una muestra 

venosa (García y cols., 2007). 

 

Según el Programa Nacional de Normalización de la Glicohemoglobina, 2010, 

que contiene información sobre sustancias que interfieren con los resultados de 

HbA1c ésta es influenciada por la sobrevivencia de los eritrocitos, por ejemplo, 

un intercambio lento de hematíes podría incrementar falsamente el valor de 

HbA1c por la cantidad desproporcionada de eritrocitos viejos, esto sucede en 

pacientes con anemia por deficiencia de hierro o folatos, por otra parte un 

intercambio rápido da como resultado un número muy alto de eritrocitos jóvenes 

y valores de HbA1c bajos, en pacientes con hemolisis o tratados con hierro, 

folatos, vitamina B12 o eritropoyetina. Los valores pueden estar falsamente 

elevados o bajos en aquellos con insuficiencia renal crónica, además las falsas 

elevaciones se podrían presentan por interferencia de carbahemoglobina 
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formada en presencia de uremia elevada, y en la hemodiálisis especialmente en 

tratamiento con eritropoyetina (Lloyd y cols., 2008). 

 

En cuanto al control glicémico basado en las dos determinaciones evaluadas y 

la HbA1c se puede inferir que si ambas tienen una correlación lineal, por qué no 

utilizar solo una de las dos y evitarnos el desgaste de recursos en vano, pues al 

respecto se podría señalar que la HbA1c es útil para la prevención y localización 

temprana de complicaciones crónicas como retinopatía, pie diabético, 

insuficiencia renal, neuropatía (Lenters-Westra, 2008), pero no es muy útil para 

la prevención de complicaciones agudas, la glicemia capilar por el contrario nos 

ayuda mucho para este fin especialmente en el medio hospitalario para la 

detección de complicaciones tempranas como la cetoacidosis hiperosmolar no 

cetósica o el coma hiperosmolar (Nathan, 2008), pero como se observó se 

necesitan realizar varias muestras y bajo condiciones especiales para 

correlacionarlas con complicaciones a largo plazo, de cualquier forma en la 

práctica médica se necesitan de las dos pruebas para establecer un control 

adecuado del paciente, y así lograr una detección temprana de complicaciones 

tanto agudas como crónicas ( Lloyd y cols., 2008). 
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CONCLUSIONES  

 

 

Existe una correlación entre las determinaciones glicémicas y las cifras de 

HbA1c; lo cual indica que la glicemia capilar podría emplearse para la detección 

de las complicaciones agudas de la diabetes.  

 

Existe concordancia en los valores promedios de las glicemias tanto basales 

como postprandiales medidas en el glucómetro y a través del método de la 

glucosa oxidasa, por lo que las mediciones de glicemia capilar proporcionan 

validez en el autocontrol del paciente diabético, debido a su aproximación a las 

cifras de glicemia venosa.  

 

Dos determinaciones diarias de glicemia (basal y postprandial) en los pacientes 

diabéticos, son útiles para establecer un control adecuado de la enfermedad sin 

disminuir la adherencia al tratamiento.   

  

Los valores aislados de glicemia no predicen de manera adecuada 

complicaciones agudas de la diabetes en los pacientes. 
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RECOMENDACIONES 

 
 
 
Debe educarse al paciente diabético para realizar mediciones confiables de sus 

niveles de glicemias capilares, ya que a través del automonitoreo se puede 

evitar la aparición de complicaciones, ajustando el tratamiento de manera 

oportuna. 

 

Para futuras investigaciones se sugiere aumentar la muestra poblacional para 

disminuir sesgos técnicos.  
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APÉNDICE A 

 
UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO DE SUCRE  
ESCUELA DE CIENCIAS 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 
 
 

Encuesta 

Datos clínico-epidemiológicos 

 

Nombres y apellido(s) del paciente: ___________________________________ 

Edad: ___________  Sexo: Femenino: ___________  Masculino: ___________ 

Procedencia: ____________________________________________________ 

Ocupación: ______________________________________________________ 

 

Diagnóstico de diabetes: Si:____  No:_____ 

 

Diagnóstico de otra patología No:__________, Si:________ 

Cuál:___________________________________________________________ 

 

 

Presencia de complicaciones: No:___ Si:___  

Cuáles:_________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

Determinaciones  

 

Cifras de glicemia capilar:_____________  

Cifras de glicemia venosa:________________   

Niveles de HbA1c:__________________ 
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APÉNDICE B 

 

 

 

Figura B1. Valores promedio de las determinaciones de glicemias capilares y 
venosas, basales y postprandriales, realizadas durante el mes de noviembre del 
2013, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

 

 

 
 

Figura B2. Valores promedio de las determinaciones de glicemias capilares y 
venosas, basales y postprandriales, realizadas durante el mes de diciembre del 
2013, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 
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Figura B3. Valores promedio de las determinaciones de glicemias capilares y 
venosas, basales y postprandriales, realizadas durante el mes de enero del 
2014, a pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 
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APÉNDICE C 

 

Tabla  C1. Relación  entre los niveles de glicemias capilares y venosas, basales 
y postprandiales, y las cifras HbA1c realizadas a los pacientes diabéticos 
tratados con hipoglicemiantes orales. 

 NOVIEMBRE  2013 DICIEMBRE 2013 ENERO 2014 HbA1c 

Nº 
Pac 

glicemia 
capilar 
mg/dl 

glicemia 
venosa 
mg/dl 

glicemia 
capilar 
mg/dl 

glicemia 
venosa 
mg/dl 

glicemia 
capilar 
mg/dl 

glicemia 
venosa 
mg/dl % 

B PP B PP B PP B PP B PP B PP 

1 303 268 264 269 236 249 199 226 331 322 267 259 14 

2 77 108 97 129 88 114 57 83 89 127 55 83 6,6 

3 130 116 143 116 122 120 64 64 123 130 99 94 7,3 

4 136 163 135 174 165 186 123 153 213 274 180 241 9,1 

5 132 207 201 87 106 135 99 124 82 126 95 124 9,5 

6 97 112 76 114 104 124 68 96 105 115 54 112 6,6 

7 149 136 181 239 137 154 142 157 141 139 169 193 8,7 

8 127 171 126 216 124 170 124 153 125 170 129 183 6,6 

9 142 217 168 251 157 162 189 203 151 180 170 205 8,3 

10 112 148 151 110 112 120 69 82 110 130 111 124 7,1 

11 170 185 160 164 173 201 170 164 160 191 158 162 7,3 

12 106 114 80 100 95 102 95 125 90 103 86 115 6,9 

13 129 139 125 118 116 138 105 109 125 138 115 120 8,2 

14 218 194 186 352 205 270 190 210 203 235 230 386 10,3 
Nº Pac.: Número de pacientes.  B: Basal.  PP: Postprandial 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 
NÚCLEO DE SUCRE  

ESCUELA DE CIENCIAS 
DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

Consentimiento válido 

Bajo la asesoría de la Profa. Yusulbeht Ponce Tatá se realizará el Trabajo de 
Investigación titulado: “CORRELACIÓN DE LOS  VALORES DE GLICEMIA 
CAPILAR Y VENOSA CON LA HEMOGLOBINA GLICADA A1C, EN 
PACIENTES DIABÉTICOS TRATADOS CON HIPOGLICEMIANTES ORALES”. 
 

El Objetivo principal de esta Investigación es: Evaluar las cifras de glicemias 

capilares y venosas y su correlación con la HbA1c, como indicador confiable del 

control glicémico en pacientes diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales. 

 

Yo: _____________________________________  

CI:                                           Nacionalidad:                              

Estado Civil:                           Domiciliado en:   

 

Por voluntad propia, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que 

medie coacción, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, 

forma, duración, propósito, inconveniente y riesgo relacionados con el estudio 

indicado, declaro mediante el presente:   

1.-Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de 
investigación de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el 
proyecto de investigación titulado: “CORRELACIÓN DE LOS  VALORES DE 
GLICEMIA CAPILAR Y VENOSA CON LA HEMOGLOBINA GLICADA A1C, EN 
PACIENTES DIABÉTICOS TRATADOS CON HIPOGLICEMIANTES ORALES”. 
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2.-Tener conocimiento claro que el objetivo del trabajo es:  Evaluar las cifras de 
glicemias capilares y venosas y su correlación con la HbA1c, como indicador 
confiable del control glicémico en pacientes diabéticos tratados con 
hipoglicemiantes orales. 
 
3.-Conocer bien el protocolo experimental expuestos por el investigador, en el 
cual se establece que mi participación en el trabajo consiste en: donar de 
manera voluntaria una muestra sanguínea, que será tomada por una persona 
debidamente capacitada y autorizada. 

4.-Que la muestra sanguínea que aceptó donar será utilizada única y 
exclusivamente para el proyecto de investigación titulado: “CORRELACIÓN DE 
LOS  VALORES DE GLICEMIA CAPILAR Y VENOSA CON LA 
HEMOGLOBINA GLICADA A1C, EN PACIENTES DIABÉTICOS TRATADOS 
CON HIPOGLICEMIANTES ORALES”. 
 
5.-Que el equipo de personas que realizan la investigación, me han garantizado 
confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra 
información relativa a mi persona a la que tenga acceso por concepto a mi 
participación en el proyecto antes mencionado. 

6.-Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos de 

los resultados obtenidos en el presente estudio. 

7.-Que mi participación en dicho estudio no implica riesgo e inconveniente 

alguno para mi salud. 

8.-Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningún 

beneficio de tipo económico producto de hallazgos que puedan producirse en el 

referido proyecto de investigación. 
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DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO
  

 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con 
respecto a este formato de consentimiento y por cuanto a mi participación es 
totalmente voluntaria, de acuerdo: 
   

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al 

equipo de investigadores a realizar dicho estudio en la muestra de sangre 

venosa que acepto donar para los fines indicados anteriormente. 

2. Reservarme el derecho a revocar esta autorización y donación de 

cualquier momento sin que ello conlleve algún tipo de consecuencias 

negativas para mi persona.  

 

Nombre del representante:___________________ Firma__________ 

 Nombre del voluntario:  ___________________    Firma:__________ 

  Lugar   

            Fecha  

 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del 

protocolo mencionado, certifico mediante el presente que, a mi leal saber, el 

sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, 

requerimientos, riesgos y beneficios de la participación en este estudio. Ningún 

problema de índole médica, de idioma o de instrucción ha impedido al sujeto 

tener una clara comprensión de su compromiso con este estudio.  

Por el Proyecto: “CORRELACIÓN DE LOS  VALORES DE GLICEMIA CAPILAR 

Y VENOSA CON LA HEMOGLOBINA GLICADA A1C, EN PACIENTES 

DIABÉTICOS TRATADOS CON HIPOGLICEMIANTES ORALES”. 

Firma del Investigador      

            Nombre  

            Lugar   

       Fecha  
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ANEXO 2 

 

Tabla A1. Valores de la glicemia media estimada, derivados de los resultados 
del estudio sobre ADAG  

% de HbA1c                     Glicemia media estimada (mg/dl) 

5 97 (76–120) 
6 126 (100–152) 
7 154 (123–185) 
8 183 (147–217) 
9 212 (170–249) 
10 240 (193–282) 
11 269 (217–314) 
12 298 (240–347) 

ADAG: glucosa promedio derivado de A1c 
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Resumen (abstract): 
Resumen 

Se evaluaron las cifras de glicemias capilares y venosas y su correlación con la 
hemoglobina glicada, como indicador confiable del control glicémico en  pacientes 
diabéticos tratados con hipoglicemiantes orales; para ello, se estudiaron 14 pacientes 
adultos, de ambos sexos, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, que asistieron a 
la Clínica de Prevención del Pie Diabético del Rotary Club Cumaná Manzanares del 
estado Sucre. Los pacientes incluidos debieron cumplir con los siguientes criterios: 
tratamiento actual con antidiabéticos orales, conocimiento previo de la técnica de 
automonitorización de glicemia capilar, ausencia de gestación y ausencia de otras 
enfermedades crónicas con afectación del estado general. Se utilizó un muestreo no 
probabilístico consecutivo a medida que los pacientes acudieron a la consulta con el 
médico tratante durante los meses de noviembre-diciembre de 2013 y enero 2014. 
Durante el estudio, a cada paciente se le realizó 3 perfiles glicémicos a intervalos 
mensuales y simultáneamente con el último se realizó la determinación de HbA1c. 
Dichos perfiles, constaron de 2 determinaciones de glicemias capilares y venosas, 
(antes y después del desayuno).  Las glicemias capilares se obtuvieron a través del 
glucómetro y las glicemias venosas fueron obtenida a través método de la glucosa 
oxidasa.  Los resultados obtenidos se mostraron en tablas. Se calculó el promedio de 
cada perfil glicémico pre y postprandial.  Al aplicar la prueba ANOVA de una vía para 
comparar los valores promedios de glicemia capilar y venosa, tanto basal, como 
postprandial, se encontró que no hubo diferencias significativas para las variables 
analizadas en los meses en estudio. Al estudiar los índices de correlación entre las 
determinaciones glicémicas y las cifras de HbA1c  en el grupo de pacientes se puede 
observar que existe una correlación lineal positiva entre estas determinaciones, es 
decir, a medida que una variable aumenta la otra también se incrementa, obteniéndose 
diferencias significativas o muy significativas en todos los casos.  Tras el análisis de 
estos resultados se manifiesta que en general los valores obtenidos por el glucómetro 
se aproximan favorablemente a las cifras de glicemias obtenidas en sangre venosa a 
través del método convencional y proporcionan un alto grado de validez para el 
autocontrol de pacientes diabéticos; considerando todas las condiciones de buena 
aplicación técnica del procedimiento para no caer en errores de interpretación; esta 
premisa es aplicable  tanto para el control del paciente diabético, como para la atención 
urgente de pacientes en centros hospitalarios. 
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