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RESUMEN 

 

El presente proyecto trata sobre el valor predictivo de las pruebas de perfil glicémico y renal 

en la identificación de complicaciones en pacientes diabéticos, junto con la etiología, 

factores predisponentes, diagnóstico, futuras complicaciones que conlleva esta patología, 

por lo tanto el presente proyecto de investigación tiene como objetivo especificar el valor 

predictivo de las pruebas de laboratorio del perfil glicémico y renal para la valoración de 

complicaciones en pacientes diabéticos, teniendo un enfoque cualitativo, de tipo descriptivo 

documental realizándose en una secuencia temporal de  cohorte transversal y siendo 

retrospectivo, a la vez se trabajó con una población de 151 textos científicos, de este número 

se obtuvo una muestra de 47 artículos que tratan sobre diabetes mellitus, sus complicaciones 

y pruebas de laboratorio para su seguimiento publicados en diferentes bases científicas: 

Scielo, Redalyc, Elsevier, Latindex, Medigraphic, Proquest, Booksmédicos. La información 

teórica fue recolectada de artículos de primera mano publicadas en las mencionadas bases 

de datos científicas y libros. Los principales resultados obtenidos muestran el promedio del 

valor predictivo positivo siendo 0,36 (36 %) para el perfil glicémico y de 0,43 (43 %) para 

el perfil renal, en conjunto ayudan a la valoración, seguimiento y control del paciente 

diabético, valores alterados representarían descompensación en el diabético. Se concluye 

que el realizar las pruebas de perfil glicémico y renal en pacientes diabéticos aporta un valor 

predictivo para el desarrollo de complicaciones a largo plazo, varias de las pruebas se 

complementan o correlacionan, ayudan a que exista un control adecuado en esta población. 

 

 

Palabras claves: diabetes mellitus, complicaciones, hemoglobina glicosilada, creatinina. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

 

La diabetes mellitus (DM) es una de las patologías que se presenta a nivel mundial como 

una de las mayores emergencias de salud del siglo XXI. En el año 2017, la Federación 

Internacional de Diabetes (FID) menciona que hubo 425 millones de adultos en edades 

comprendidas entre 20 a 79 años con diagnóstico de DM y predice que para el 2045 su cifra 

se incrementará a 629 millones, particularmente en países de ingresos medianos y bajos1. 

 

Se registran que existe más de 20 millones de personas con diabetes en EE. UU, 

representando la séptima causa de muerte. La prevalencia en España se aproxima al 13 % en 

la población mayor a 18 años1, y al considerarse una enfermedad de gran impacto 

socioeconómico representó el 11 % del gasto total sanitario a nivel mundial en el año 2011, 

en países europeos los costos entre tratamiento y hospitalización cuando se presenta 

complicaciones simbolizan el 30 y 65 %2. 

 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) realizada en México, 

manifiesta que el 25 % de los 6,4 millones de adultos mexicanos han recibido un adecuado 

control metabólico haciendo que las probabilidades de presentar complicaciones de diabetes 

mellitus sean pocas3.  

 

En Latinoamérica esta enfermedad se registra con una prevalencia de 5,7 % y se estima que 

para el año 2025 aumentará a un 8,1 %4. Los datos en Argentina muestran que el 8 % de las 

camas de los hospitales están ocupados por pacientes diabéticos1. En Ecuador la diabetes 

mellitus representó la primera causa de mortalidad en el año 2013, con un porcentaje del 

7,44 % anual, y su prevalencia en adultos es de 8,5 % entre 20 y 79 años, la rápida evolución 

de esta patología puede desencadenarse por los desordenados estilos de vida de la población, 

asociados al sedentarismo, la obesidad, la hipertensión arterial y otros factores de riesgo 

cardiovasculares5. 

 

Un estudio en Cuenca mostró una prevalencia de diabetes mellitus de un 5,5 % en la 

población femenina; y de un 5,9 % en la masculina, en la población ecuatoriana la DM es la 

segunda causa de muerte con una tasa del 6,6 %. Esta patología conlleva a complicaciones 
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microvasculares como: retinopatía, nefropatía y neuropatía y dentro de enfermedades 

macrovasculares: enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y vascular periférica6. 

 

La diabetes mellitus puede aparecer porque existe una deficiencia de insulina, problema que 

tiene origen en las células β del páncreas, como consecuencia el cuerpo produce mayor 

cantidad de glucosa que no puede ser regulada7. Es considerado como prediabetes cuando el 

paciente presenta cantidades elevadas de glicemia en ayunas o intolerancia a la glucosa, esto 

varía entre el 5 al 10 % de la población, pero el riesgo de desarrollar diabetes es de 4 a 20 % 

si el paciente presenta ambas complicaciones, es decir, glucosa elevada e intolerancia7. 

 

Entre los factores predisponentes para desarrollar diabetes mellitus están: el índice de masa 

corporal (IMC) que representa un riesgo cuando en mujeres es > 23 y en hombres es > 25; 

los antecedentes familiares, enfermedades cardiovasculares, obesidad, hipertensión arterial, 

estos últimos, son factores modificables8.  

 

Se requieren de importantes recursos dentro del sistema público de salud para la atención a 

pacientes diabéticos, los costos son variables en cada país representando un desafío para los 

sistemas de salud cuando la enfermedad se asocia con complicaciones como infarto del 

corazón, falla renal, ceguera, amputación de las extremidades inferiores y muerte 

prematura9. 

 

Se sabe que la diabetes en su etapa inicial no puede presentar síntomas por lo que evoluciona 

y generalmente es diagnosticada de forma tardía, la prueba tradicional aplicada para su 

diagnóstico es la determinación de glicemia ya sea en ayunas, al azar, o la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa, también es considerada prueba clave la valoración de la 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) que fue recomendada por un comité internacional de 

expertos de la American Diabetes Association (ADA), International Diabetes Federation 

(IDF) y European Association for the Study of Diabetes (EASD) desde el año 2009. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) también aprobó la aplicación de dicha prueba10. 

 

La hemoglobina glicosilada presenta varias ventajas, como el no necesitar estar en ayunas 

para poder realizarlo, sus valores no cambiarán de un día a otro, mayor estabilidad 

preanalítica, no se altera por estados de estrés o enfermedad10, se considera la prueba 
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estándar para comprobar que el paciente diabético ha cumplido a conciencia una balanceada 

alimentación, actividad física, y medicación. 

 

Es de importancia también el verificar la función renal en la diabetes, pruebas que ayudarán 

a determinar aspectos como la medida de filtración glomerular, así se valorará el daño renal, 

al igual que la concentración plasmática de creatinina y de urea que resulta del metabolismo 

de las proteínas11.  

 

A través de métodos enzimáticos se puede medir la concentración de iones en plasma y orina, 

también se destaca el análisis de la osmolaridad plasmática y urinaria, proteinuria, todas 

estas pruebas muestran el estado del equilibrio ácido- básico que permiten la neutralidad de 

los líquidos en el cuerpo y la capacidad de los riñones para eliminar orina11. 

 

En tal contexto, se comprobará la importancia de la valoración del perfil glicémico y renal 

en la diabetes mellitus que es una de las enfermedades más comunes en la actualidad que 

está creciendo en la población y se ha convertido en una epidemia en el mundo entero, cuyas 

complicaciones posteriores son una causa importante de morbilidad y mortalidad. 

 

Se sabe que no existe una cura para la diabetes, pero sí medicamentos que pueden regular 

los niveles de azúcar en sangre, complementando con controles constantes con el fin de 

prevenir dichas complicaciones, por lo tanto, cuanto mejor conozcan los pacientes los 

efectos de estos factores, mejor será el control que puedan ganar sobre su condición. 

 

En el capítulo I se plantea una breve introducción, además, el problema de la investigación 

junto con la justificación y los objetivos que se desea cumplir al final de dicho proyecto. 

 

El capítulo II comprende el marco teórico citando a los respectivos autores abarcando temas 

sobre el páncreas como órgano diana de DM, factores predisponentes, futuras 

complicaciones y factores de riesgo que pueden asociarse a esta patología, manifestaciones 

clínicas y su clasificación, seguido de los exámenes de laboratorio haciendo énfasis en las 

pruebas de perfil glicémico y renal. 
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En el capítulo III se plantea el marco metodológico mostrando el tipo de investigación, su 

diseño, las técnicas de recolección de datos, definiendo la población y muestra de estudio, 

abarcando también los métodos de análisis y procesamiento de datos. 

 

En el capítulo IV se muestra los resultados obtenidos, discutiendo las perspectivas de 

diferentes autores que se relacionan con el tema de investigación y culminando con el 

capítulo V donde se expone las conclusiones en base a los objetivos planteados. 

 

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas con mayor crecimiento 

epidemiológico en los últimos años, cuyo perfil de complicaciones es amplio y abarca 

diversos órganos diana lo cual condiciona una elevada morbi-mortalidad en los sujetos 

afectados12. 

 

En consecuencia, puede existir pérdida de las capacidades visuales, enfermedades renales, 

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, neuropatías y amputaciones no 

traumáticas5, lo cual afecta la calidad de vida de los pacientes. 

 

Según la ley de prevención, protección y atención integral de las personas que padecen 

diabetes en el Ecuador dentro del Art.1, se plantea que el Estado ecuatoriano garantiza a 

todas las personas la protección, prevención, diagnóstico, tratamiento de la Diabetes y el 

control de las complicaciones de esta enfermedad que afecta a un alto porcentaje de la 

población y su respectivo entorno familiar13.  

 

Existe un importante aspecto que muchas veces es olvidado, los pacientes con diabetes deben 

tomar siempre en cuenta las medidas preventivas respecto a su alimentación, actividad física, 

toda guía y medida básica que se debe tener presente para evitar complicaciones, por ende, 

se plantea el problema de investigación, ¿Es de utilidad realizar la determinación del perfil 

glicémico y renal en la identificación de posibles complicaciones en pacientes diabéticos? 

 

Conociendo la problemática de las complicaciones que contrae el mal manejo de la diabetes 

mellitus, el presente proyecto de investigación tiene el objetivo de especificar el valor 

predictivo de las pruebas de laboratorio del perfil glicémico y renal mediante la recopilación 

de información de la literatura científica publicada en la identificación de complicaciones en 



 

 

 

 

18 

 

pacientes diabéticos, de esta forma conocer el origen de esta patología, sus factores de riesgo, 

manifestaciones clínicas, complicaciones, etc., haciendo énfasis en los exámenes antes 

mencionados que pueden ayudar a la valoración continua y controlada, como medios que 

muestren el mejoramiento del paciente.  

 

También se menciona como objetivos relacionar las pruebas que incluyen en el perfil 

glicémico como control en pacientes diabéticos por medio de revisión bibliográfica y 

obtención del valor predictivo; destacar la importancia de las pruebas de laboratorio del 

perfil renal como indicadores de un correcto funcionamiento de los riñones y su valor 

predictivo a través del compendio de fuentes documentales y por último, recopilar 

información bibliográfica científica obtenida por medio de bases de datos para demostrar 

que un control oportuno mediante las pruebas de laboratorio de perfil glicémico y renal en 

la diabetes mellitus puede evitar futuras complicaciones.  
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

 

Definición de diabetes mellitus (DM) 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus es una enfermedad 

metabólica caracterizado por elevados niveles de glucemia y alteración en el metabolismo 

de proteínas, carbohidratos y grasas como consecuencia de la ausencia o déficit de la 

secreción de insulina por parte de las células beta14, lo que ocasionará daño en tejidos y en 

el organismo en general como neuropatías, retinopatías, nefropatías y siendo sus síntomas 

clásicos la poliuria, polidipsia y polifagia15,16, que si no es controlada oportunamente 

progresará a deshidratación, hiperosmolaridad, cetoacidosis, coma o la muerte17.  

 

La diabetes mellitus puede clasificarse en: 

 

Diabetes tipo 1 

 

También es denominada diabetes insulinodependiente, donde las células β producirán una 

deficiente secreción de insulina14, y al quedar obstruida la función de dichas células no habrá 

una respuesta al incremento en la glucemia, este evento puede ser causado por la destrucción 

de los islotes de Langerhans al entrar en contacto con virus, agentes químicos, poseer 

autoinmunidad cruzada o por predisposición génica15. 

 

Diabetes tipo 2 

 

Puede ser causado por dos irregularidades: resistencia a la insulina o déficit de su secreción, 

de este modo la enfermedad se desarrolla18, manifestándose por la presencia de diversos 

factores como la obesidad, dislipemia, hipertensión arterial, antecedentes familiares, dieta 

rica en carbohidratos, causas hormonales y sedentarismo14.  

 

En la obesidad y en el embarazo del 80 al 90 % de las personas se aprecia células β 

aparentemente sanas que pueden adaptarse a altas concentraciones de insulina, mientras que 
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del 10 al 20 % de esta población muestran células β que no logran adaptarse, manifestándose 

en agotamiento celular, reducción de liberación y almacenamiento de insulina14. 

 

Diabetes gestacional 

 

Este trastorno se presenta porque la mujer embarazada es intolerante a los carbohidratos lo 

que conlleva a una hiperglucemia suscitando resistencia a la insulina e hiperinsulinismo, 

dicha complicación es fisiológica y puede ser reversible, tiende a presentarse el inicio del 

segundo trimestre y durante el tercer trimestre se intensifica19. 

 

Esta patología se asocia con el incremento de complicaciones para el recién nacido y sobre 

todo para la madre durante el embarazo con riesgo a padecer hipertensión, cesárea y aumento 

de la tasa de morbilidad, además, investigaciones comprueban que el 50 % de mujeres con 

diabetes gestacional pueden padecer diabetes mellitus en los siguientes 10 años20. 

 

Factores de riesgo  

 

Para el desarrollo de diabetes mellitus existen numerables factores entre ambientales, 

genéticos y conductuales que representan un alto riesgo para que se manifieste, las mismas 

son de importancia identificarlas a tiempo para retardar o evitar la enfermedad21, a 

continuación, se presentan los factores de riesgo con mayor relevancia: 

 

Factores de riesgo no modificables 

 

• Edad: tiene mayor prevalencia en personas de 60 años o más edad, según la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) es aconsejable realizar la detección de 

diabetes a partir de los 45 años, aunque no presenten otros factores de riesgo22. 

 

• Raza: en hispanos, negros, grupos nativos americanos y asiáticos la diabetes se 

presenta con mayor frecuencia y evolución rápida, mientras que el riesgo es menor 

en personas de raza caucásica21.  
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• Antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado: el riesgo es 

entre dos y tres veces para las personas que tienen su madre o padre con diabetes 

mellitus, pero este aumenta entre cinco o seis veces cuando ambos padres presentan 

la enfermedad21.  

 

• Antecedente de diabetes gestacional: al presentar este antecedente el riesgo es de 

alrededor 7,5 veces mayor de presentar a futuro diabetes mellitus21. 

 

• Síndrome de ovario poliquístico: un metaanálisis reveló que el presentar ovario 

poliquístico está asociado con alteraciones en la regulación de la glucosa en 

diferentes poblaciones, un ejemplo es Estados Unidos mostrando que hasta un 40 % 

de las mujeres con este síndrome a sus 40 años tienen alterada su regulación de la 

glucosa21. 

 

Factores de riesgo modificables 

 

• Obesidad, sobrepeso: el riesgo de intolerancia a la glucosa y de padecer diabetes 

mellitus aumenta cuando la obesidad (índice masa corporal (IMC) es ≥ 30 kg/m2) y 

sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2), estos factores actúan provocando resistencia a la 

insulina, es por eso que más del 80 % de los casos de diabetes mellitus se relaciona 

con la obesidad, y cuando este factor es controlado por el paciente disminuye el 

riesgo y mejora notablemente el control glucémico21. 

 

• Sedentarismo: son conductas sedentarias el ver televisión por mucho tiempo, 

videojuegos, exceso de uso del teléfono o computadora, acciones que evitan el gasto 

de energía de nuestro cuerpo promoviendo que la persona aumente de peso y por lo 

tanto existe mayor riesgo de diabetes mellitus. Es recomendable realizar actividad 

física, este hábito saludable ayuda a reducir la incidencia de esta enfermedad, ya sea 

en presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa21. 

  

• Tabaquismo: según estudios epidemiológicos demuestran que el consumo de tabaco 

se asocia a un mayor riesgo de diabetes mellitus, también mencionan que existe una 

relación dosis- respuesta, es decir, el número de paquetes fumados al día con los años 
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de ser fumadores activos causando mayor riesgo22. El dejar este vicio resulta 

beneficiosos para la persona porque luego de cinco años es equivalente a una persona 

que nunca fumó después de 20 años21.  

 

Complicaciones en pacientes diabéticos 

 

La diabetes mellitus presenta complicaciones vasculares que incluyen a las enfermedades 

microvasculares (neuropatía, retinopatía y nefropatía diabética) y, por otro lado, a las 

macrovasculares (enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y arteriopatía periférica)23. 

 

Complicaciones microvasculares 

 

La microangiopatía más frecuente es la neuropatía diabética, caracterizada por presentar 

daños difusos a nivel de los nervios periféricos. Afecta a fibras motoras, sensitivas y 

autonómicas. El daño ocurre de forma insidiosa y progresiva, empieza con una pérdida de la 

sensibilidad y después de la función motora. Provoca secuelas severas que incluyen el pie 

diabético, el pie de Charcot e invalidez, por ello es fundamental un buen control glucémico 

para prevenirlo23.  

 

La retinopatía diabética es la manifestación clínica a nivel retiniano, en diabéticos tipo 1 la 

patología se presenta con más frecuencia y severidad. Otros factores considerados para su 

aparición es un mal control metabólico, hipertensión arterial (HTA), tiempo de evolución de 

la diabetes, nefropatía, tabaquismo y embarazo. Los síntomas no son detectables hasta que 

el daño es muy severo, apareciendo visión borrosa y pérdida lenta de visión (edema macular), 

dificultad para ver por la noche, escotomas en el campo visual y moscas volantes23. 

 

La diabetes mellitus también es la causa más frecuente de insuficiencia renal terminal, sin 

embargo, en las últimas décadas, el riesgo de progresión de la nefropatía diabética ha 

mejorado. En pacientes con diabetes mellitus 1 se presenta en un 50 % de casos a los 10-15 

años del diagnóstico, en diabetes mellitus 2 puede estar presente en el momento del 

diagnóstico23.  
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Complicaciones macrovasculares 

 

En los diabéticos, la cardiopatía isquémica presenta una mayor prevalencia que en la 

población general, con más episodios de isquemias silentes, mayor extensión y mortalidad 

más elevada. El riego de padecer ictus está estrechamente relacionado con la HTA, la 

hipertrofia ventricular izquierda y los niveles de HbA1c y colesterol23. 

 

Insulina  

 

La insulina es un polipéptido cuya secreción ocurre en dos periodos, el primero es de 

estimulación que ocurre al ingerir alimentos y ocasiona una sincronización exacta entre las 

concentraciones de glucosa e insulina plasmática. La segunda secreción es basal que aparece 

en el periodo de ayuno entre 0,25 a 1,5 UI/h y representa cerca de 50 % de la secreción total 

de insulina en 24 h, su secreción es pulsátil, con frecuencia de 5 a 8 minutos, siendo su 

principal función aumentar el transporte de glucosa en los tejidos tanto adiposo como 

muscular e inhibir su producción hepática 25. 

 

La secreción de la insulina está influenciada por varias sustancias, pero la glucosa es el 

principal factor fisiológico que se propaga por medio de la membrana plasmática de la célula 

β del páncreas a través de un transportador específico, la proteína facilitadora del transporte 

de glucosa tipo 2 (GLUT-2), cuya función es introducir y equilibrar las concentraciones intra 

y extracelulares25. 

 

Cabe mencionar que la insulina es secretada al existir un estímulo por una carga intravenosa 

de glucosa, apareciendo en dos fases, una temprana o fase 1, que comienza 1 minuto después 

de que la carga de glucosa llegue a su pico más alto entre 3 y 4 minutos, durando un lapso 

de 10 minutos, el tiempo puede variar dependiendo de la cantidad de insulina formada y 

almacenada en las células β ; mientras que, la tardía o fase 2 tiene su inicio apenas pase el 

bolo intravenoso siendo evidente a los 10 minutos persistiendo todo el periodo en que la 

glucosa esté elevada25. 
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Resistencia a la insulina 

 

Consiste en un estado patológico donde hay una deficiente respuesta del tejido diana, 

relacionado con enfermedades crónicas entre ellas diabetes, hipertensión arterial y obesidad, 

puede manifestarse por mutaciones en su molécula o la existencia de problemas en el 

receptor o posreceptor, pero, estudios muestran que no tiene relevancia en la fisiopatología 

de diabetes mellitus u obesidad25. 

 

La hiperinsulinemia se asocia con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, como acción 

reparadora de las células β del páncreas a la resistencia de la insulina, disminuyendo la 

sensibilidad de los tejidos efectores a los efectos metabólicos de la insulina24.  

 

Al reducirse la sensibilidad a la insulina existe un fallo en la utilización y almacenamiento 

de los carbohidratos, por lo tanto, se eleva la glicemia e incrementa la insulina para 

recompensar su secreción. Es así que, el síndrome metabólico es caracterizado por:  

resistencia a la insulina, obesidad, hiperglucemia en ayunas, irregularidad de los lípidos, 

aumento de triglicéridos, disminución del colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad 

e hipertensión24.  

 

Aún no se precisa la importancia y acción de la resistencia a la insulina en el síndrome 

metabólico, pero sí es certero que es la principal causa del incremento de la glucemia y que 

como consecuencia del síndrome metabólico provoca enfermedad cardiovascular, con 

ateroesclerosis y lesiones24. 

 

La base de esta patología involucra el funcionamiento de un órgano muy importante: el 

páncreas, del que se menciona a continuación: 

 

Fisiología del páncreas  

 

Este órgano de gran tamaño está situado detrás del estómago24, su color es rosa y mide de 

12 a 15 cm de longitud, pesa entre 75 y 100 gramos, además, tiene cuatro porciones 

principales: cabeza, cuello, cuerpo y cola. Es considerado un órgano exocrino al producir 
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enzimas digestivas que son liberadas al intestino delgado para la correcta digestión de los 

alimentos, el páncreas también es una glándula endócrina, que secreta hormonas a la sangre 

como insulina, glucagón, somatostatina, polipéptido pancreático (PP) y grelina por medio 

de los islotes de Langerhans25,26, así es como se encarga de regular el metabolismo de 

carbohidratos, proteínas y grasas27. 

 

En los islotes se encontrarán cuatro principales células mencionadas a continuación25: 

 

1. En la parte central de los islotes están las células β que producen insulina.  

2. En la periferia de los islotes se encuentran las células α que secretan glucagón. 

3. Las células δ contienen somatostatina también encontrándose en la periferia del 

islote. 

4. Las células PP o γ localizadas en los islotes del lóbulo posterior de la cabeza del 

páncreas siendo productoras de polipéptido pancreático. 

 

El encargado de desempeñar una función anabólica y de incrementar el almacenamiento de 

glucosa, ácidos grasos y aminoácidos es la insulina. Mientras que el glucagón se encargará 

de la función catabólica, movilizando los nutrientes antes mencionados de sus depósitos 

iniciales hasta la corriente sanguínea, es por eso que dichas hormonas tienen una acción 

recíproca27. 

 

Un exceso de insulina en nuestra circulación causará hipoglucemia, crisis convulsivas y 

hasta un coma; pero su deficiencia ya sea relativa o absoluta causa diabetes mellitus, 

haciendo que las células no puedan absorber glucosa necesaria para funciones principales 

como la respiración celular y causando insuficiente ATP27. 

 

El glucagón en elevadas concentraciones puede agravar la diabetes, sin embargo, valores 

deficientes causará hipoglucemia. De la misma forma, niveles altos de somatostatina causará 

hiperglucemia y se manifestarán más síntomas de diabetes27. 
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Perfil glicémico 

 

Dentro del perfil glicémico comprenden las siguientes pruebas: 

 

Glucemia basal 

 

Es una prueba que mide el nivel de glucosa en la sangre en un momento concreto. Para 

resultados más confiables, es recomendable realizar el examen por la mañana, posterior a un 

ayuno de al menos 8 horas. Ayunar significa no comer o beber nada más que unos pocos 

sorbos de agua. Cuando se presentan síntomas de diabetes, se puede realizar una prueba de 

glucosa plasmática aleatoria, donde no es necesario el ayuno nocturno, porque se puede 

hacer en cualquier momento28. 

 

Si se presentan valores hasta 110 mg/dL, demuestra una glicemia normal, pero resulta 

alterada cuando sus valores llegan hasta 126 mg/dL, si estos valores son repetitivos se 

comprueba que el paciente tiene diabetes mellitus. Las concentraciones de glucosa basal y 

de hemoglobina glicosilada han sido consideradas pruebas estándar para el seguimiento de 

los pacientes diabéticos, y un buen control de dichos parámetros servirán para prevenir 

complicaciones a largo plazo29. 

 

Para su determinación se puede realizar mediante el método enzimático colorimétrico, que 

comienza por colocar al ambiente tanto los reactivos y la muestra, seguido los tubos deben 

ser rotulados con el nombre de blanco, estándar o patrón y muestra, en el tubo de patrón se 

coloca 10 µL de reactivo patrón, en el tubo de muestra se coloca 10 µL de suero y por último 

se adiciona 1 mL del monoreactivo en los tubos de blanco, estándar y muestra. Deberán 

reposar por 10 minutos a temperatura ambiente y sus absorbancias serán leídas a 500 nm en 

el espectrofotómetro, finalmente se aplica la fórmula para saber la concentración de glucosa 

en sangre30. (Anexo 1) 
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Glucemia post- prandial 2 horas (GPP) 

 

Con la determinación de glucosa post- prandial se conocerá la concentración de glucosa 

plasmática después la ingesta de comidas, al realizarse la primera extracción sanguínea 

previo a un ayuno de 8 horas, el paciente debe regresar luego de dos horas después de su 

desayuno, existirá una hiperglucemia post- prandial si su valor es mayor de 180 mg/dL. De 

acuerdo a ciertas investigaciones, los valores elevados de GPP a las dos horas está asociado 

con el incremento de riesgo de mortalidad y riesgo cardiovascular 31. 

 

Curva de tolerancia a la glucosa 

 

Esta prueba determina la concentración de glucosa posterior a las dos horas de la ingesta de 

75 g de glucosa en los adultos. Dicho examen se realizará cuando existe sospecha de diabetes 

asociada con complicaciones microvasculares, síntomas, resultados contradictorios o 

dudosos y la presencia de glucemias basales normales. También se aplica en pacientes con 

glucemias basales alteradas (GBA), con valores entre 110-125 mg/dL repetidas32. 

 

Al paciente se debe recomendar que para la toma de muestra de sangre necesitará ayuno en 

un máximo de 8-12 horas, seguido de la primera extracción se le administra de forma oral 

75 g de glucosa en 250 ml de agua, en embarazadas 100 g y en niños 1,75 g/kg de peso. El 

paciente debe permanecer sentado, para evitar mareos o sensación de vómito hasta la 

próxima toma de muestra. A mujeres embarazadas se les realiza tres extracciones (1, 2 y 3 

horas después de ingerir 100 g de glucosa)32. 

 

Hemoglobina glicosilada: HbA1C 

 

Indica los niveles promedio de glucosa en sangre durante los últimos 3 meses. También se 

la conoce como prueba de la hemoglobina A1c y HbA1C. No requiere ayuno para realizar 

este examen. Cuando el médico usa la HbA1C para diagnosticar diabetes, tiene en cuenta 

factores como la presencia de anemia, edad o algún otro problema sanguíneo. Esta prueba 

no refleja resultados precisos en personas con anemia28, 33. 
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El resultado de HbA1C se reporta en porcentaje. Cuanto más alto sea el porcentaje, mayor 

será el promedio del nivel de glucosa en la sangre en los tres últimos meses. La información 

de esta prueba es usada como control de la enfermedad28, 34. 

 

En pacientes diabéticos menores de 60 años, recién diagnosticados y sin morbilidades 

asociadas, se considera un valor aceptable de 6,5 %. Sin embargo, en adultos mayores con 

múltiples comorbilidades que disminuyen su expectativa de vida se considera una meta de 

HbA1c de 8,0 % hasta 8,5 %35. 

 

La técnica manual comienza dejando al ambiente los reactivos y las columnas, para la 

preparación del hemolizado se comienza por pipetear 500 µL de solución de lisado (reactivo 

B) en los tubos rotulados como estándar, control y muestra, seguido se coloca 100 µL de 

sangre en el tubo rotulado como muestra, dejando reposar por 5 minutos36. 

 

Para la preparación de la HbA1c hay que pipetear 70 µL del hemolizado en la resina 

(Reactivo A), luego colocar el filtro separador quedando el anillo de goma por encima del 

nivel del líquido, estos tubos se agitan durante 5 minutos, pasado este tiempo se empuja el 

filtro totalmente a lo largo de los tubos hasta que la resina quede envasada. El sobrenadante 

debe ser colocado en otro tubo para ser leído por absorbancia a 415 nm, las absorbancias que 

se obtienen son de hemoglobina glicosilada36. 

 

Para la lectura de la hemoglobina total se coloca 5 mL de agua destilada en los tubos 

rotulados como estándar, control y muestra, seguido se agrega 20 µL del hemolizado en los 

tubos, mezclar, encerar el equipo y leer las absorbancias a 415 nm. El cálculo final se realiza 

aplicando la fórmula que el inserto proporcione36. (Anexo 2) 

 

Perfil renal 

 

En pacientes con DM, la prevalencia de insuficiencia renal alcanza cifras del 5,4 al 21,4 %. 

Para evaluar la función renal, no se debe utilizar un único parámetro como, por ejemplo, la 

determinación de creatinina sérica. La estimación del filtrado glomerular mediante 
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ecuaciones es el mejor índice disponible en la práctica clínica para evaluar la correcta 

función renal37, 38. 

 

Creatinina en sangre 

  

Es un producto metabólico no enzimático de la creatina y la fosfocreatina, en condiciones 

normales se produce a una tasa constante desde el tejido muscular esquelético. Es filtrada a 

nivel glomerular de forma libre, debido a que no circula unida a proteínas plasmáticas. No 

se reabsorbe, pero se secreta por el túbulo proximal en porcentaje variable, que a medida que 

progresa la insuficiencia renal la secreción aumenta, lo que determina que el aclaramiento 

de creatinina sobreestime el valor real de la velocidad de filtración glomerular (VFG) y que 

esta situación aumente a medida que la falla renal progresa39.  

 

La producción de creatinina depende de la modificación de la masa muscular. Varía poco y 

los niveles suelen ser muy estables. Se elimina a través del riñón. Con la evolución de 

diabetes mellitus puede ocasionar una insuficiencia renal progresiva donde existe una 

retención en sangre de urea, creatinina y ácido úrico, sus niveles altos de creatinina que son 

indicativos de patología renal, sus valores normales en hombres son de 0,7- 1,4 mg/dL; y en 

mujeres es de 0,6- 1,1 mg/dL40. 

 

Previo a la preparación del reactivo de trabajo, se procede a atemperar la muestra y los 

reactivos, seguido rotular los tubos de estándar, muestra y blanco, donde se coloca 100 µL 

de muestra y estándar en sus respectivos tubos y 1 mL del reactivo de trabajo en todos los 

tubos, se mezcla y se colocan en el compartimento de termostato del espectrofotómetro, la 

absorbancia 1 se lee a los 30 segundos y la absorbancia 2 a los 90 segundos, todo esto a 510 

nm, para obtener el valor de creatinina en sangre se aplica la fórmula que menciona en el 

inserto40. (Anexo 3) 

 

Depuración de creatinina 

 

La prueba de depuración de la creatinina es una de las más sensibles para diagnosticar la 

función renal especialmente la velocidad de filtración glomerular, al ser la concentración de 
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creatinina sérica dependiente casi en su totalidad de la velocidad de excreción por el riñón. 

Para la obtención de los resultados se aplica una fórmula en dónde se necesita conocer el 

valor de la creatinina en sangre y en orina, conjunto con el volumen total de orina de 24 

horas y el factor establecido de 144041. (Anexo 3) 

 

BUN (Nitrógeno ureico en sangre)  

 

Comúnmente conocida como nitrógeno ureico en sangre (BUN) cuando se mide en sangre, 

es un producto del metabolismo de las proteínas. Es considerado como producto de desecho 

nitrogenado no proteico (NPN). Los aminoácidos derivados de la descomposición de las 

proteínas se desaminan para producir amoníaco. Posteriormente, a través de enzimas 

hepáticas, el amoníaco se convierte en urea. Por ende, la ingesta de proteínas, la capacidad 

del cuerpo para catabolizar proteínas y la excreción adecuada de urea por parte del sistema 

renal, determinan la concentración de urea41. 

 

La azotemia (aumento anormal del nivel de urea plasmática) se halla presente en desórdenes 

renales, deshidratación, aumento del catabolismo proteico, dietas ricas en proteínas, o 

hemorragia gastrointestinal, siendo una de las complicaciones en pacientes diabéticos42.  

 

La técnica de esta prueba comienza con la determinación de urea en sangre, colocando al 

ambiente el reactivo de trabajo preparado junto con el reactivo 3 y la muestra, seguido se 

rotulan los tubos de blanco, estándar y muestra, se coloca 10 µL de patrón en el tubo de 

estándar, 10 µL de suero en el tubo de muestra y 1 mL del reactivo de trabajo en los todos 

los tubos, se incuba por 10 minutos a temperatura ambiente y luego se coloca 1 mL del 

reactivo 3 en todos los tubos, se incuban y sus absorbancias se leen a 600 nm y su resultado 

se obtiene al multiplicar la cantidad de urea plasmática por el factor de 0,467; quedando sus 

unidades de medida en mg/dL42. (Anexo 4) 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 

La presente investigación se desarrolló con los siguientes criterios metodológicos: 

 

Tipo de investigación 

 

Enfoque: la metodología del presente trabajo tuvo un enfoque cualitativo, recopilando 

información necesaria y relevante a cerca del valor predictivo de las pruebas de perfil 

glicémico y renal en la identificación de complicaciones en pacientes diabéticos. 

 

Nivel: es de tipo descriptivo, explicando y detallando información relacionada al tema, 

obtenidos de fuentes de información científica para responder con el problema de 

investigación que se planteó. 

 

Diseño: es un trabajo de tipo documental puesto que el desarrollo del proyecto se basó en la 

búsqueda, lectura, estudio y análisis de cada artículo científico, artículos de revisión 

bibliográfica, libros, tesis, datos actualizados que dieron valor y sustentaron la investigación. 

 

Corte: la investigación fue de cohorte transversal, se efectuó en un periodo establecido y un 

bloque de información recolectada y analizada de fuentes bibliográficas que se encontraron 

publicadas entre los años 2011- 2021. 

 

Cronología de los hechos: dicho trabajo investigativo es de tipo retrospectivo, se analizaron 

datos bibliográficos de estudios e investigaciones realizadas de no más de 10 años de haber 

sido publicadas, este aspecto ayudó a obtener información actualizada sobre el tema de 

estudio. 

 

Población: estuvo constituida por 151 textos científicos obtenidos a través de palabras 

claves como: diabetes, glucosa, diagnóstico, pruebas perfil renal, pruebas de perfil 

glicémico, complicaciones de diabetes que hacían referencia al tema de investigación, 

mediante bases de los datos digitales como: PubMed, Scopus, Elsevier, Google Scholar, 

Scielo, Science Direct, Redalyc, etc. Estos textos fueron objeto de una lectura detallada para 
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la selección de muestra aplicando los criterios de inclusión. Así mismo, se tuvieron en cuenta 

los informes actualizados de sitios web oficiales de organizaciones nacionales e 

internacionales como la OMS, OPS, entre otras. 

 

Muestra: la muestra resultó en un total de 47 artículos publicados en las siguientes bases de 

datos: Elsevier, Science Direct, Google Scholar, ProQuest, Latindex, Scielo que fueron 

elegidos a partir de la población considerando los criterios de inclusión establecidos para la 

escritura del desarrollo. 

 

Criterios de inclusión: se tomaron en cuenta las fuentes primarias y secundarias como libros 

y las publicaciones en bases de datos confiables con menos de 10 años de haber sido 

publicadas, escritas en idioma español o inglés, que contengan información relevante sobre 

el perfil glicémico y renal en pacientes diabéticos, junto con su relación a complicaciones. 

 

Criterios de exclusión: fueron descartados los documentos o artículos que no contengan 

información útil o relacionada con el tema de estudio, también se excluyeron los documentos 

sin autoría, páginas web no confiables y que las publicaciones sean mayores a 10 años.  

 

Estrategias de búsqueda: se obtuvo resultados al buscar con palabras claves como diabetes, 

glucosa, hemoglobina glicosilada, creatinina, complicaciones, diagnostic, clinical 

epidemiology, prevalencia, las bases de datos utilizadas fueron: Scielo, Proquest, Latindex, 

Google Scholar, Elsevier, Redalcyc y se aplicó filtros para determinar el rango de años en la 

publicación, área de salud y se emplearon operadores boléanos “y, o, no”, “and, or, not”. 

 

Variables de estudio: las variables de estudio son cualitativas siendo la diabetes y sus 

complicaciones variables dependientes, el perfil glicémico y renal las variables 

independientes. 

 

Método de estudio: el desarrollo del presente estudio tiene la aplicación del método teórico 

al realizarse el análisis de artículos buscados en bases de datos científicos, libros, sitios web 

de organizaciones internacionales e informes con respecto al objeto de estudio para su 

respectiva síntesis y desarrollo de la investigación. 
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Técnicas y procedimientos: al tratarse de un proyecto de revisión bibliográfica se aplicó 

técnicas para la recopilación de información mediante el uso de fuentes primarias como 

Google Académico, Redalyc, Scielo, ProQuest, Elsevier, Medigraphic, Latindex de los 

cuales se seleccionaron documentos que aporten a la investigación, junto con relevantes 

datos obtenidas de fuentes secundarias como la Organización Mundial de la Salud. 

 

Procesamiento estadístico: se utilizó una estadística descriptiva debido a que solo se 

recolectó datos cualitativos para su análisis, interpretación de resultados seguido de la 

selección de información útil para ser incorporados en el proyecto de investigación y para 

ser acumuladas mediante la triangulación de la información. 

 

Consideraciones éticas: debido a que es un trabajo de investigación de revisión 

bibliográfica no es necesario un comité de ética porque no se trabajó con seres vivos o 

muestras biológicas.
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Objetivo: Especificar el valor predictivo de las 

pruebas de laboratorio del perfil glicémico y renal 

mediante la recopilación de información de la 

literatura científica publicada en la identificación de 

complicaciones en pacientes diabéticos. 

 

Diabetes mellitus, perfil glicémico, 

perfil renal, HbA1c, complicaciones 

diabéticas, nefropatía diabética, 

proteinuria. 

Elección de idioma: 

español e inglés 

Revisadas: 151 

Medigraphic (18), Scielo (35), 

Latindex (10), ProQuest (20), 

Redalyc (15), Elsevier (12), Google 

académico (25), libros (6), tesis (10) 

 

 

Bases de datos científicas: 

- Pubmed 

- Scielo 

- Latindex 

- ProQuest 

- Redalyc 

- Scopus 

Otros: 

- Libros 

- Repositorios 

 

Fuentes de búsqueda de información 

 

Valor predictivo de las pruebas 

del perfil glicémico y renal en la 

identificación de complicaciones 

en pacientes diabéticos 

 

DIAGRAMA DE FLUJO PARA BÚSQUEDA 

BIBLIOGRÁFICA 

 

Artículos incluidos 

Referencias bibliográficas 

que comprende 

información sobre el tema 

a tratar, publicados en los 

últimos 10 años con datos 

relevantes e información 

valiosa para el proyecto de 

investigación. 

 

Artículos excluidos: 

Referencias bibliográficas 

que no contienen 

información útil para esta 

investigación, 

publicaciones de fuentes 

sin autoría, información 

con más de 10 años de 

haber sido publicadas y 

páginas no confiables. 

 
Artículos seleccionados:  

Medigraphic (9), Scielo (19), 

Latindex (6), ProQuest (16), 

Redalyc (7), Elsevier (2), 

Google académico (20), 

libros (5), tesis (8) 

 

 

 

Artículos excluidos: 

Medigraphic (9), Scielo 

(16), Latindex (4), ProQuest 

(4), Redalyc (8), Elsevier 

(10), Google académico (5), 

libros (1), tesis (2) 

 

Estrategia de búsqueda 

 

Total, de artículos 

excluidos: 59 

 

47 artículos incluidos 

para análisis, parafraseo 

de información. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

Al relacionar las pruebas que incluyen en el perfil glicémico como control en pacientes 

diabéticos por medio de revisión bibliográfica y obtención del valor predictivo se obtuvo los 

resultados que se muestran en la tabla 1 sobre estrategias diagnósticas dentro de dicho perfil, 

donde se evidencia que en las 17 bibliografías citadas hablan de la importancia y relación de 

la valoración de glucosa basal, glucosa postprandial, tolerancia oral a la glucosa y 

hemoglobina glicosilada como pruebas bases para el diagnóstico de diabetes mellitus y 

seguimiento de la enfermedad. 

 

De cada artículo investigado se obtuvo el valor predictivo positivo mediante los datos 

proporcionados por el investigador para finalmente calcular el promedio, que refleja la 

probabilidad de que los resultados positivos sean realmente de personas que podrían 

presentar una complicación, siendo 0,36 el promedio del valor predictivo para las pruebas 

del perfil glicémico. 
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Tabla 1. Valor predictivo de las pruebas de perfil glicémico para evaluación de pacientes diabéticos. 

 

 

Autor Año Prueba 
N.º de 

participantes 

Rango de 

edades 
Resultados/valores obtenidos 

Valor 

predictivo 

Arrarte C; 

Delgado S44 
2017 

Tolerancia a la glucosa, 

hemoglobina glicosilada 

fracción lábil y estable 

796 
Mayores 

de 18 años 

Promedio de HbA1c mujeres 6,5 % y varones 6,6 %; 

Promedio de glucosa mujeres: 124 mg/dL y varones: 

126 mg/dL 

0,69 

Gil M45 2017 

Insulina basal (Elisa 

sándwich) y glucosa 

(espectrofotometría) 

179 
5 a 15 

años 

No existe relación directa entre glucosa basal alterada 

e insulina. Valores de insulina entre 4,24 µU/ mL y 

14,8 µU/mL 

0,06 

Guevara A; 

Sánchez J46 
2021 Hemoglobina glicada 126 ≥ 39 años 

Control adecuado de diabetes: menor o igual al 7 % de 

HbA1c, mal control: mayor del 7 % 
0,57 

Yen A47 2018 
Medición de 

hemoglobina y glucosa 
351 

Mayores 

de 18 años 

Glucosa basal: 153 mg/dL, HbA1c normal 4- 5,5 %, 

pre diabéticos 5,6- 6,5 %, diabéticos ≥ 6,5 % 
0,65 

Romero G, et 

al48 
2012 

Prueba de curva de 

tolerancia oral a la 

glucosa con 75 g y 2 

horas. 

125 

Mujeres 

de 18 y 41 

años 

Glucosa en ayuno fue 65- 188 mg/dL, glucemia a las 

2 horas 77- 261 mg/dL. 
0,39 
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Jaramillo M, 

et al49 
2011 

HbA1c por 

inmunoensayo y glucosa 

plasmática en ayunas 

1016 
34 y 70 

años 

Promedio de HbA1c 5,7 % ± 0,8; glucosa plasmática: 

96 mg/dL ± 26,1. 
0,24 

Mostafa B, et 

al50 
2019 

Glucosa en ayunas, 

glucosa postprandial de 2 

horas y hemoglobina 

glicosilada. 

80 
52 a 54 

años 

Euglucémicos (HbA1C <7 %) y diabetes mal 

controlada (HbA1C >7 %), 39 pacientes presentaron 

niveles de glucemia mal controlada. 

0,48 

Maestre C; et 

al51 
2011 

Glucemia y 

Hemoglobina glicosilada 
12 

Mayores 

de 18 años 

Valores mayores del 7 % de Hb1Ac y complicaciones 

como pie diabético 50 %; insuficiencia renal crónica 

16,66 %: insuficiencia renal crónica, infección 

respiratoria baja e infección urinaria. 

0,91 

Reyna N; et 

al52 
2013 

Tolerancia oral a la 

glucosa 75 gr, niveles de 

insulina en ayuno y a las 

2 horas 

16 
18 a 25 

años 

Glicemia en ayunas 83,66 mg/dL, desayuno 1:  83,78 

mg/dL, desayuno 2: 84,25 mg/dL; insulina 

postprandial 23,4 UI/mL, desayuno 1: 19,23 UI/mL, 

desayuno 2: 13,5 UI/mL 

0,05 

Pérez M, et 

al53 

 

2014 

Troponina sérica 

ultrasensible y 

hemoglobina glicosilada 

36 67 años 
Valores mayores de H1Ac 8,5% presentaban 

fracciones de eyección por debajo de 50 % 
0,019 

Angulo A, et 

al54 
2014 Glucemia en ayunas 298 

18 y 75 

años 

Glucosa basal en pacientes diabéticos: 193,50 mg/dL, 

y pacientes diabéticos 156 mg/dL. 
0,17 
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Montes V55 2014 

Prueba de tolerancia oral 

75 g a la glucosa a las 1 y 

2 horas; hemoglobina 

glucosilada 

42 
18 a 60 

años 

Glucosa en ayunas 97,85 mg/dL, glucosa postprandial 

146,50 mg/dL y HbA1c 5,98 % 
0,40 

Velásquez M, 

et al56 
2017 

Glucosa postprandial y 

perfil lipídico 
722 

35 a 65 

años 

Presentaron valores de glucosa postprandial normales 

un 40 % y el 69,7 % representó riesgo de presentar 

enfermedad cardiovascular 

0,69 

Chango D57 2015 
Glucosa mediante 

espectrofotometría 
40 

9 a 12 

años 

Valores de glucosa fueron mayores a 120 mg/dL, 

glucosa postprandial mayores a 140 mg/dL 
0,40 

Rodríguez 

R58 
2017 

Pruebas de curva de 

tolerancia oral a la 

glucosa, HbA1c e 

insulina 

455 
18 a 65 

años 

Resistencia a insulina: 172 pacientes (55,8 %), con 

una HbA1c de 5,73 y para el diagnóstico de DM 2 la 

HbA1c ≥ 6,5 

0,14 

Rivera A, et 

al59 
2015 

Glucemia, curva de 

tolerancia a la glucosa 

(CTOG) y HbA1c 

109 
10 a 16 

años 

Punto de corte de HbA1c para el diagnóstico de 

diabetes fue de 5,45 % 
0,19 

Monzon M60 2021 

 

Hb1Ac y glucosa basal 

 

150 

 

30 a 60 

años 

52,5 % pacientes con glucosa basal en ayunas y 

Hb1Ac normal, 14,8 % pacientes con Hb1Ac no 

controlada 

0,14 
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Los resultados que se muestran en la tabla 1, al ser comparados con Flores, et al61., 2020 en 

su artículo titulado: Utilidad de hemoglobina glicosilada en diabetes tipo 2 fundamenta que 

la realización de esta prueba proporciona ciertas facilidades como el poseer mayor 

estabilidad preanalítica, pocas variaciones de un día al otro en casos de estrés o enfermedad, 

no es necesario que la persona esté en ayunas, de la misma forma presenta limitaciones ya 

que sus resultados pueden ser contradictorios en pacientes con hemoglobinopatías, anemias, 

mujeres embarazadas, tampoco puede utilizarse como método único para el diagnóstico de 

diabetes mellitus, sino que deberá correlacionarse con otras pruebas complementarias. 

 

Arrarte C, et al44., en Perú por medio de su estudio de las fracciones lábil y estable de HbA1c 

basal, glicemia basal y post tolerancia oral, demostró que existe una correlación positiva 

entre los valores de hemoglobina glicosilada de fracción lábil, fracción estable y glucosa 

basal tanto en el sexo femenino y masculino. 

 

Se sabe que la hemoglobina glicosilada es un excelente biomarcador dentro del perfil lipídico 

por ende está relacionado con su dosificación en pacientes diabéticos que presentan alto 

riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares, también brinda importante información 

en el tratamiento de enfermedades crónicas. En los diabéticos, cuando su valor es elevado 

representa un significativo factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, accidente 

cerebrovascular, taquiarritmia y fibrilación auricular61, argumento que es respaldado por 

Guevara, et al46., que en su artículo menciona que un control adecuado de diabetes se 

representa con valores menores o iguales al 7 % de HbA1c y un mal control cuando 

sobrepasa del 7 %. 

 

Maestre et al51., también muestra resultados en donde los valores mayores al 7 % de HbA1c 

en el 90% de pacientes hospitalizados, conlleva a complicaciones como pie diabético en un 

50 %; insuficiencia renal crónica 16,66 %. Por ende, si su cantidad aumenta el 1 % se 

relaciona con el 30 % en la mortalidad por todas las causas y si el incremento es del 40 % el 

riesgo es la mortalidad por cardiopatía isquémica o cardiovascular, sin embargo, cuando el 

nivel de hemoglobina glicosilada baja a un 0,2 %, la mortalidad puede reducir en un 10 %61. 

 

Tanto la glucosa basal y hemoglobina glicosilada presentan una correlación acertada en 

pacientes diabéticos, pero no significa que sean iguales por lo que aclara que la hemoglobina 
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glicosilada es usada como prueba estándar para dar seguimiento y pronóstico mientras que 

la glucosa basal puede verse alterada por el propio tratamiento e incluso por los equipos 

utilizados en el laboratorio46. 

 

Romero, et al48., en su estudio concluyen que también es importante la valoración de la 

tolerancia oral a la glucosa postparto puesto que el 39,2 % presentan alteración en esta 

prueba, siendo el 10,4 % la frecuencia en que la diabetes mellitus tipo 2 se presenta en estas 

mujeres, por ello sugiere la aplicación de medidas preventivas y oportunos controles en 

pacientes que ya presentan como antecedente intolerancia a la glucosa o alteración de 

glucemia en ayuno cuyo diagnóstico de diabetes mellitus aún no está confirmada, también 

es necesario el seguimiento a largo plazo con el fin de identificar a tiempo los diferentes 

grupos de riesgo.  

 

De la misma forma Carrasco31 y Velásquez56, en sus artículos refieren que según varios 

estudios epidemiológicos demuestran que valores elevados de glucosa postprandial a las dos 

horas se relaciona con un incremento en el riesgo de mortalidad y riesgo cardiovascular, 

independientemente de los valores de glucosa plasmática en ayunas, por lo tanto, la 

evaluación de estos parámetros junto con un tratamiento específico disminuye el riesgo de 

complicaciones micro y macrovasculares. 

 

Vigil de García20, expresa que en una mujer embarazada el aumento de niveles de glucosa 

son parte de las alteraciones fisiológicas que son controladas por factores placentarios de 

tipo hormonal, durante este periodo la madre deja de utilizar la glucosa como fuente de 

energía, para proporcionarle al feto y haciendo uso de los ácidos grasos libres, por 

consiguiente, alteran la sensibilidad de la insulina. En una mujer con diabetes gestacional 

puede presentarse complicaciones como hipertensión gestacional en un 5,9 %, preeclampsia 

4,8 % y macrosomía fetal, pudiendo ser prevenidas con la aplicación de la prueba de cribado 

creado por O’ Sullivan y Mahan en 1973, basado en la tolerancia a la glucosa de 50 g en 1 

hora, que se realiza entre las 24 a 28 semanas de gestación, si el resultado es positivo se 

aplica la prueba diagnóstica de 75 o 100 g de tolerancia oral a la glucosa.  

 

Con estos resultados se afirma que existe una estrecha relación entre las pruebas de glucosa 

basal, glucosa postprandial, tolerancia oral a la glucosa, hemoglobina glicosilada. 
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Mediante la tabla 2 se destaca la importancia de las pruebas de laboratorio del perfil renal 

como indicadores de un correcto funcionamiento de los riñones y su valor predictivo a través 

del compendio de fuentes documentales, siendo 0,43 el valor predictivo promedio que 

proporcionan estas pruebas del perfil renal. 

 

Del artículo de Herrera P, et al72 no se pudo obtener el valor predictivo, puesto que el 

investigador no proporciona datos para el cálculo, sin embargo, no fue excluida de los 

resultados porque fue útil en la sustentación y discusión de la misma. 
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Tabla 2. Evaluación de la función renal mediante pruebas de laboratorio 

 

Autor Año Prueba 
N.º de 

participantes 

Rango de 

edades 
Resultados/valores obtenidos 

Valor 

predictivo 

Trejo M et al62 2020 
Filtración glomerular, 

creatinina 
20 ≥ 65 años 

Disminución significativa en la filtración 

glomerular 
0,6 

Cieza J63 2019 
Aclaramiento de 

creatinina y de urea  
96 

20- 80 

años 

Enfermos con disminución de creatinuria y de 

excreción de la urea. 
0,47 

Gutiérrez M, 

Polanco C64 
2018 

Creatinina y 

microalbuminuria 
113 

60- 80 

años 

La enfermedad renal crónica fue diagnosticada en 

el 90,3 % de los ancianos. 
0,90 

de Armas T et 

al65 
2018 

Filtrado glomerular, 

creatinina y urea séricas  
88 

No 

especifica 

Pacientes hipertensos y diabéticos presentaron 

mayor deterioro de la función renal 
0,47 

Tapia G66 2019 

Triglicéridos, colesterol 

total, creatinina y 

cistatina C  

144 
30 años y 

más 

Complicaciones con predominio: neuropatía 

periférica (59,3 %), enfermedad vascular 

periférica (31,9 %), retinopatía (10,4 %).  

0,53 

Romero S, et 

al67 
2014 

Depuración de creatinina, 

glicemia y micro y 

macroalbuminuria. 

174 
18 y 60 

años 

No tuvo daño renal el 12,6 % y el 50,7 % presentó 

riesgo aumentado de enfermedad renal. 

 

0,36 
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Farías R, Páez 

N, et al68 
2015 

Depuración de creatinina, 

proteinuria e índice de 

coeficiente proteína con 

relación a creatinina 

(P/C)  

120 
53- 67 

años 

Hubo correlación entre la proteinuria de 24 horas 

y el cociente de coeficiente proteína y creatinina 

en proteinurias menores de 3500 mg/24 horas. 0,23 

Carbayo J, et 

al69 
2014 

Creatinina, tasa de 

filtrado glomerular 
191 

18 a 75 

años 

La filtración glomerular medio fue de 95,5 

ml/min/1,73m2.  
0,048 

Cruz L, Cieza 

J70 
2021 Urea y creatinina sérica 146 

Mayores 

de 18 años 

El valor del índice urémico: fue 4,37 ± 4,99 mg/dL 

y presentó correlación relevante con el 

aclaramiento de creatinina.  

0,13 

Velásquez L, et 

al71 
2021 

Glucosa, creatinina, 

colesterol total, LDL, 

HDL en ayunas, Hb1Ac  
395 

Mayor a 

70 años 

17% de la población presentó enfermedad renal 

crónica con alteración de la excreción de albúmina 

urinaria y 6.6% con tasa de filtrado glomerular 

reducida (TFG).  

0,23 

Herrera P, et 

al72 
2015 

Glucosa, creatinina, 

albuminuria 
22 

No 

especifica 

Un 40% de los pacientes diabéticos presentaban 

HBA1C > 7%, creatinina > 1,4 mg/dL en 

nefropatía diabética 

S/N 

Lorenzo M, et 

al73 
2019 Creatinina y glucosa 227 

60- 69 

años 

La enfermedad renal crónica se presentó en un 

80,6 %, uno de los factores de riesgo fue la 

hipertensión arterial en un 92 %. 

0,80 
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Polanco N, 

Rodríguez F74 
2018 

Depuración de creatinina, 

albuminuria 
56 

Mayores 

de 18 años 

Un 61 % de los pacientes presentaron nefropatía 

diabética. Uno de los factores asociados a la 

nefropatía fue la hiperglicemia. 

0,41 
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Los datos obtenidos fueron comparados con Romero et al67., quien con su artículo 

denominado: Relación entre grasa corporal y depuración de creatinina en adultos con y sin 

diabetes mellitus expone que los factores de riesgo como obesidad, hipertensión arterial, 

enfermedad cardiovascular son considerados aspectos predisponentes para desarrollar 

enfermedad renal y diabetes, incluso llegar hasta un fallo renal.  

 

En su estudio realizado muestra que existió valores alterados de glicemia en pacientes con 

previo diagnóstico de diabetes mellitus 2 con valores de 179,87 mg/dL y pacientes sin 

diabetes presentaron valores de 106,48 mg/dL. Esta hiperglucemia está relacionada con el 

desarrollo de nefropatía diabética y es secundaria a los efectos tóxicos de la glucosa por 

activación de aldosa reductasa y vía de los polioles, glicación proteica, activación de 

proteinkinasa- C beta67. 

 

Velásquez et al71., en su investigación sobre el descontrol glucémico en diabetes tipo 2 con 

enfermedad renal evidencia que el 17% de su población de estudio presentó enfermedad 

renal crónica con alteración de la excreción de albúmina urinaria > 30 mg/g esto en caso que 

exista un tardío diagnóstico de la enfermedad junto con elevado nivel de HbA1c y menor 

nivel grasa corporal, mientras que la disminución de la tasa de filtrado glomerular < 60 

mL/min/1,73 m2 se asoció con mayor edad. 

 

Según Carbayo et al69, sostiene que para el diagnóstico de la enfermedad renal crónica se 

debe realizar el análisis conjunto de filtración glomerular, albuminuria, siendo factor de 

riesgo vascular e importante marcador de progresión de la enfermedad renal. En su estudio 

muestra que el 4,8 % es la prevalencia de dicha enfermedad, también menciona el 

tratamiento sugerido para pacientes diabéticos de entre los 18 y 75 años, cuando la tasa de 

filtrado glomerular tiene valores de 45 y 60 ml/min se utiliza metformina y sus controles de 

función renal deben ser semestrales, si la tasa de filtrado glomerular es 30 y 45 ml/min la 

dosis debe ser reducida a la mitad y hay contradicción absoluta cuando el filtrado es < a 

30/ml/min. 

 

Herrera et al72., en concordancia con la National Kidney Fundation (NKF) y la American 

Diabetes Association (ADA), resaltan que los valores de albuminuria y el cálculo de la tasa 

de filtración glomerular (TFG) obtenido de la creatinina sérica representan los métodos 
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estándar para el diagnóstico de la nefropatía diabética, aunque con limitaciones, y 

recomiendan realizarse anualmente en pacientes diabéticos. 

 

Polanco74 en su artículo: Detección temprana de nefropatía diabética, a propósito de su 

cribado, recomienda que los índices de glucosa en ayunas deben ser < 120 mg/dL y la 

hemoglobina glicosilada de 6,5 %, porque el control de estas pruebas de perfil glicémico han 

demostrado ser un aspecto relevante en la iniciación y progreso de microalbuminuria, 

lentificar la caída de la tasa de filtración glomerular, junto con ello la reducción de que se 

desarrollen enfermedades cardiovasculares como infarto de miocardio, no obstante, se debe 

individualizar cada caso. 

 

Lorenzo et al73., explica que durante la etapa inicial de la nefropatía e hiperfiltración, los 

altos niveles de glucosa provocados por un mecanismo insulinodependiente tienen acción 

sobre el túbulo proximal renal, produciendo aumento en la reabsorción de sodio, este 

incremento provoca hipertensión arterial y por medio de la restricción de sal se puede revertir 

o mejorar este efecto, el deterioro renal se ve influenciado por factores predisponentes como 

la diabetes mellitus. 

 

El estudio realizado por de Armas et al65., coincide con los autores antes mencionados al 

plantear que la edad es uno de los principales factores de riego para desarrollar ciertas 

complicaciones entre ellas, la disminución de la función renal que conlleva al riesgo de 

padecer una enfermedad renal crónica, otro aspecto a referir es cuando se realiza una 

nefrectomía evidenciando cambios notorios como la disminución del filtrado glomerular e 

incremento de creatinina sérica. 

 

Al analizar información bibliográfica relevante sobre la aplicación de las pruebas de 

laboratorio tanto del perfil glicémico y renal se observó por medio de la tabla 3 de resultados 

que estas pruebas aportan valor predictivo sobre posibles complicaciones que pueden 

presentarse en pacientes diabéticos siempre y cuando no exista un control oportuno.  
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Tabla 3. Complicaciones en pacientes diabéticos. 

 

Autor Año Título Muestra Patología/manifestaciones clínicas 

Font M, et al75 2014 

Caracterización de pacientes 

diabéticos de tipo II con 

complicaciones vasculares y riesgo 

de ateroesclerosis 

200 

Enfermedades cardiovasculares, nefropatía diabética, 

neuropatía diabética, accidente cerebrovascular, retinopatía 

diabética y artropatía periférica. 

Feng A, et al76 2017 

La Cardiopatía isquémica en 

pacientes diabéticos y no 

diabéticos 

356 Infarto de miocardio, cardiopatías isquémicas. 

Domínguez J, et 

al77 
2017 

Revisión sistemática sobre el 

impacto de las complicaciones 

podológicas de la diabetes mellitus 

sobre la calidad de vida 

25 
Neuropatía periférica, pie de Charcot, úlceras, vasculopatías 

y amputación 

Santos Y, et al78 2016 

Complicaciones cardiovasculares 

en pacientes con enfermedad renal 

crónica en hemodiálisis 

63 
Enfermedad renal crónica estadio V, Nefropatía vascular 

hipertensiva 
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Sánchez M79 2013 
Calidad de vida y complicaciones 

en el paciente diabético 
174 

Complicaciones crónicas: retinopatía, cardiopatía, nefropatía 

y neuropatía 

Valdés E, 

Camps M80 
2013 

Características clínicas y 

frecuencia de complicaciones 

crónicas en personas con diabetes 

tipo 2 de diagnóstico mellitus de 

diagnóstico reciente. 

150 
Retinopatía diabética, polineuropatía periférica, nefropatía 

diabética, Ictus, enfermedad arterial periférica 

Matute C, et al81 2016 Pie diabético y sus complicaciones 127 

Enfermedad arterial periférica, nefropatía, neuropatía, 

enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial coronaria, 

enfermedad cerebrovascular 

Henao A, et al82 2017 

Frecuencia de alteración visual en 

la consulta de Pie Diabético en un 

hospital de alta complejidad 

61 
Complicaciones microvasculares: retinopatía diabética, pie 

diabético 

Katiuska N, et 

al83 
2019 

Evaluación de la neuropatía 

periférica y el riesgo de ulceración 

en pacientes diabéticos según los 

criterios del Grupo Internacional de 

trabajo sobre pie diabético 

100 

Retinopatía, complicaciones cardiovasculares, neuropatía, 

nefropatía y pie diabético 

. 

Diaz C, et al84 2018 

Diabetes mellitus tipo 2 y su 

asociación con factores de riesgo 270 

Enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular e infarto 

al miocardio, complicaciones microvasculares: retinopatía y 

nefropatía 
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cardiovascular en pacientes 

hipertensos 

Cabrera C, et 

al85 
2019 

Autopercepción del estado de salud 

en pensionados por complicaciones 

de diabetes mellitus en 

Guadalajara, México 

240 Insuficiencia renal crónica, retinopatía, neuropatía 

Salazar J, et al86 2012 

La calidad de vida en adultos con 

diabetes mellitus tipo 2 en centros 

de salud de Guadalajara, Jalisco 

(México) 

198 
Complicaciones microvasculares y macrovasculares de 

diabetes 

Crizón D, 

Morales C87 
2020 

Manifestaciones dermatológicas de 

la diabetes: clasificación y 

diagnóstico 

118 
Lesiones por microangiopatía diabética: dermopatía 

diabética, Rubeosis faciei, Bullosis diabeticorum 

Martínez W, et 

al88 
2014 

Complicaciones obstétricas de la 

diabetes gestacional: 

criterios de la IADPSG y HAPO 

23316 
Síndrome metabólico, hiperglucemia materna, hipoglucemia 

fetal 

Mora R, et al89 2019 

Complicaciones 

musculoesqueléticas de la diabetes 

mellitus 

90 

Síndromes periarticulares, síndromes articulares y 

esqueléticos, síndromes periarticulares y síndromes 

musculares 

Teheran A, et 

al90 
2017 

Relación entre el apoyo social y las 

complicaciones agudas de la 
205 

Cetoacidosis diabética, complicaciones crónicas 

microvasculares: retinopatía, nefropatía, neuropatía; 
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diabetes tipo 2: un estudio de corte 

transversal 

macrovasculares: enfermedad arterial periférica, 

miocardiopatía y enfermedad cerebrovascular 

Gutiérrez W, 

Montalvo C91 
2012 

Complicaciones crónicas en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, en el hospital universitario de 

Neiva 

204 

Nefrología, pie diabético, complicaciones neurológicas, 

oftalmológicas, enfermedad coronaria, cerebrovascular y 

vascular periférica. 
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Estos resultados han sido comparados con Henao et al82., en su artículo denominado: 

Frecuencia de alteración visual en la consulta de Pie Diabético en un hospital de alta 

complejidad, donde plantea que el 15 % de las personas que padecen diabetes sufren de 

complicaciones como el de ulcera diabética y con ello amputaciones de miembros inferiores, 

para evitar dichas consecuencias un control de glicemia, correcto manejo de las heridas y la 

educación son medidas preventivas para que las heridas cicatricen de mejor manera. 

 

También expone resultados donde el 52 % de los pacientes que formaron parte del estudio 

tenían como antecedente: retinopatía diabética y un 28 % tenían problemas visuales 

diferentes a retinopatía, mientras que los pacientes que padecían de retinopatía diabética, 

glaucoma, cataratas representaban a una población vulnerable para desarrollar úlceras en los 

pies, cuya condición se complicaba con su poca visibilidad al no poder cuidar correctamente 

sus pies82. 

 

Font et al75., mediante su investigación aporta que la diabetes mellitus de tipo 2 constituye 

un factor predisponente y problema de salud a nivel mundial por el aumento de su incidencia 

y prevalencia, esto tiende a generar complicaciones como aterosclerosis y enfermedad 

cardiovascular; por tanto, en pacientes con diabetes mellitus con un buen control, las cifras 

de HbA1c pueden ser menores de 6,5 %, mientras que valores de HbA1c menor a 7 % es 

conveniente para pacientes con antecedentes de niveles elevados de glucemia, quienes tienen 

bajas expectativas de una buena calidad de vida junto con complicaciones macro y 

microvasculares. 

 

Feng et al76., atribuye que por cada factor de riesgo que pueda presentarse como obesidad, 

sedentarismo, riesgo cardiovascular, hipertensión, dislipidemia, alteraciones de la 

coagulación, tabaquismo va a representar tres veces mayor riesgo para las personas que 

sufren de diabetes comparado con la población en general, Domínguez et al77., coincide con 

el autor antes citado, asumiendo que el paciente diabético es más vulnerable a padecer otras 

enfermedades que compliquen su calidad de vida, por ende su cuidado y tratamiento deben 

ir de la mano para no llegar a complicaciones a largo plazo. 
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La autora Crizón87, menciona otras complicaciones que conlleva la diabetes como son las 

manifestaciones cutáneas entre las más comunes está: acantosis nigricans con prevalencia 

del 50- 60 %, dermopatía diabética 30- 60 %, escleredema diabeticorum 2,5- 14 %, y 

complicaciones secundarias de microvasculatura cutánea 11 %. Dichas complicaciones en 

la piel ocurren por cambios bioquímicos, funcionales, estructurales y al existir hiperglicemia 

en el paciente diabético aumenta el inhibidor de cinasas dependientes de ciclina, lo que 

impide el proceso normal de proliferación, diferenciación y migración de queratinocitos en 

el ciclo celular. 

 

Por consiguiente, existe un bloqueo en la vía de señalización de insulina ocasionando que 

disminuya la expresión de queratinas y termina alterando la función de barrera de la piel87.  

 

En los resultados se exponen diferentes estudios y revisiones bibliográficas que relacionan 

las complicaciones de pacientes diabéticos con las diferentes pruebas de laboratorio como 

lo expone Martínez88, al aplicar la prueba de tolerancia oral a la glucosa como diagnóstico 

para diabetes gestacional, los resultados no deben ser mayor de 140 mg/dL, pero existe un 

10 % de falsos negativos que da la prueba a causa de emesis es decir vómito. 

 

Además, se sabe que la diabetes gestacional ocasiona alteración en el feto y si se asocia con 

un deficiente control de glicemia desde el comienzo del embarazo, afectando la formación 

de los órganos, provocando macrosomía y dificultad respiratoria. Cuando la diabetes 

gestacional llega a complicarse con nefropatía y retinopatía, juntos representan factores de 

riesgo para desarrollar complicaciones en el neonato con un riesgo de 2,9 en nefropatía y 2,7 

en retinopatía y como consecuencias puede existir hospitalización del feto al nacer, muerte 

perinatal o mal formación congénita, cuando la madre es primogestante y fumadora tiene 

más riesgo de padecer las mencionadas complicaciones perinatales88.
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

CONCLUSIONES 

 

Se concluye que el valor predictivo promedio del perfil glicémico es de 0,36 (36 %) 

evidenciando que existe una relación entre el control oportuno de diabetes y la aplicación de 

las pruebas como glucosa basal, glucosa postprandial, tolerancia oral a la glucosa y 

hemoglobina glicosilada, por lo tanto, si los valores referenciales son alterados significará 

que existe un desorden en el estilo de vida del paciente, falta de medicación y mayor 

probabilidad de presentar complicaciones futuras, además, cabe recalcar que la prueba que 

destaca dentro de este perfil es la dosificación de hemoglobina glicosilada como clave para 

valorar la disciplina o comportamiento del paciente referente a su cuidado nutricional en al 

menos 3 meses, valores alterados podrían significar complicaciones a largo plazo. 

 

Dentro del perfil renal se destacan pruebas como el análisis de creatinina, aclaramiento de 

creatinina y nitrógeno ureico, donde el valor predictivo promedio fue de 0,43 (43 %), cada 

una y en conjunto brinda información relevante sobre el funcionamiento de los riñones sobre 

todo en pacientes con diabetes, cuyos exámenes deben ser rutinarios y de control, esto ayuda 

a prevenir futuras complicaciones que conlleva la enfermedad mal tratada, una de las más 

comunes en esta población es la nefropatía diabética. 

 

Existe correlación entre las pruebas de perfil glicémico y renal que al ser analizadas en 

conjunto dan un indicio de las posibles complicaciones que pueden desarrollarse en el 

paciente diabético, mediante la información obtenida de fuentes primarias, se corrobora que 

cuando el paciente diabético presenta factores predisponentes como obesidad, hipertensión 

arterial o algún otro trastorno, pueden manifestar valores alterados de glucosa en ayunas, 

glucosa postprandial, hemoglobina glicosilada, creatinina, depuración de creatinina y 

nitrógeno ureico, con ello existe mayor probabilidad de padecer complicaciones como 

retinopatía, enfermedad cardiovascular, problemas dermatológicos, pie diabético, nefropatía 

diabética entre las más comunes, sin embargo, estas se pueden evitar si se logra generar una 

cultura consciente en estas personas, el hecho de que exista la probabilidad de agravar su 
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patología y que la misma condicionaría enormemente su calidad de vida, debe ser motivo 

suficiente para llevar un buen control. 

 

RECOMENDACIONES  

 

Referente a lo investigado y los resultados obtenidos se debe plantear campañas auspiciadas 

por los mismos alumnos de Laboratorio Clínico en la Universidad Nacional de Chimborazo 

donde se hable de la diabetes, sus factores de riesgo, el papel que juegan las pruebas de 

laboratorio y sus distintos controles para evitar futuras complicaciones, seguido de arribar 

otras instituciones como escuelas, colegios, donde podamos inculcar educación y salud a la 

vez. 

 

El inicio de conferencias por medio de la plataforma zoom puede ser de gran ayuda para 

compartir conocimientos sobre esta patología, invitando profesionales del área de la salud 

que nos compartan información, testimonios de pacientes diabéticos, con el fin de llegar a 

más personas, que conozcan del tema, que cuiden de su salud y compartan lo aprendido con 

sus familiar y amigos. 

 

A la población diabética se recomienda generar un hábito de cuidado propio para no padecer 

complicaciones que se pueden prevenir tranquilamente, esto incluye el buen manejo de su 

medicación, dieta y actividad física que deben realizar para mantenerse en un buen estado 

general.  
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ANEXOS 

• Anexo 1: Inserto para determinación de glucosa 
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• Anexo 2: Técnica para determinación de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
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• Anexo 3: Técnica de determinación de creatinina 
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• Anexo 4: Técnica de determinación de nitrógeno ureico 
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• Anexo 5: Técnica de determinación de insulina 
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• Anexo 6: Resumen a partir de referencias publicadas por casas comerciales. 

Prueba Valor de referencia Método 
Casa 

comercial 

Glucosa 30 

Adultos: 70 – 105 mg/dL 

Niños: 60 – 110 mg/dL 

Neonatos: 40 – 60 mg/dL 

Enzimático colorimétrico 
Linear 

Chemicals 

Glucemia 

postprandial 2 

horas (GPP)30 

< 135 mg/dL Enzimático colorimétrico 
Linear 

Chemicals 

Curva de 

tolerancia a la 

glucosa30 

110-125 mg/dL Enzimático colorimétrico 
Linear 

Chemicals 

Hb1Ac 36 6,0 – 8,6 % 

Cromatografía en 

columna de resina de 

intercambio iónico 

Linear 

Chemicals 

Creatinina40 
Hombres: 0,70 – 1,20 mg/dL 

Mujeres: 0,50 – 0,90 mg/dL 
Cinético colorimétrico 

Linear 

Chemicals 

Depuración de 

creatinina40 

Hombres: 97- 137 mL/min 

Mujeres: 88- 128 mL/min 
Cinético colorimétrico 

Linear 

Chemicals 

BUN 

(Nitrógeno 

ureico)43 

6- 20 mg/dL Enzimático colorimétrico 
Linear 

Chemicals 

Insulina92 

Niños < 12 años: < 10 µIU/mL 

Adulto: 0,7- 9,0 µIU/mL 

Diabético:0,7- 25 µIU/mL 

Inmunoenzimático tipo 3 Monobind 

 


