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Fiabilidad de la determinacion
de la glucemia a la cabecera
del paciente en pacientes criticos

Reliability of the measurement
of glucose at the bedside
of critical patients

Introduccion. El objetivo de este estudio es
determinar la fiabilidad de tres métodos de
determinacion, a pie de cama, de la glucemia en el
paciente critico comparados con la determinacion de
glucemia en el laboratorio central.

Material y métodos. Estudio observacional
prospectivo desarrollado en una Unidad polivalente
de 18 camas durante 4 meses. Se incluyeron
pacientes que portaban catéter arterial. Se
compararon con la glucemia plasmatica (patrén oro)
8 muestras obtenidas a la cabecera del paciente: tres
en sangre capilar, 4 en sangre arterial y una de sangre
arterial en jeringa de gases. Las determinaciones a la
cabecera fueron realizadas con tiras reactivas
MediSense® Optium™ Plus y glucometro MediSense®
Optium ™., Se realiz6 una comparacion de medias

mediante la prueba de la «t» de Student y analisis de
Bland y Altman.

Resultados. Obtuvimos 630 muestras en

70 pacientes. La glucemia media (desviacion estandar
[DE]) en mg/dl fue: a) muestras capilares: 149 (38),
149 (35), 147 (37); b) muestras arteriales: 140(34),
142 (35), 143 (35), 142 (34); muestra arterial en
jeringa de gases: 143 (33); ¢) glucemia plasmatica:
138 (33). Hubo diferencias significativas (p < 0,001)
entre la glucemia plasmatica y las muestras capilares,
pero no con las muestras arteriales (p = 0,2). En las
muestras arteriales la presencia de algunos factores,
como farmacos vasoactivos, perfusion de soluciones
glucosadas, perfusion de insulina y concentracion
plasmatica de hemoglobina, aumenta el errory la
dispersion respecto al patron oro.
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Conclusiones. En enfermos criticos la medida de la
glucemia a pie de cama es mas fiable en muestras
arteriales que en muestras capilares.

Palabras clave: glucemia capilar, glucemia arterial,
determinaciones a la cabecera del paciente,
monitorizacion.

Introduction. The objective of this study is to
measure the reliability of three measurement
methods at the bedside of the patient, of glucose in
the critical patient compared with the
measurement of glucose in the central laboratory.
Material and methods. Observational, perspective
study developed in a polyvalent unit of 18 beds for
Jour montbs. Patients who bad arterial catbeter
were included. Eight samples obtained at the
Datient’s bedside were compared with the plasma
glucose (gold Standard): three in capillary blood,
Jour in arterial blood and one in arterial blood
gases from a syringe. The measurements at bedside
were conducted with reactive strips MediSense®
Optium™ Plus and glucometer MediSense® Optium™,
A comparison was made of the means used

in the Student’s T test and Bland and Altman
analysis.

Results. We obtained 630 samples in 70 patients.
Mean glucose (SD) in mg/dl was: a) capillary
samples: 149 (38), 149 (35), 147 (37); b) arterial
samples: 140 (34), 142 (35), 143 (35), 142 (34);
arterial gas sample syringe: 143 (33); ¢) plasma
glucose: 138(33). There were significant
differences (p < 0.001) between plasma glucose
and capillary samples but not with arterial
samples (p=0.2). In the arterial samples, the
Dresence of some factors, such as vasoactive
drugs, glycated solution perfusion, insulin
Dperfusion and plasma concentration of
bemoglobin, increase error and dispersion
regarding the gold standard.

Conclusions. The measurement of glucose at
bedside in critical patients is more reliable in
arterial samples than in capillary ones.

Key words: capillary glycemia, arterial glycemia,
measurements at the patient’s bedside, monitoring.

INTRODUCCION

Desde la publicacion de los estudios Van den Berg-
he et al'?, donde se demuestra que mantener unos ni-
veles de glucosa plasmatica por debajo de 110 mg/ dl
reduce la mortalidad y morbilidad de los enfermos
quirurgicos' y de los enfermos médicos con una es-
tancia superior de tres dias?, el control estricto de la
glucemia se ha convertido en una practica rutinaria
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Son varios los métodos utilizados para las determi-
naciones de glucemia en los pacientes criticos: deter-
minacion mediante glucometro a pie de cama, en
muestra de sangre capilar, arterial o venosa y determi-
nacioén, en laboratorio, en plasma obtenido de sangre
arterial o venosa. Todos estos métodos pueden coe-
xistir y ser utilizados simultaineamente en el mismo
paciente.

El método mas utilizado en las UCI, por su rapidez
y por minimizar las pérdidas de sangre, es la determi-
nacioén a través de glucometro a la cabecera del pa-
ciente. Aunque es un método aceptado para las deter-
minaciones de pacientes ambulatorios y no criticos?®,
los estudios llevados a cabo en pacientes criticos*” no
aportan datos concluyentes, al estar realizados con
pocos pacientes y ponerse de manifiesto la existencia
de variables, presentes en los pacientes criticos, que
pueden dar medidas erroneas®!°.

El objetivo de este estudio es determinar la fiabili-
dad de tres métodos de determinacion de la glucosa
en el paciente critico, a pie de cama, comparados con
la determinacion de glucemia en el laboratorio cen-
tral (patrén oro).

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional prospecti-
vo, desarrollado en el Servicio de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario de Getafe, hospital de ter-
cer nivel, que cuenta con 18 camas de pacientes poli-
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valentes. El estudio se desarrollo entre octubre de 2005
y enero de 20006.

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes adultos con un in-
greso mayor de 24 horas en la Unidad, portadores de ca-
téter arterial Seldicath® (Plastimed, Saint-Leu-La-Forét Ce-
dex, Francia), conectado a un sistema de monitorizacion
de presion Becton Dickinson® (Singapur). La permeabili-
dad del catéter se mantuvo con una perfusion de 500 ml
de cloruro sodico 0,9%, en el que se afadieron 500 UL
de heparina sodica, presurizado a 300 mmHg mediante
un sistema de presurizacion Tycos®, que permite un rit-
mo de perfusion de 2-4 ml/ h. No se incluyeron en el es-
tudio pacientes embarazadas ni quemados.

Recogida de datos

Se registraron datos demograficos (edad y sexo) y
patologia al ingreso, variables que se han relacionado
con modificaciones en la determinacién plasmatica
de glucosa: diabetes mellitus, hipertension, tension
arterial, temperatura, administracion de farmacos va-
soactivos (noradrenalina, dopamina, nitroprusiato, ni-
troglicerina, labetalol y urapidilo) y dosis en las ulti-
mas 24 horas, administracion de farmacos en las 24
horas previas a las determinaciones que pueden alte-
rar la glucemia''? (acido valproico, atenolol, capto-
pril, clortalidona, cortisona, dexametasona, diltiazem,
enalaprilo, esmolol, furosemida, glucosa intravenosa,
hidroclorotiazida, hidrocortisona, insulina, isoniazida,
levotiroxina, metilprednisolona, nifedipino, octreotido,
paracetamol, prednisolona, prednisona, propacetamol y
somastotatina), hemoglobina, hematocrito, recuento de
leucocitos y gasometria arterial (pH, PaO, y PaCO,),
tiempo entre la primera y la ultima determinacion de
glucemia.

Protocolo

Tras limpiar el lateral de un dedo con alcohol 70°
se pincha y se realizan tres determinaciones capilares

consecutivas, tras desechar la primera gota (entre una
y otra determinacion, se limpia el dedo con una gasa
seca). A continuacion, se extraen 4 determinaciones
arteriales, la primera tras la extraccion de 1 ml de san-
gre (para eliminar el espacio muerto, determinado
desde la punta distal del catéter hasta el extremo dis-
tal de la primera llave de tres pasos, por donde se rea-
liza la extraccion de 0,8 ml para los catéteres 3F y de
1 ml para los 5F), la segunda determinacion fue reali-
zada tras una extraccion total de 2 ml de sangre, la
tercera de 3 ml y la cuarta de 4 ml. A continuacion se
extrajeron muestras arteriales para la determinacion,
en el laboratorio central, de: hematocrito, hemoglobi-
na, recuento de leucocitos, glucemia y gases arteria-
les. La ultima determinacion a la cabecera del pacien-
te fue realizada con la sangre procedente de la jeringa
de gasometria. El volumen de sangre total utilizado
para las 8 determinaciones y las muestras plasmaticas
ha sido de 9,5 ml.

Las determinaciones a la cabecera fueron realiza-
das con tiras reactivas MediSense® Optium™ Plus
(Abbott, Reino Unido) y glucometro MediSense® Op-
tium’™ (Abbott, EE.UU.). Fueron utilizados dos gluco-
metros cuya correlacion medida entre ellos fue de
0,98. La precision de las tiras reactivas MediSense®
Optium™ Plus presentan un coeficiente de variacion
de 3,8%-5,2%, segun datos facilitados por Abbott. El
valor de la glucosa plasmatica determinado por el la-
boratorio central fue considerado el patron oro.

Las muestras fueron extraidas por 7 enfermeras de
la Unidad y remitidas al laboratorio siguiendo el pro-
cedimiento habitual, por lo que el laboratorio central
era ciego al estudio. Los volimenes de sangre que se
desecharon fueron extraidos con jeringas y las mues-
tras para determinaciones de bioquimica y hematolo-
gia fueron con sistema Vacutainer® Luer Medisense
Adapter (Becton Dickinson®, Reino Unido). Para las
determinaciones de bioquimica se extrajeron 3 ml de
sangre y fueron remitidas al laboratorio en un tubo Va-
cutainer® (Becton Dickinson®, Reino Unido) LH PST
con gel separador, para las de hematologia se extraje-
ron 2 ml de sangre y se introdujeron en un tubo Vacu-
tainer® (Becton Dickinson®, Reino Unido) K2E 3,6 mg
y para las de gasometria se extrajeron 0,5 ml en una je-
ringa de gasometria (Becton Dickinson®, Reino Unido)
Preset™ con 30 IU Ca* LH.
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Las muestras, remitidas al laboratorio central, fueron
centrifugadas y procesadas en los analizadores SYNCH-
RON CX3 Delta (Izasa), ABX pentra DF120 (Horiba
ABX) y GEM Premier 3000 (Izasa), utilizando plasma o
sangre completa respectivamente.

Analisis estadistico

Los datos descriptivos son expresados como me-
dia y desviacion estandar (DE) o como porcentaje, se-
gun proceda. En las muestras de la misma proceden-
cia (capilares o arteriales) se realizO un analisis de
fiabilidad denominado coeficiente de correlacion in-
traclase (CCI), mediante una comparaciéon de varian-
zas (ANOVA) con medidas repetidas'®, donde la maxi-
ma concordancia posible corresponde a un valor de
CCI = 1. En el caso de que el analisis de fiabilidad
mostrase una correlacion intraclase adecuada (CCI >
0,95) se realizara una comparacion de medias entre la
de la primera muestra capilar o arterial con el patron
oro (glucemia plasmatica), mediante la prueba de la
«t» de Student. En el caso de que el analisis de fiabili-
dad mostrase una correlacion intraclase no adecuada
(CCI < 0,95) se realizara una comparacion de medias
entre la de la muestra capilar o arterial que menos se
desvie de la media de la glucemia plasmatica. Las dife-
rencias entre las determinaciones capilares y arteria-
les y el patron oro se expresan graficamente utilizan-
do el método de Bland y Altman', método grafico
que mide la concordancia entre los resultados de dos
sistemas de medida. En nuestro caso, el procedimien-
to utilizado por Bland y Altman representa la diferen-
cia entre los resultados de las glucemias obtenidas
con glucometro (capilares o arteriales) y las plasmati-
cas. Se representa en un diagrama de dispersion con
la diferencia de ambas extracciones (diferencia de las
medias de las determinaciones con glucometro - dife-
rencia de las medias de las determinaciones plasmati-
cas) en el eje de las ordenadas y el promedio de las
extracciones (suma de las medias del glucometro y de
las plasmaticas dividido por 2) en el eje de las absci-
sas. En este grafico el error sistematico se define
como la media de las diferencias entre las determina-
ciones estudiadas (si la media se corresponde con la
linea de «0», no existe error sistematico), la precision

es la DE de las diferencias entre las determinaciones y
los intervalos de confianza del 95% superior e infe-
rior, son + 2 DE de la media de error. Para el analisis
estadistico se utiliz6 el programa SPSS para Windows.

RESULTADOS

Obtuvimos 630 muestras (210 capilares, 350 arte-
riales y 70 plasmaticas) procedentes de 70 pacientes.
Las caracteristicas de los pacientes en el momento de
la extraccion de las muestras se observan en la tabla 1.
El tiempo medio empleado en la extraccion de las 9
determinaciones fue de 161 (52) segundos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos

en el estudio

Edad, afios, media (DE) 60 (17)
Mujer, n (%) 30 (43)
Patologia al ingreso, n (%)
Médico 55 (78
Quirargico 11 (16)
Politraumatizado 4(6)
Hipertension arterial, n (%) 35 (50)
Diabetes mellitus, n (%) 19 27)
Farmacos recibidos en las 24 horas previas
a la extraccion, n (%)
Farmacos vasoactivos
Noradrenalina 27 (39
Dopamina 1D
Labetalol 23
Nitroglicerina 1
Urapidilo 1D
Acido valproico 305
Atenolol 1
Captopril 10 (16)
Dexametasona 306
Furosemida 24 (38)
Glucosa 53 (84)
Hidroclorotiazida 12
Hidrocortisona 610
Insulina 42 (67)
Levotiroxina 46
Metilprednisolona 7D
Nifedipino 71D
Paracetamol 19 30)
Prednisolona 12
Somatostatina 203

Enferm Intensiva. 2007;18(1):15-24
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Fiabilidad de la determinacion de la glucemia
en muestras capilares

En la tabla 2 se muestran los rangos y la media de
las glucemias medidas en las 210 muestras capilares.
En el analisis de fiabilidad observamos un alto coefi-
ciente de correlacion intraclase entre las muestras ca-
pilares: 0,979 (intervalo de confianza para el 95%:
0,969-0,986). La comparacion entre la primera muestra
capilar y la glucemia plasmatica muestra una diferencia
estadisticamente significativa: 149 (38) mg/dl frente a
138 (33) mg/dl (p < 0,001). En el analisis de Bland y Alt-
man se observa un error sistematico de 11 mg/dl y una
dispersion desde -22 mg/dl a 44 mg/dl (fig. 1).

Fiabilidad de la determinacion de la glucemia
en muestras arteriales

En la tabla 2 se muestran los rangos y la media de las
glucemias medidas en las 350 muestras arteriales. Obtu-
vimos un coeficiente de correlacion intraclase alto en la
comparacion de las 5 muestras arteriales: 0,993 (inter-
valo de confianza para el 95%: 0,990-0,996). No halla-
mos diferencias significativas en la comparacion entre
la primera muestra arterial y la glucemia plasmatica:
140 (34) mg/dl frente a 138 (33) mg/dl (p = 0,2). El gré-
fico de Bland y Altman (fig. 2) nos muestra un error sis-

Tabla 2. Rangos, medias y desviaciones estandar (DE)
de la glucemia, en mg/ dl, en cada una de las

muestras obtenidas

Rango Media (DE)

Muestras capilares

Primera 52265 149 (38)
Segunda 48283 149 (35)
Tercera 51-271 147 (37)
Muestras arteriales
Primera 79-263 140 (39
Segunda 85-266 142 (35)
Tercera 86-256 143 (35)
Cuarta 88-256 142 (349)
Quinta (muestra obtenida de la jeringa
de gasometria) 84-248 143 (33)
Muestra plasmatica (patron oro) 56-241 138 (33)

tematico de 2 mg/dl y una dispersion entre -27 mg/dl
a 31 mg/dl.

Como en la practica clinica es habitual determinar
la glucemia arterial con una muestra obtenida de la je-
ringa para la obtencion de gases arteriales, decidimos
comparar, por separado, la media de los valores obteni-
dos en esta muestra con el patroén oro. Aunque no ob-
servamos diferencias significativas con la glucemia de-
terminada en las otras muestras arteriales, si que las
hubo con la glucemia plasmatica: 143 (33) mg/dl fren-
te a 138 (33) mg/dl (p = 0,0006). El analisis de Bland y
Altman nos muestra un error sistematico de 5 mg/dl
y una dispersion entre -24 mg/dl y 34 mg/dl (fig. 3).

Variables que pueden influir en la fiabilidad
de las muestras arteriales

Patologia principal al ingreso en Cuidados
Intensivos

De las 630 determinaciones, 495 muestras se obtu-
vieron en pacientes con patologia médica, 99 en pa-

60
___________ e _

» 404
.8 °
»n O ) (R4 [ ]
g\é * % o )
= [ 4 [ ] [ ]
£ & 107 :‘ o
2 = . S
2 5 U O
g S o °
5E o
o ¥ [ 3
%‘D = Qoo

oh
< g 20-

<20 _ _ _ _
S =
38 .
=g -40 °

[ ]
-60 ; ;
0 100 200 300
(Media de glucemias capilares +
media de glucemias plasmaticas)/2 (mg/dl)

Figura 1. Error y dispersion de la determinacion de glucemia en
la primera muestra capilar comparada con la glucemia plasmd-
tica (patrén oro).
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Figura 2. Error y dispersion de la determinacion de glucemia en
la primera muestra arterial comparada con la glucemia plasma-
tica (patrén oro).

Figura 3. Error y dispersion de la determinacion de glucemia en
la muestra arterial obtenida con jeringa de gasometria compa-
rada con la glucemia plasmdtica (patrén oro).

cientes con patologia quirdrgica y tan s6lo 36 proce-
dian de pacientes politraumatizados. No hemos halla-
do diferencias significativas en ninguno de los grupos
al comparar la primera muestra arterial y la glucemia
plasmatica: 142 (33) mg/dl frente a 139 (32) mg/dl
(p = 0,3) en pacientes con patologia médica, 137 (47)
mg/ dl frente a 136 (44) mg/dl (p = 0,8) en pacientes
quirargicos y 134 (6) mg/dl frente a 127 (8) mg/dl
(p = 0,3) en pacientes politraumatizados. El analisis
de Bland y Altman muestra un error sistematico en pa-
cientes médicos y quirargicos de 2 y 1 mg/dl respecti-
vamente, con precisiones de 15 y 14 mg/dl y con dis-
persiones de -27 mg/dl a 31 mg/dl y -27 mg/dl a 29
mg/dl. En el caso de los pacientes politraumatizados el
error sistematico fue de 7 mg/dl y la dispersion de -17
mg/dl a 31 mg/dl.

Antecedentes de hipertension arterial

Trescientas quince muestras (50%) corresponden a
pacientes con antecedentes de hipertension arterial y

el resto (50%) a pacientes sin dichos antecedentes. No
encontramos diferencias significativas en la compara-
cion de la primera muestra arterial y la glucemia plas-
matica en los enfermos con o sin hipertension; pacien-
tes hipertensos: 139 (34) mg/dl frente a 139 (33) mg/dl
(P = 0,9y 142 (34) mg/dl frente a 138 (35) mg/dl (p =
0,1) en pacientes no hipertensos. Los errores sistemati-
cos observados en los graficos de Bland y Altman fue-
ron de 0,4 mg/dl (dispersion de -27 mg/dl a 27 mg/dl)
y de 4 mg/dl (dispersion de -25 mg/dl a 34 mg/dl), res-
pectivamente.

Antecedentes de diabetes mellitus

De las 630 determinaciones 171 muestras procedi-
an de enfermos con antecedentes de diabetes melli-
tus (27%) y 459 muestras (73%) fueron obtenidas en
pacientes no diabéticos. No observamos diferencias
significativas entre la primera muestra arterial y la glu-
cemia plasmatica: 147 (37) mg/dl frente a 142 (40)
mg/dl (p = 0,2) en los pacientes diabéticos y 138 (33)

Enferm Intensiva. 2007;18(1):15-24
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Figura 4. Error y dispersion de la determinacion de glucemia en
la primera muestra arterial comparada con la glucemia plasma-
tica (patron oro) en pacientes que bhan recibido perfusion de in-
sulina en las 24 boras previas a las determinaciones.

mg/dl frente a 137 (31) mg/dl (p = 0,5) en pacientes
no diabéticos. Los errores sistematicos observados en
los graficos de Bland y Altman fueron de 5 mg/dl (dis-
persion de -27 mg/dl a 37 mg/dl) y de 1 mg/dl (dis-
persion de -26 mg/ dl a 29 mg/dl), respectivamente.

Farmacos recibidos en las 24 horas previas
a la extraccion

Se realizo un analisis de los farmacos recibidos
por mas del 25% de los pacientes. Los farmacos o so-
luciones intravenosas que influyeron en la fiabilidad
de las muestras arteriales fueron: la noradrenalina
146 (35) mg/dl en la muestra arterial frente a 140
(38) mg/dl de glucemia plasmatica (p = 0,001); la
perfusion intravenosa de glucosa 141 (35) mg/dl
frente a 136 (34) mg/dl (p = 0,01) y la perfusion de
insulina intravenosa 148 (37) mg/dl frente a 143 (36)
mg/dl (p = 0,01).

En los pacientes con perfusion de insulina observa-
mos un error sistematico de 5 mg/dl con una disper-
sion de -23 mg/dl a 33 mg/dl (fig. 4).

Datos clinicos

De las otras variables analiticas que hemos analizado
hemos encontrado diferencias significativas al compa-
rar las medias de la primera muestra arteriales con la
glucemia plasmatica, con una hemoglobina < 10 g/dl
138 (29) mg/dl frente a 130 (29) mg/dl (p < 0,0001) y
con una hemoglobina > 12 g/dl 124 (23) mg/ dl frente
a 137 (30) mg/ dl (p = 0,02).

En los pacientes con una hemoglobina < 10 g/dl el
error sistematico fue de 8 mg/dl, con una dispersion
entre -9 mg/dl y 26 mg/dl. Por el contrario, en los en-
fermos con hemoglobina > 12 g/dl, el error fue -13
mg/dl, con una dispersion entre -50 mg/ dl y 24 mg/dl
(fig. 5).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron:

1. La glucemia medida a pie de cama con los medi-
dores de glucosa utilizados habitualmente en la
practica clinica de muestras obtenidas de un ca-
téter arterial es similar a la glucemia plasmatica
considerada como patrén oro.

2. La glucemia medida de muestras capilares tiene
un error y dispersion significativos.

3. Algunas variables -noradrenalina, perfusion de
glucosa, perfusion de insulina, pH y hemoglobi-
na- pueden aumentar el error y la dispersion de la
medida de la glucemia en las muestras arteriales.

La hiperglucemia, debida a diferentes factores

como resistencia a la insulina, alteracion en el meta-
bolismo de la glucosa o el uso de algunos farmacos,
es una complicacion frecuente en los enfermos criti-
cos. Estudios recientes han evaluado que un control
estricto de la glucemia se asocia con un mejor pro-
nostico de algunos enfermos criticos!?. Como conse-
cuencia, la monitorizacion rutinaria de la glucemia es
uno de los procedimientos mas habituales en las UCI.
Para la determinacion de la glucosa disponemos de di-
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Figura 5. Error y dispersion de la determinacion de glucemia en la primera muestra arterial comparada con la glucemia plasmdtica
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a 12 g/dl en el grdfico de la derecha.

ferentes métodos de obtencion de muestra y de medi-
cion. La glucemia puede ser determinada en sangre
total, obtenida de capilar, de vena o de un catéter ar-
terial mediante tiras reactivas en un glucometro, o en
analizador de gases arteriales con multi-electrodo dis-
ponibles en las UCI, o en suero o plasma mediante
analizadores situados en los laboratorios centrales.

El objetivo de nuestro estudio fue comprobar la fia-
bilidad de la determinacion de la glucemia en las mues-
tras que habitualmente se obtienen en una UCI (capila-
res y arteriales en los enfermos con catéter arterial)
comparadas con la glucemia plasmatica, que es lo que
se considera el patron oro. Realizamos la determina-
cion de tres muestras capilares para estimar el efecto
del alcohol de 70°, utilizado en la limpieza cutanea, en
la variabilidad de los resultados y 4 muestras arteriales,
para determinar el efecto de la heparina utilizada en
los sueros de mantenimiento de los sistemas de moni-
torizacion de presion. Como no se han observado dife-
rencias significativas entre las tres muestras capilares y
entre las arteriales, asumimos que los factores del alco-
hol y de la heparina no interfieren en los resultados.

En nuestro estudio observamos que la glucemia de-
terminada a partir de las muestras capilares tuvieron un
error y una dispersion significativamente mayor que la
determinada en muestras arteriales. Aunque un error de
11 mg/dl podria parecer clinicamente poco relevante,
la dispersion observada, que puede llegar hasta 44 mg/
dl, puede ser causa de hipoglucemias no detectadas, so-
bre todo si se aplica la recomendacion de mantener
unos niveles de glucosa entre 80 y 110 mg/dl'2. Una
disminucion en el hematocrito, la acidosis metabolica y
la hipoxia son causas que pueden interferir con las me-
didas capilares de la glucosa®'’. Aunque nuestro estu-
dio incluy6 enfermos estables en el momento de la
obtencion de las muestras, un 39% de ellos estaban
recibiendo perfusion de noradrenalina, lo cual puede
producir vasoconstriccion capilar y una hipoperfu-
sion tisular en el punto de la puncion, lo cual se ha
reportado, y puede interferir la medida de la glucosa
capilar'>7.

Hay evidencia de que la validez de la determina-
cion de la glucosa mediante tiras reactivas puede mo-
dificarse tras la administracién o en presencia de algu-
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nos farmacos. En nuestro estudio hemos encontrado
que la fiabilidad de la glucemia medida en estas mues-
tras se puede modificar en los enfermos que estan re-
cibiendo noradrenalina, probablemente por la misma
razon que hemos comentado previamente. El motivo
del aumento en el error y una mayor dispersion en
los enfermos que estan recibiendo soluciones gluco-
sadas o perfusion continua de insulina podria estar re-
lacionado con el hecho de que la glucemia con tiras
reactivas se mide en sangre total, mientras que el pa-
tron oro que hemos considerado es una determina-
cion de la glucemia en el plasma. En cualquier caso, a
pesar de la significacion estadistica observada, pode-
mos considerar tanto el error como la dispersion den-
tro de los limites de tolerancia clinica.

Se ha descrito en varios estudios, in vitro®'° e in
vivo'®, que las mediciones de la glucemia con tiras re-
activas se modifican en funcién del pH, la PaO, y el
hematocrito. De estas variables, en la que nosotros he-
mos encontrado mas relevancia clinica es la relacion
entre hemoglobina/ hematocrito y glucemia. En los
enfermos con una hemoglobina baja (definida en
nuestro estudio como inferior a 10 g/dl, que equivale
a un hematocrito inferior al 30%) encontramos que las
tiras reactivas sobrevaloran la glucemia, mientras que
en enfermos con hemoglobina superior a 12 g/dl
(equivalente a un hematocrito superior al 36%), la glu-
cemia esta infravalorada. El motivo para estas modifi-
caciones de la glucemia, en presencia de una mayor o
menor concentracion de hemoglobina, se debe a la
mayor concentracion de glucosa en suero o plasma
que en el hematie, ademas de otros factores como
cambios en la viscosidad de la sangre y modificaciones
en la permeabilidad de las tiras reactivas. Para evitar
este error se han empezado a comercializar glucéme-
tros que determinan simultineamente el hematocrito
y la glucemia y realizan una correcciéon automatica del
efecto del hematocrito'. En relacién con la acidosis y
la hipoxia no hemos podido estimar su influencia so-
bre la glucemia debido a la baja incidencia de estas al-
teraciones en nuestra cohorte de enfermos.

Nuestro estudio puede tener algunas limitaciones.
La poblacion incluida fue una cohorte de enfermos es-
tables, aunque algunos estuviesen con perfusion de
farmacos vasoactivos, con una glucemia media cerca-
na al limite de 150 mg/dl recomendado para los enfer-

3-10

mos criticos en conferencias de consenso como la
Surviving Campaign Sepsis®™. Esto ha condicionado
que hayamos tenido pocas determinaciones con hipo-
glucemia y, por lo tanto, aunque hemos observado di-
ferencias estadisticamente significativas, en las mues-
tras capilares y en algunas muestras arteriales en
presencia de los factores que afectan la determinacion
de la glucemia, el error y la dispersion observados caen
dentro de unos limites clinicamente aceptables.

En conclusion, en nuestro estudio hemos observa-
do que la determinacion de la glucemia a pie de cama
en los enfermos criticos es mas fiable cuando se mide
en muestras de sangre arterial que en sangre capilar.
Las mediciones pueden tener un mayor error y dis-
persion en pacientes que estan recibiendo noradrena-
lina, soluciones glucosadas o perfusion de insulina y
en relacion con la concentracion de hemoglobina.
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