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GLOSARIO

PERFIL LIPIDICO: Examen de sangre que abarca la medicion del colesterol total, colesterol

HDL, colesterol LDL vy triglicéridos.

SOBREPESO: Estado premdrbido de la obesidad caracterizada por el exceso de acumulacion de

grasa reflejada en un IMC entre 25 a 29,9 kg/m?.

OBESIDAD: Enfermedad crénica de maltiples factores ocasionada por la alteracion del tejido
adiposo impidiendo la capacidad de almacenar grasa provocando una lipo inflamacion en dicho

tejido asociado a desordenes metabolicos.

OBESIDAD TIPO 1: Denominada también como obesidad de bajo riesgo caracterizada por

encontrarse en un IMC entre 30 a 34,9 kg/m?.

OBESIDAD TIPO 2: Denominada también como obesidad de riesgo moderado caracterizado por

encontrarse en un IMC entre 35 a 40 kg/m?.

OBESIDAD TIPO 3: Denominada también como obesidad de riesgo alto caracterizado por

encontrarse en un IMC mayor a 40 kg/m?.

SINDROME METABOLICO: Asociacion entre factores de riesgo que incluyen a la presion
arterial elevada, dislipidemia, obesidad y resistencia a la insulina que incrementan el riesgo de

padecer enfermedades cardiacas y diabetes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Documento que certifica la aceptacion de un paciente en
la participacién del ensayo clinico previa informacion brindada en cuanto a los beneficios y

riesgos que conlleva dicho ensayo.



RESUMEN

La diabetes, sobrepeso y obesidad son enfermedades no transmisibles que afectan
actualmente a la poblacion mundial. La presente tesis de investigacion tuvo como objetivo
determinar el perfil lipidico en relacion a la hemoglobina glicosilada e indice de masa
corporal en pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones — Cusco
desarrollandose durante los meses de abril de 2022 a abril de 2023 contandose con 100
participantes. Se obtuvo que el 30% de la poblacion de estudio son varones y el 70%
mujeres, de los cuales el 48% pertenecian a la poblacion adulta y el 52 % a la poblacion
adulta mayor; obteniéndose que del total de pacientes investigados, el 42% presentaba
niveles de colesterol total deseable, 33% alto y 25% elevado; respecto al HDL el 12% tenia
niveles protectivos, 45% recomendables y 43% en riesgo mayor; en cuanto al LDL el 13%
manifestaba niveles optimos, el 53% moderadamente alto, 17% nivel alto y 17% muy alto;
por otra parte el 49% tenia triglicéridos en niveles normales, el 24% moderadamente alto,
25% alto y 2% muy alto; en cuanto a la hemoglobina glicosilada, el 23% presentaba buen
control y 77% mal control, respecto al indice de masa corporal se obtuvo que el 14% se
encontraba en un rango normal, 52% con sobrepeso y 34% con obesidad. Finalmente, se
hallo que existe relacion directa entre el colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos
respecto a la hemoglobina glicosilada, sin embargo, se encontrd que existe relacion inversa
entre el colesterol HDL y la hemoglobina glicosilada, por otra parte no se obtuvo ningun
tipo de relacién entre el indice de masa corporal respecto al perfil lipidico y hemoglobina

glicosilada.

Palabras Clave: Perfil lipidico, hemoglobina glicosilada, indice de masa corporal

y diabetes tipo II.



INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades no transmisibles mas importantes en la
actualidad. En los ultimos afios, el incremento de la diabetes tipo Il ha sido notorio a nivel
mundial en consecuencia, 422 millones de personas en todo el mundo padecen de dicha
enfermedad de los cuales 62 millones son del continente americano; siendo asi que la
diabetes llega a causar un promedio de 1,5 millones de decesos al afio a nivel mundial
(Magliano & Boyko, 2021).

La situacion del Pert no es ajena a la del resto del mundo debido a que por cada
100 mayores de 15 afios 3,9 son diabéticos, siendo las mujeres mas afectadas que los
varones en proporciones de 4,3% y 3,4% respectivamente, la diabetes en nuestro pais posee
una predisposicion epidémica en todas las regiones siendo Lima, el departamento donde
mas casos se diagnostica (MINSA, 2020).

Segun el Sistema de vigilancia de diabetes del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y control de enfermedades del Peru desde enero del 2023 hasta junio de 2024
se reportaron 1493 casos nuevos de Diabetes en el departamento del Cusco (Revilla et al.,
2024)

La combinacion de niveles elevados de colesterol total, triglicéridos y colesterol
LDL junto a la disminucion de la concentracion del Colesterol HDL en pacientes con
diabetes tipo Il, conlleva a un mayor riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares,
nefropatias y neuropatias asi también, puede llegar a presentar complicaciones como el pie
diabético y perdida de la visién total o parcial (Davidson, 2019).

La hemoglobina glicosilada es una de las pruebas méas usadas para el diagnoéstico,

tratamiento y seguimiento de prediabetes y diabetes, debido a que esta mide la



concentracion promedio de azlcar del dltimo trimestre, siendo esta prueba mas confiable
que la medicidn de glicemia basal de rutina (Reitman & Quiel, 2019).

Otras de las enfermedades no transmisibles mas comunes son el sobrepeso y la
obesidad causadas por el exceso de grasa acumulada en el cuerpo; para el afio 2016 el 39%
de la poblaciéon mundial mayor de 18 afios presentaba sobrepeso y el 19% obesidad,
llegandose a detectar 1,900 millones de casos para ese afio (Meneses et al., 2023).

Es por ello, que el presente trabajo pretendié demostrar la relacion entre los niveles
del perfil lipidico respecto a los niveles de hemoglobina glicosilada e indice de masa
corporal en pacientes con diabetes tipo I, con la finalidad de implementar las pruebas que
comprenden al perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos) y hemoglobina
glicosilada, para que de esta forma se dé un mejor manejo, seguimiento y tratamiento a los

pacientes con diabetes tipo 11 de la Microred Siete Cuartones Cusco.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Factores como el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de desarrollar diabetes
tipo I1, la cual es causada por la insuficiencia de la produccion de insulina conllevando a
un incremento de niveles de la glucosa sérica y porcentaje de hemoglobina glicosilada, en
personas pre obesas y obesas la transferencia de la glucosa hacia la célula se vuelve mas
dificil como consecuencia de que el exceso de grasa corporal dificulta el transporte y la
regulacion de esta, siendo necesario una mayor produccion de insulina en el organismo; es
por ello que la asociacion entre la diabetes tipo |1 y la obesidad generan un riesgo muy alto
a la salud en las personas que padecen de dicha enfermedad (Magliano & Boyco, 2021).

La diabetes tiene efectos sobre la concentracion de lipoproteinas y triglicéridos
séricos reduciendo los niveles del colesterol HDL y elevando los niveles del colesterol
LDL vy triglicéridos; conllevando a otra alteracién a la cual se le denomina como
dislipidemia diabética (Asociacion Americana de Diabetes , 2023).

La Direccion General de Intervenciones estratégicas en Salud Publica del Perd
(DGIESP) indica que en el afio 2021 el nimero de casos de personas con diabetes aumentd
en 1,6% en todo el Perq, llegando a los 169 346 nuevos casos de pacientes con esta
enfermedad (MINSA, 2021).

Es por ello que se planted la siguiente interrogante.

¢Existe relacion entre el perfil lipidico con la hemoglobina glicosilada e indice de

masa corporal en pacientes con diabetes tipo 11 de la Microred Siete Cuartones — Cusco?
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JUSTIFICACION

En el afio 2022 la encuesta demografica y de salud familiar del Peru evidencié que,
la regién con mayor proporcion de poblacion con diabetes tipo 11 del Peru se encontraba
en la costa con un porcentaje del 6%, seguido de la selva con un 4,5% y finalmente un 3%
en la sierra (Benites et al., 2022).

La hipercolesterolemia en pacientes con diabetes se produce cuando hay un
incremento en los valores de las LDL debido a que esta lipoproteina es la encargada del
transporte del colesterol y triglicéridos en la sangre, por otra parte la hipertrigliceridemia
se da cuando hay una disminucién de las HDL debido a que estas sufren una hidrélisis a
causa del incremento de los niveles de los triglicéridos en la sangre, provocando que las
HDL sean filtradas y catabolizadas (Cuevas & Alonso, 2016).

En el manejo del paciente con diabetes, la hemoglobina glicosilada ademas de ser
un indicador también tiene influencia como predictor del perfil lipidico dado que, cuando
los niveles de ambos se ven elevados aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades de
tipo cardiovascular y cerebrovascular, por ejemplo el aumento del 1% de los niveles de la
hemoglobina glicosilada incrementa en un 40% la mortalidad por cardiopatias, es por ello
que la relacion entre el perfil lipidico y la hemoglobina glicosilada son de gran importancia
en el control, manejo y tratamiento del paciente diabético (Flores et al., 2020).

En su mayoria, las personas que se diagnostican con diabetes tipo Il padecen de
sobrepeso u obesidad, debido a que cuando el indice de Masa Corporal (IMC) se
incrementa por la presencia excesiva de tejido adiposo, los niveles de la glucosa en la
sangre también se elevan como consecuencia de que la grasa presente en este tejido es

transformada mediante procesos bioquimicos en una cantidad excesiva de dimeros de
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glucosa, los cuales son liberados en la sangre para ser transportados a los musculos
haciendo que la secrecion de la insulina en la sangre sea insuficiente para reducir la
cantidad excesiva de glucosa, produciendo asi un déficit de esta y por lo tanto una
hiperglucemia (Cérdova et al., 2020).

La asociacion entre el sobrepeso u obesidad con la diabetes pueden tener
consecuencias graves en la salud, pudiendo provocar arteritis desencadenando atrofias de
las arterias, pérdida de sensibilidad, retinopatia, mala oxigenacién de miembros o
extremidades y posterior formacion de lesiones que no pueden cicatrizar conocidas como
pie diabético, que sin el debido cuidado y atencion pueden llegar a ser amputados
(Asociacion Americana de Diabetes, 2023).

Por tales motivos, el presente trabajo de investigacion se centro en la determinacion
del perfil lipidico en relacién a la hemoglobina glicosilada e indice de masa corporal en

pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones — Cusco.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil lipidico en relacion a la hemoglobina glicosilada e indice de

masa corporal en pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones — Cusco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar a la poblacion con diabetes tipo Il perteneciente a la Microred Siete
Cuartones — Cusco.

- Determinar los valores del perfil lipidico (Colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL, triglicéridos) y hemoglobina glicosilada.

- Obtener el indice de masa corporal de acuerdo a los parametros antropométricos de

peso y talla de los pacientes con diabetes tipo 11 de la Microred Siete Cuartones — Cusco.
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HIPOTESIS

Existe relacion directa entre el perfil lipidico con la hemoglobina glicosilada e
indice de masa corporal en pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones —

Cusco.
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CAPITULO I
1. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES

1.11 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Shrestha (2020) estudio la correlacion entre la hemoglobina glicosilada y el perfil
lipidico sérico en 104 pacientes con diabetes tipo 1l mayores a 30 afios en el Hospital
universitario de la facultad de medicina de Nepalgunj en Nepal, donde obtuvo que el 37,5%
de su poblacion muestreada presentaba hipercolesterolemia (= 240mg/dL), 55,8% niveles
elevados de colesterol LDL (=160mg/dL), 59,6% hipertrigliceridemia (=150mg/dL) y el
18,3% niveles bajos de colesterol HDL (<40 mg/dL); asi mismo obtuvo que el 66,35%
presentaban hemoglobina glicosilada mayor igual a 7%. Finalmente, mediante la prueba
estadistica T-student con un p-valor de 0,05 obtuvo que existe relacién entre la
hemoglobina glicosilada mayor a 7% respecto a los niveles elevados de colesterol total,

colesterol LDL y triglicéridos.

Rivadeneira & Cevallos (2018) investigaron la asociacion del perfil lipidico con
la obesidad en 120 pacientes con diabetes tipo Il menores de 50 afios del Instituto Nacional
de Seguridad Social (IESS) de Guayaquil, Ecuador, obtuvieron que del total de los
pacientes muestreados el 25% tenia colesterol en nivel alto (= 240mg/dL), el 31%
presentaba nivel alto de triglicéridos (=150mg/dL) y el 27% presentaba colesterol LDL
(=160mg/dL) en nivel elevado; en cuanto al indice de masa corporal (IMC) el 60,29% se
encontraba en rango normal, 17,65% sobrepeso y 11,76% obesidad concluyeron mediante
la comparacién de frecuencias de sus resultados con un nivel de confianza de 95% que

existe una relacion directa entre los valores del perfil lipidico respecto al IMC.



Bautista & Sanchez (2013) determinaron la asociacién entre el indice de masa
corporal y la hemoglobina glicosilada en 138 pacientes con diabetes tipo Il de 20 a 65 afios
en la ciudad de Toluca en México, obtuvieron que el 43% de su poblacién estudiada
presentaba buen control de hemoglobina glicosilada (<7%) y el 53% presentaba mal control
de la misma (=7%), concluyeron que de los pacientes con buen control de hemoglobina
glicosilada el 14% presentaba normopeso, 43% sobrepeso, 32% obesidad tipo I, 4%
obesidad tipo I1'y 7% obesidad tipo I11; en el caso de los pacientes que tenian un mal control
de hemoglobina glicosilada el 21% presentaba normopeso, 38% sobrepeso, 24% obesidad
tipo I, 12% obesidad tipo 11 y 5% obesidad tipo I1l. Determinaron mediante la correlacion
de Pearson con un 95% de confianza que el indice de masa corporal no se relaciona con los

niveles de hemoglobina glicosilada.

Lagos (2013) estudio el indice lipidico y su relacion con la hemoglobina glicosilada
en 80 pacientes con diabetes tipo Il de 26 a 84 afios en el hospital de Ambato de Ecuador,
hallaron que del total de pacientes muestreados, el 45% presentaba niveles optimos de
colesterol total (<200mg/dL), 28,75% niveles moderadamente altos (200-239 mg/dL) y
26,25% niveles altos (=240 mg/dL); el 36,25% presentaba niveles bajos (<40 mg/dL) de
colesterol HDL, 51,25% niveles normales (40-59 mg/dL) y 12,50% niveles altos (=60
mg/dL); el 31,25% presentaba niveles dptimos (<100 mg/dL) de colesterol LDL, 26,25%
niveles normales (100-129 mg/dL), 23,75% niveles moderadamente altos (130-159 mg/dL)
y 18,75% niveles altos (=160 mg/dL); el 38,75 % niveles normales de triglicéridos (<160
mg/dL), 61,25% niveles altos (=160 mg/dL) y finalmente el 46,25% presentaba
hemoglobina glicosilada normal y 53,75% hemoglobina glicosilada alta, en cuanto al indice

de masa corporal el 20% presentaba peso normal, 43,75% sobrepeso, 26,25% obesidad tipo



I, 7,5% obesidad tipo 11 y 2,5 obesidad tipo I1l. Finalmente determiné mediante medidas de
tendencia central y dispersion haciendo uso del programa estadistico JMP 5,1 que existe
una ligera relacion respecto a los triglicéridos y Colesterol HDL con la hemoglobina

glicosilada.

1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Goicochea & Santisteban (2020) investigaron los indices antropométricos y su
relaciéon con la hemoglobina glicosilada, triglicéridos y colesterol LDL en 152 pacientes
con diabetes tipo Il de 27 a 91 afios en el hospital Belén de Lambayeque; obtuvieron que
su poblacion estudiada presentd valores promedios de colesterol LDL de 136,94 mg/dL,
triglicéridos de 167,04 mg/dL, hemoglobina glicosilada de 9,16% y como promedio de
indice de masa corporal (IMC) 27,44 kg/m?, también obtuvo que de su poblacion
muestreada el 20,39% de los pacientes presentaba niveles de hemoglobina glicosilada en
nivel optimo (<7%) y 79,61% en niveles alterados (=7%); en cuanto al indice de masa
corporal el 3,3% presentaba bajo peso, el 28,3% normopeso, 39,5% sobrepeso, 20,4%
obesidad tipo I, 7,9% obesidad tipo I, 0,7% obesidad tipo Ill. Concluyeron haciendo uso
de la prueba exacta de Fisher y correlacion de Spearman con un 95% de confianza que no
existe relacion entre los triglicéridos, colesterol LDL con la hemoglobina glicosilada, asi
mismo determinaron que no existe relacion entre el IMC con los triglicéridos, LDL vy

hemoglobina glicosilada.

Anhuamén (2019) estudio el indice de masa corporal (IMC) y la hemoglobina
glicosilada en 343 pacientes con diabetes tipo 11 de 40 a 60 afos en el centro metropolitano
EsSalud de Trujillo. Realiz6 un estudio descriptivo correlacional del cual obtuvo que el 2%
de su poblacion presentaba normopeso, 41% sobrepeso y 57% obesidad, el promedio de la
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hemoglobina glicosilada fue 7,21% finalmente obtuvo mediante la correlacion de Pearson
con un 95% de confianza que existe una moderada relacion entre el IMC y la hemoglobina

glicosilada.

Torres (2018) determind el indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal
en relacion al perfil lipidico en 78 pacientes con diabetes tipo Il de 36 a 71 afios del Hospital
Regional Baldizan Medrano de Huénuco, obtuvo como resultado que el 29,5% de su
poblacion estudiada presentaba colesterol alto (>200 mg/dL), el 38,5% colesterol HDL en
niveles bajos (<40mg/dL) y el 41,65% con niveles altos de triglicéridos (>150 mg/dL);
respecto al indice de masa corporal hall6 que el 17,9% presentaba normopeso, 59%
sobrepeso y el 23, 1 % obesidad, finalmente concluyé mediante la prueba chi cuadrado con
un 95% de confianza que existe relacion entre el perfil lipidico frente al indice de masa

corporal.

Condori (2017) investigo la asociacion entre valores de referencia internacional de
hemoglobina glicosilada y perfil lipidico con enfermedad cardiovascular en 152 pacientes
con diabetes tipo Il de un promedio de edad de 70,4+14,2 afios en la clinica Maison de
Sante de Lima; obtuvo que el 65,8% presentaba colesterol total menor a 200mg/dL vy el
34,2% valores mayores o iguales a 200mg/dL; en cuanto al colesterol HDL el 18,4%
presentaba valores menores a 40 mg/dL y el 81,6% valores mayores o iguales a 40mg/dL;
el 65,8% tenia colesterol LDL menor a 100 mg/dL y el 34,2% mayor o igual a 100mg/dL;
el 44,1% presentd triglicéridos menores a 150mg/dL y el 55,9% mayores o iguales a
150mg/dL, finalmente obtuvo que el 35,5% de su poblacién estudiada tenia hemoglobina

glicosilada menor a 7% y el 64,5% hemoglobina glicosilada mayor a 7%.



Ramos (2017) estudio la hemoglobina glicosilada y su relacion con el perfil lipidico
en 96 pacientes con diabetes tipo Il de 24 a 75 afios del hospital Honorio Delgado de
Arequipa, donde los clasificd de acuerdo a los valores de la hemoglobina glicosilada en dos
grupos: cohorte expuesto (hemoglobina glicosilada>7) y cohorte no expuesto

(hemoglobina glicosilada en buen control <7) donde obtuvo que:

En el grupo expuesto el 56,25% presentaba niveles normales colesterol total (<200mg/dL)
y 43,75% elevado (=200mg/dL); el 31,25% niveles normales (<100 mg/dL) de colesterol
LDL y 68,75% elevado (>100mg/dL); 81,25% niveles normales (>40mg/dL) de colesterol
HDL y 18,75% niveles disminuidos (<40 mg/dL), el 14,58% niveles normales de

triglicéridos (<150 mg/dL) y 85,42% niveles elevados (>150mg/dL).

En el grupo no expuesto obtuvo que el 25% presentaba niveles de colesterol elevado, el
6,25% niveles disminuidos de HDL, el 31,25% presentaba niveles elevados de LDL y

62,5% presentaba niveles de triglicéridos elevados.

Finalmente, obtuvo mediante la prueba de correlacion de Pearson que en el grupo expuesto
existe relacion directa entre la hemoglobina glicosilada con el colesterol total, LDL y
triglicéridos sin embargo existe una relacion inversa respecto al HDL por otro lado en el
grupo no expuesto obtuvo que existe relacion entre la hemoglobina glicosilada con los

triglicéridos.

1.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

No se encontraron antecedentes relacionados al presente tema de investigacion.



1.2 FUNDAMENTOS TEORICOS
121 COLESTEROL
El colesterol es un compuesto lipidico perteneciente al grupo de los esteroles que
tiene como formula molecular C,,H,¢0; esta formado por una cabeza polar compuesta por
un grupo hidroxilo, dos radicales metilos y una cola hidrofébica como se muestra en la
figura 1, ademas presenta dos caras una alfa y una beta donde se encuentran proyectados

los grupos metilo e hidroxilo (Murray, 2018).

El colesterol es un compuesto que se halla presente s6lo en los animales por lo tanto
tiene una vital importancia para el organismo ya que es precursor de las lipoproteinas, la
vitamina D, sales biliares, hormonas como la testosterona, progesterona, aldosterona y
cortisol. En la célula animal el colesterol se puede encontrar en las membranas formando
parte de ellas o en el citoplasma celular en forma de gotas de grasa y en la sangre el

colesterol es transportado mediante las lipoproteinas (Zarate et al., 2016).

Figura 1

Modelo de la estructura quimica del colesterol
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Tomado de Esteroides: colesterol y sus derivados p. (51), por Feduchi et al, 2021



1.2.2 FUNCIONES DEL COLESTEROL

Segun Harrison (2017) el colesterol tiene las siguientes funciones:

Funcion estructural: El colesterol se encuentra formando parte de la membrana plasmatica
modulando la fluidez de esta, también se puede encontrar formando parte de las membranas
del lisosoma, red trans Golgi y en algunos casos en la membrana del reticulo
endoplasmatico.

Precursor metabélico: El colesterol es precursor de las hormonas esteroideas las cuales
abarcan a las glucocorticoideas, mineralocorticoides y esteroides sexuales (testosterona,
progesterona y estradiol) y de la Vitamina D los que son sintetizados directamente a partir

del colesterol.

1.2.3 BIOSINTESIS DEL COLESTEROL

La biosintesis del colesterol se da a partir de dos moléculas de acetil CoA y esta
dado por 5 pasos que comprenden la sintesis del mevalonato, isopropenoides, escualeno,
lanosterol y finalmente la formacion del colesterol. En el primer paso, la biosintesis
comienza cuando dos moléculas de acetil CoA son condensadas por la accion de la enzima
tiolasa formando asi a la acetoacil CoA, la cual se vuelve a condensar con otra molécula de
acetoacil CoA gracias a la accion catalizadora de la enzima HMG-CoA sintasa para dar
lugar a la formacién de la HMG-CoA la cual es reducida por la NADPH y la enzima HMG-
CoA reductasa a mevalonato. En el segundo paso el mevalonato es fosforilado
secuencialmente por moléculas de ATP, la cual es mediada por la accién de tres enzimas
cinasas, posteriormente se da una descarboxilacion para dar lugar a la formacion de la
unidad isopropenoide activa, conocida también como isopentenil difosfato. En una tercera
etapa la unidad isopropenoide es isomerizada originando la dimetilalil difosfato a la cual se
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le condensa otra unidad isopropenoide para originar a la geranil difosfato que es un
compuesto intermediario de diez carbonos posteriormente esta vuelve a sufrir una nueva
condensacién para formar a la famesil difosfato sobre la cual el extremo difosfato es
condensado para formar el escualeno en este proceso se elimina dos pirofosfatos
inorgénicos gracias a la reduccion del NADPH. La cuarta etapa, antes que el escualeno se
plegue completamente una enzima oxidasa del reticulo endoplasmaético conocida como la
escualeno epoxidasa actta sobre el escualeno provocando que el grupo metilo del carbono
14 sea movido al carbono 13 y el grupo metilo del carbono 8 al 13, segun se va dando la
ciclacion este proceso es mediado por la enzima lanosterol ciclasa. Finalmente, el
lanosterol da origen al colesterol en la membrana del reticulo endoplasmético en este
proceso los grupos metilo son eliminados para formar zimosterol los dobles enlaces de esta
entre los carbonos 8 y 9 son transferidos a los carbonos 5 y 6 para formar el demosterol en
el cual el doble enlace de su cadena lateral es reducido para formar el colesterol, asi mismo

este proceso se muestra en la figura 2 (Murray et al., 2018).



Figura 2

Biosintesis del Colesterol

. -
5] CHy CHy
e R - T S .-
CHy =0 P — Lot — "O-DC—CH;—"Ii':—CH}— CHaOH \ \ e | OH, =0 == —GHo-
OH a
Gl H:0
Accti-Cosd Mewalonata Unidiad isoprenoide
. - - -
CH; ©H. EHa CH,
Il ot o -
T z T i, T 2 T 2,
- =
EH ﬁc—c’ml 'EH "!: T—?rlz—::"m:
T oA . o R
gt e 2 NEE N, g w2 SR N2 o
& | . 2 | ||
CH; 0 T GH o ——CH CH; *GH W) CH;
- ] - Encuaiono | - % +
ul N TR EH“"EH: @ H?Eff et %-E"H H\".:H:
a
| Il £ * - I CHy -
£H MADPH H 4 XE
IIH“""E‘- " ',,-’E:Lh Fal g l-.'.‘\‘-,‘_;‘; LR ‘,.-"E"H
CH, s CH, Esouaicna
ﬁ"f lx\“-\ * Cuidoosouatkeno: = \"‘\ i
= CHy lanasioroi CH; CH;
~ - £l - -
SEH ociasa

Zimasterod

=

Desmosterol AT Colostodienol
|24 -deoshidrocoiasheraly
Tomado de Biosintesis de colesterol (p.253), por Murray et al., 2018. Mc Graw

Hill.

1.2.4 ELIMINACION DEL COLESTEROL

La eliminacion del colesterol en el hombre se da por medio de la bilis en forma de
acidos biliares o como colesterol libre, en caso de este ultimo es transformado en

coprostanol por las bacterias propias del intestino para su eliminacion a través de las heces.
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Los acidos biliares son importantes en la digestion ya que funcionan como emulsificantes
e intervienen en la absorcion de vitaminas liposolubles; debido a que se encuentran en
cantidades pequefias en el organismo, estos son reabsorbidos por un proceso activo que
implica gasto de ATP y el uso de Na+ que sirve como transportador desde el ileon hasta el
higado, reciclando de tal manera los acidos biliares en un proceso conocido como
circulacién enterohepatica; gracias a ella el 95% de los acidos biliares son reciclados y
regresan al higado este proceso se da en el organismo de unas 4 a 12 veces al dia; los acidos
biliares que no se absorben son eliminados por medio de las heces en un porcentaje de 1
a 5%. La concentracion de colesterol en la sangre también se ve afectada por la
alimentacion, es por ello que una dieta a base de lipidos poliinsaturados disminuye su
concentracion, estimula la excrecion en el intestino, estimula la oxidacion de sales biliares
y acelera el metabolismo del colesterol mientras que una dieta alta acidos grasos saturados

eleva la concentracion de esta (Murray et al., 2018).

1.25 ALTERACIONES DEL COLESTEROL EN LA SANGRE

Segun Harrison (2017) la hipercolesterolemia viene a ser la dislipidemia mas
frecuente y mas relevante debido al impacto que tiene sobre las enfermedades
cardiovasculares, estas se clasifican en: hipercolesterolemia aislada, hipercolesterolemia

familiar, hipercolesterolemia poligena e hipocolesterolemia.

1.25.1 HIPERCOLESTEROLEMIA AISLADA
La hipercolesterolemia aislada esta asociada a los incrementos del colesterol LDL e
incremento de los niveles de triglicéridos y a la disminucion del colesterol HDL, puede ser

causado por defecto genético o trastornos poligenos, generalmente el colesterol tiende a
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aumentar a concentraciones mayores a 200 mg/dL en condiciones de ayunas (Harrison,

2017).

1.25.2 HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

Esta hipercolesterolemia se debe a un defecto genético codominante en el
cromosoma 19 debido a mutaciones en el gen receptor de las lipoproteinas de baja densidad
0 gen LDRL, esta condicion tiene comienzo al nacer y dura toda la vida, ademas si la
persona que padece de este tipo de hipercolesterolemia no es tratado adecuadamente el
colesterol puede alcanzar concentraciones de 275 a 500 mg/dL conllevando al
padecimiento de enfermedades como: coronopatia prematura, ateroesclerosis acelerada y

xantoma tuberoso o tendinoso. (Harrison, 2017).

1.253 HIPERCOLESTEROLEMIA POLIGENA

Denominada como hipercolesterolemia moderado es causada por factores externos
como la alimentacion, ejercicio, edad, asi como también por multiples defectos genéticos
como son las mutaciones en los genes: LDLR, PCSK9, LDL RAP1 y ApoB provocando
que los niveles de colesterol lleguen a concentraciones de hasta 350 mg/dL provocando

enfermedades coronarias y atereoesclerosis (Harrison, 2017).

1254 HIPOCOLESTEROLEMIA

Viene a ser la reduccién de la concentracion del colesterol plasmatico, se le conoce
también como hipolipidemia o hipobetalipoproteinemia tiene como causa principal la
abetalipoproteinemia congeénita y déficit de alfa lipoproteina (enfermedad de Tanger); el
30% de casos se da por procesos inflamatorios, periodos postoperatorios y sepsis, asi

también puede ser ocasionada como producto de enfermedades como: insuficiencia
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hepatica, hipertiroidismo, obstruccién intestinal, virus de inmunodeficiencia humana y
tuberculosis. No existe una medida exacta para determinar la hipocolesterolemia ya que no

se considera como una alteracion clinicamente importante (Miquet et al., 2016).

1.2.6 PARAMETROS DEL COLESTEROL

Segln Rao & Snyder (2020) los parametros para colesterol son:

Deseable: menor a 200 mg/dL
Limite alto: 200-239 mg/dL

Elevado: Mayor o igual a 240 mg/dL

1.2.7 COLESTEROL HDL

También conocidas como colesterol bueno; dentro del grupo de las lipoproteinas
estas son las mas pequefias pues llegan a medir entre 6,0 a 12,5 nm, las HDL son
heterogéneas entre si debido a que podemos clasificarlas en dos grupos: las HDL 2 que
presentan una densidad de 1,063 a 1,125g/ml y las HDL 3 que tienen una densidad de 1,125

a 1,21g/ml (Carvajal, 2019).

Estas lipoproteinas estan compuestas en un 50% por apolipoproteinas, un 20% por
colesterol y un 30% por triglicéridos y fosfolipidos como se observa en la figura 3. La apo
A-1 la cual es producida y secretada en el higado como también en el intestino es la méas
importante de las apolipoproteinas y también la més abundante pues de todas las que

conforman al HDL esta comprende el 70% del total (Ferrier, 2018).
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Figura 3

Composicién del colesterol HDL
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Tomado de “Lipoproteinas, plaquetas y aterotrombosis” (p.1163), por Badimon et

al., 2009, Revista Espafiola de Cardiologia, 10 (62).

1.2.8 FUNCIONES DEL COLESTEROL HDL

Segln Voet (2016) el colesterol HDL desempefia las siguientes funciones:

Las HDL extraen el colesterol de las membranas celulares de los tejidos periféricos
convirtiéndolos en esteres gracias a la accion de la enzima LCAT (lecitina-colesterol
aciltransferasa) la cual se activa gracias a la ApoA-1 que compone a las HDL vy las
transporta al higado donde son transformadas en sales biliares o al intestino donde son
eliminadas en forma de coprostanol.

Son reserva de ApoC-Il y ApoE las cuales se desempefian como reguladores del

metabolismo de los lipidos ya que estas conforman parte de la composicion de las HDL.
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1.29 TRANSPORTE DEL COLESTEROL HDL

El HDL es secretado en el higado y menor cantidad en el duodeno, la ApoA-1 es la
lipoproteina mas importante para el HDL, esta es sintetizada en el higado y el intestino al
mismo tiempo estos dos 6rganos necesitan de un transportador denominado ABCAI para
que el HDL puede enriquecerse de colesterol y fosfatidilcolina para poder dar lugar a la
formacién de la pre-B-HDL la cual llega a la sangre para ligarse con la lecitina colesterol
aciltransferasa (LCAT) utilizando un &cido graso de la lecitina para esterificar al colesterol
y generar sus propios esteres los cuales son almacenados dentro del HDL. Posteriormente
se genera el a-HDL conocida también como HDL maduro, estads son producidas en el
higado y los 6rganos esteroidogénicos esta lipoproteina tiene como funcion la liberacion de
parte de sus esteres para que posteriormente puedan encontrarse y equilibrarse con los
esteres de colesterol de las células periféricas mediante los receptores scavenger clase B
tipo 1 (SCARB 1, SRB 1 y SRBI) y sean transportados al higado para su eliminacion, las
HDL sobrantes también pueden recircular y transportar colesterol. Después de ser
catalizado por la proteina de transferencia de esteres de colesterol (CETP) el HDL produce
un intercambio de lipidos con el VLDL, lo que provoca que el HDL gana triglicéridos y
pierde sus esteres de colesterol, asi mismo el transporte del colesterol HDL se detalla en la

figura 4 (Ronner, 2020).
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Figura 4

Transporte del colesterol HDL
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1.2.10 PARAMETROS DEL COLESTEROL HDL

Segun Rao & Snyder (2020) los parametros para el HDL son:

Riesgo mayor: Menor a 40 mg/dL.
Recomendable: 40-59 mg/dL.

Protectivo: Mayor igual a 60 mg/dL.

1.2.11 COLESTEROL LDL

Estas son las encargadas de transportar colesterol y triglicéridos desde el higado
hacia los tejidos, estan compuestas por la apolipoproteina B-100, colesterol y triglicéridos
como me muestra en la figura 5; tienen una densidad que oscila entre 1,019 a 1,203 g/cm3

y presentan un didmetro que varia entre 180 a 280 Angstroms (Voet, 2016).
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Figura 5

Modelo de la composicion del colesterol LDL
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Tomado de “Lipoproteinas, plaquetas y aterotrombosis” (p.1163), por Badimon et

al., 2009, Revista Espafiola de Cardiologia. 10 (62).

1.2.12 FUNCIONES DEL COLESTEROL LDL

Segln Voet (2016) el colesterol LDL realiza las siguientes funciones:

Las LDL cumplen la funcién de transportar al colesterol en la sangre y suministrar de este
lipido a los tejidos debido a que en su mayoria las células del organismo obtienen el
colesterol externo (producto de la dieta) por medio de la endocitosis facilitada gracias al
gen receptor de las LDL; en su mayoria las células que poseen este receptor se encuentran

en el endotelio del tejido vascular y en tejido adiposo.

1.2.13 TRANSPORTE DEL COLESTEROL LDL

Las células periféricas y los hepatocitos poseen en su superficie receptores LDL los
cuales son usados para ligar y endocitar mediante la apolipoproteina B-100 al colesterol
LDL segun sea el requerimiento de colesterol en el organismo. Estas células contienen

16



receptores denominados SREBP2 en la membrana del reticulo endoplasmatico para captar
la LDL, una vez dada la endocitosis los lisosomas liberan la lipasa acida lisosomal
hidrolizando los ésteres de colesterol y los triglicéridos. Los receptores de la LDL pueden
reciclarse en la membrana plasmatica, posteriormente la enzima del higado PCSK9 es
liberada en la sangre favoreciendo la degradacion de los lisosomas y el reciclaje de las LDL
en la membrana plasmatica siendo esta una via importante en la regulacién del colesterol y

la LDL (Ronner, 2020).

1.2.14 PARAMETROS DEL COLESTEROL LDL

Segun Rao & Snyder (2020) los parametros para el LDL son:

Optimo: Menor a 100 mg/dL.
Moderadamente alto: 100-159 mg/dL.
Alto: 160-189 mg/dL.

Muy alto: Mayor igual a 190 mg/dL.

1.2.15 TRIGLICERIDOS

Estructuralmente los triglicéridos estdn formados por tres &cidos grasos y una
molécula de glicerol como se muestra en la figura 6; es una fuente importante de energia
para los organos y tejidos. Al ser insolubles en el plasma como el colesterol y los

fosfolipidos su transporte se da mediante las lipoproteinas (Carvajal, 2017).
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Figura 6

Modelo de la estructura quimica de los triglicéridos

Acidos grasos

Tomado de Triglicéridos (p.46), por Feduchi et al., 2018. Ediciones Panamericana.

Podemos encontrar los triglicéridos en formas de gotas oleosas dentro del
citoplasma de células vegetales y animales; en el caso de células animales los adipocitos se

encargan del almacenamiento de estas (\Voet, 2016).

1.2.16 FUNCIONES DE LOS TRIGLICERIDOS

Los triglicéridos desempefian funciones bioldgicas principales:

Reserva de energia, puede ser almacenado como grasa subcutanea la cual se encuentra bajo
la piel de los mamiferos; en el ser humano este se encuentra en forma de tejido adiposo
para ser usados en situaciones de ayuno como combustible energético.

Se desempefia como aislante térmico, al encontrarse contenido bajo la piel esta regula la
temperatura del individuo y al mismo tiempo cumple la funcién de proteger a los 6rganos,

palmas de las manos y pies (Nelson & Cox, 2019).
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1.2.17 METABOLISMO DE LOS TRIGLICERIDOS

Para lograr que los acidos grasos se puedan utilizar como fuente de energia, debe
Ilevarse a cabo la P-oxidacion (higado, corazén y musculo esquelético). La emulsificacion
en el intestino delgado seguida del almacenamiento en los adipocitos o el catabolismo en
los musculos son procesos que los triglicéridos deben realizar para poder ser usados como
fuente de energia. En su metabolismo los triglicéridos tienen como precursores al acil-CoA
y el glicerol-3-fosfato. EI comienzo de esta ruta lo marca el glicerol-3-fosfato que sufrira
dos esterificaciones sucesivas con acil-CoA para generar al acido fosfatidico que es
precursor de los triglicéridos y fosfoglicéridos. En esta ruta esta implicada la eliminacién
hidrolitica del fosfato y posteriormente la transferencia de otro grupo acilo que proviene de
un acil CoA. El glicerol -3- fosfato del cual parte esta ruta se forma por la reduccion de la
dihidroxiacetona fosfato y en menores proporciones por la fosforilacion del glicerol quien
a su vez puede formarse a partir de la glicerina proveniente de la degradacion de
triglicéridos con la accion enzimatica de la glicerol quinasa. Luego de formarse el acido
fosfatidico mediante una fosfatasa da lugar al diacilglicerol o diacilgliceridol, el cual al
reaccionar con una tercera molécula de acil CoA catalizado por la diglicérido transfersa
formara un triglicérido. Una vez dentro de la célula a partir de los monoglicéridos los
triglicéridos son resintetizados sin tener que pasar por la fase de acido fosfatidico (Nelson

& Cox, 2019).

Los triglicéridos para ser metabolizados se hidrolizan mediante lipasas que son
estimuladas por hormonas. El glucagén y la adrenalina estimula receptores que activan la
adenilato ciclasa. Al ser fosforilada la perilipina genera que los triglicéridos estén mas

accesibles a su movilizacion asi mismo los conduce a la liberacion de un coactivador de

19



lipasa de triglicéridos del tejido adiposo posteriormente una lipasa de monoacilglicerol

finaliza la movilizacién de acidos grasos formando un acido graso libre y un glicerol. El

acido graso que fue liberado al no ser soluble en el plasma se une a la ceroalbumina de la

sangre para que pueda ser transportado y luego empleado como energia para tejidos, ya en

el higado se absorbe y se fosforila el glicerol producto de la lipdlisis que luego de isomerizar

al glicerol-3-fosfato se convierte en un intermediario de la ruta glucolitica y también de la

gluconeogénica, dicho metabolismo también se detalla en la figura 7 (Nelson & Cox, 2019).

Figura7

Metabolismo de los triglicéridos
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1.2.18 ALTERACIONES DE LOS TRIGLICERIDOS EN LA SANGRE

1.2.18.1 HIPERTRIGLICERIDEMIA
Es un exceso en la concentracion de los triglicéridos en el torrente sanguineo (de
150 mg/dL a 400 mg/dL) debido a alteraciones genéticas tanto primarias como secundarias,
enfermedades, habitos alimenticios y medicamentos. La vida no saludable, consumo en
exceso de alimentos ricos en carbohidratos y grasas, exceso de alcohol, sobrepeso y
obesidad unidos a la falta de ejercicio son las razones que conllevan a esta alteracion en los
niveles de triglicéridos, llegando a producir enfermedades coronarias y cardiovasculares

(Gonzales et al., 2020).

1.2.19 PARAMETROS DE LOS TRIGLICERIDOS

Segin Rao & Snyder (2020) los parametros para los triglicéridos son:

Normal: Menor a 150 mg/dL.
Moderadamente alto: 150-199 mg/dL.
Alto: 200-499 mg/dL.

Muy alto: Mayor igual a 500 mg/dL.

1.2.20 HEMOGLOBINA GLICOSILADA O HbA1C

La hemoglobina glicosilada (HbA1C) se deriva a partir de la Hb Al o hemoglobina
normal, su sintesis se da mediante una reaccién no enzimatica post traduccional y esta
relacionada con el metabolismo de los eritrocitos, debido a que la glucosa presente en la
sangre entra dentro de los eritrocitos produciendo una glucosilacion no enzimatica o
glicacion entre los aminoacidos N terminales de cadenas alfa y beta con los grupos amino

de la lisina residual y los grupos amino de la hemoglobina, dando origen a la HbAlc siendo
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esta la especie glicosilada en el grupo N terminal. La vida promedio de un eritrocito es de
120 dias es por ello que esta hemoglobina nos brinda informacién de mucha relevancia para
el manejo de la diabetes tipo Il, debido a que el porcentaje de hemoglobina glicosilada es

relativo a la concentracion de glicemia en la sangre (Murray, 2018).

La HbAIc es util para el seguimiento y control en el tratamiento de personas que
presentan diabetes, para lo cual se debe tomar en cuenta que la prueba puede alterarse en
condiciones que lleven a la disminucion de vida del eritrocito como la hemolisis, uremia,
embarazo. Otros factores que pueden alterar la prueba de hemoglobina glicosilada son la
anemia ferropénica, deficiencia de vitamina B 12, hiperbilirrubinemia, personas que
recibieron transfusiones recientes, portadores de hemoglobinopatias congénitas y

alcoholismo (Nufiez et al., 2017).

1.2.21 PARAMETROS DE LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Buen control: Menor a 7%, indica que el paciente ha venido cumpliendo las metas
glicémicas del tratamiento, este porcentaje es un indicador de que el promedio de la
glucosa del dltimo trimestre evaluado corresponde a valores que fluctGan entre 100 a
152 mg/dL con un promedio de 126 mg/dL, asi mismo este porcentaje también nos da a
conocer el comportamiento de la glicemia preprandial del paciente que alcanza valores
entre 80 a 130mg/dL. y valores de glicemia posprandial menores a 180 mg/dL
(Asociacion Americana de Diabetes, 2023).

Mal control: Mayor igual a 7%, indica que el paciente no viene cumpliendo las metas
glicémicas del tratamiento asignado, este porcentaje es un indicador de que el promedio
de glucosa del trimestre evaluado se encuentra en valores mayores o iguales a 154

mg/dL. siendo este un indicador del mal cumplimiento del tratamiento suministrado al
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paciente o que la medicacion utilizada no es la adecuada (Asociacion Americana de

Diabetes, 2023).

1.2.22 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El indice de masa corporal es un valor que se obtiene de la relacién entre la estatura
y el peso corporal de la persona, al IMC también se le conoce como indice de Quetelet. Este
es un indicador muy eficaz, exacto y confiable ya que sirve para indicar el nivel de gordura
y también funciona como una alternativa para determinar los niveles de grasa corporal.
Asimismo, este método es facil, econdmico y confiable para detectar las distintas categorias

de peso que a la larga podrian causar dafios en la salud (Aguilar et al., 2013).

1.2.23 DIABETES

Segun Magliano & Boyko (2021) la diabetes es una enfermedad que ocurre cuando
la cantidad de insulina secretada por el pancreas no es la necesaria para cubrir los
requerimientos del organismo, lo cual impide una regulacién eficaz de la glucosa en la
sangre. La diabetes se clasifica en tres grupos: diabetes tipo I, diabetes tipo Il y diabetes

gestacional.

1.2.24 TIPOS DE DIABETES
1.2.241 DIABETESTIPO I

Denominada como diabetes juvenil o insulinodependiente, se genera por un déficit
de la produccion de la insulina lo que conlleva a la necesidad de requerir la administracién

de esta hormona diariamente (Magliano & Boyco, 2021).

En el caso de las diabetes mellitus de tipo 1 se da la muerte de las células P

pancredticas (productoras de insulina) debido a que estas son atacadas por las células T
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citotdxicas propias del cuerpo humano, asi mismo las personas que padecen de este tipo de
diabetes tienen un letargo en cuanto a la formacion de células B pancreéticas generandose
asi un desequilibrio respecto al ritmo de destruccion de estas células. En la diabetes tipo |
los genes implicados en el desarrollo de esta enfermedad se encuentran en el cromosoma 6
en laregion HLA (antigenos leucocitarios humanos), donde se codificadas las proteinas que
estan involucradas en el reconocimiento inmune. Por otro lado, también es importante
mencionar que los diferentes anticuerpos y antigenos producidos en los islotes de
Langerhans son perceptibles antes del inicio de este tipo de diabetes debido a su elevada
produccion, siendo asi que la presencia de estos nos ayudan a predecir la aparicion de esta
enfermedad, asi mismo estos también se relacionan con la produccién de la insulina, &cido
glutdmico descarboxilasa, proteina tirosina fosfatasa 2 y también la ZnT8 la cual transporta

zinc en las células P de los islotes (Ronner, 2020).

1.2.242 DIABETESTIPO II

Las diabetes tipo Il o diabetes mellitus se da cuando la insulina producida por el
organismo es insuficiente o no es aprovechada en su totalidad por el organismo. Al
comienzo el pancreas para nivelar el desequilibrio que se genera empieza a producir
insulina adicional, después de un tiempo la cantidad de esta hormona producida no es
suficiente para controlar los niveles de azlcar en la sangre produciéndose asi una condicion
denominada resistencia a la insulina. La diabetes mellitus puede ser controlada por medio
de medicamentos, una alimentacién saludable y ejercicio fisico (Asociacion Americana de

Diabetes, 2023).

Esta enfermedad también tiene relacion con la insulinoresistencia hepatica y
muscular. El incremento progresivo de la glucosa se debe a la sintesis hepatica y al descenso
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de su captacién por los musculos, los cuales en conjunto con la escasa secrecion de insulina
por la célula beta pancreatica sefialan el comienzo del cuadro clinico. Actualmente se
conoce la interaccién de otros componentes en el ascenso de la diabetes mellitus como son
las alteraciones en la célula alfa de los islotes pancreéticos, los rifiones, el cerebro, el tejido

adiposo y gastrointestinal.

Hasta el afio 2007 se relacion6 a la diabetes mellitus tipo Il con la mutacion de tres
genes (PPARG, KNCJ11 y TCF7L2), sin embargo a la actualidad los avances de la
medicina nos permiten conocer que existen polimorfismos como los rs1801282 y rs5219
en los genes PPARG (29) y el gen KCNJ11 respectivamente los cuales se relacionan con

el desarrollo de la diabetes tipo Il (Castafio et al.,2021).

Por otro lado, la diabetes mellitus tiene efecto sobre los transportadores de glucosa
los cuales son regulados por proteinas transmembranas como son las: GLUT 2 la cual se
halla en las células beta de los islotes pancreaticos, epitelios del rifion e intestino delgado y
en la membrana plasmatica de los adipocitos; cuando los niveles de glicemia se elevan esta
proteina deja de transportar glucosa hacia la célula beta generandose asi una secrecion
disminuida de insulina conllevando a cuadros mas severos de diabetes, por otra parte la
GLUT 4 que es mediada por la insulina esta presente en los tejidos cardiacos, muscular,
estriado y en los adipocitos, esta proteina tiene como funcidn transportar la glucosa de la
sangre al citosol; cuando la insulina secretada no es suficiente se produce un déficit del
transporte de glucosa conllevando a una alteracion en la homeostasis celular (Sandoval et

al., 2016).

La hemoglobina glicosilada es la mejor aliada para detectar casos nuevos ya que

valores de entre 5,7 a 6,4% indican prediabetes y valores superiores a 6,5% indican diabetes
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y a su vez es la mejor herramienta para dar seguimiento al control de la diabetes ya que
valores menores a 7% indican un buen control diabético y valores mayores a 7% indican

un mal manejo (Nufiez et al.,2017).

1.2.24.3 DIABETES GESTACIONAL
Se puede presentar durante el embarazo como consecuencia de la hiperglucemia
haciendo que los valores de glucosa sérica se incrementen producto de la disfuncién de las
células beta del pancreas debido a la insulinoresistencia. Esta condicion puede traer
complicaciones durante el embarazo y parto asi mismo puede ser un factor que conlleve
tanto a la madre como al hijo a desarrollar futuramente la diabetes tipo Il, este tipo de

diabetes no se considera como Mellitus (Rodriguez, 2023).

1.2.25 DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO Il

Ocurren cuando los niveles de lipidos en la sangre se ven alterados con incrementos
de la concentracion de colesterol, Colesterol LDL y triglicéridos séricos y descenso de la
concentracion de Colesterol HDL. Las dislipidemias mantienen una estrecha relacion con
la diabetes tipo Il gracias a la resistencia a la insulina, esta tiene incidencia directa en
liberacion de acidos grasos libres de los adipocitos en el torrente sanguineo estimulando la
formacion de triglicéridos, secrecion de la apolipoproteina B y las VLDL, elevando la
concentracion del colesterol LDL y reduciendo las concentraciones del colesterol HDL. Lo
cual puede conllevar a un desarrollo repentino de enfermedades coronarias (Nufiez et al.,

2016).
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1.2.26 METODOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
Seguln la guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y control de la
diabetes mellitus (Nufiez et al., 2016) los examenes utilizados para el diagndstico de

diabetes tipo Il son:

e Glucosa en ayunas el cual es medido en el plasma o suero y debe ser mayor a 126 mg/dL
para tener indicios o sospechas de diabetes.

e Hemoglobina glicosilada mayor a 6.5%.

e Glucosa postprandial en plasma o suero mayor a 200 mg/dL.

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa en la cual se suministra al paciente 75 gr. de
glucosa de manera oral para posteriormente después de 2 horas realizar una glicemia
plasmaética o en suero la cual debe ser mayor a 200 mg/dL.

e Examen completo de orina la cual tiene como objeto determinar la presencia de glucosa
en la orina.

o Perfil lipidico ya que la elevacion de concentraciones de colesterol mayor a 250 mg/dL

y triglicéridos mayor a 2 g/L influyen en la elevacién de la glucosa.

Por otro lado, segun el articulo desordenes sanguineos en diabetes mellitus (Sanhueza
& et al., 2014), existen alteraciones hematoldgicas que se relacionan directamente con la
diabetes mellitus como son: anemia ferropénica, disminucion en la capacidad deformativa
de los eritrocitos y aumento del volumen corpuscular medio también tienen una repercusion
a nivel linfocitario ya que producto de la diabetes mellitus se da una menor respuesta de las

celulas CD4 y CDS8.
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CAPITULO Il

2. MATERIALES Y METODOS
2.1 MATERIALES

2.1.1 AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizd en la jurisdiccion de la Microred Siete Cuartones
Cusco, la cual abarca a la poblacion registrada en el Seguro Integra de Salud (SIS) de los
distritos Cusco y Poroy. Esta Microred esta conformada por el Centro de Salud Siete
Cuartones y los Puestos de Salud: Buena Vista, Miraflores, Picchu la Rinconada, Poroy y
San Pedro, esta jurisdiccion se detalla en el anexo 6. La Microred Siete Cuartones cuenta
con 443 pacientes con diabetes tipo 11 empadronados quienes se encuentran distribuidos en

los distintos establecimientos de Salud de esta jurisdiccion.

2.1.2 AREA DE PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Las muestras fueron procesadas el mismo dia de su colecta en el laboratorio del
Centro de Salud Siete Cuartones — Cusco ubicado en el Departamento del Cusco, Provincia
del Cusco, Distrito Cusco ubicado en la calle Siete Cuartones S/N en las coordenadas

13°31'26.7" latitud sur, 72°00'26.0" latitud oeste.
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2.1.3 MATERIALES

2131 MATERIAL BIOLOGICO

Muestras de Sangre de pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones

Cusco.

21.3.2 MATERIALES DE LABORATORIO
EQUIPOS
Espectrofotometro PKL Pokler Itakia PPC115
Centrifuga de 12 tubos NUVE NF 200
Esterilizador de calor seco MEMMERT ULE 200
Bafio Maria MEMMERT WMB 12
Refrigeradora Coldex RC 28
Tallimetro

Balanza médica calibrada.

MATERIAL AUXILIAR
Tubos de extraccion de sangre al vacio de 6 ml sin anticoagulante Kang Jian
Tubos de extraccidn de sangre de 4ml BD Vacutainer con EDTA K2 Kang Jian
Agujas hipodérmicas estéril NIPRO 23G x 1 (0,6 mm x 25 mm)
Agujas Vacutainer para extraccion de sangre NIPRO 21G x 1 %"
Micropipetas de 50 uL y 1000 uL Boeco Germany
Tips de 20 uL, 150 uL y 1000 uL Biologix
Agua destilada de 1000 ml Diagtest

Alcohol de 70° grados Alkofarma
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Algodon hidrofilo CKF

Ligador genérico

MATERIAL DE VIDRIO
Probeta de 100 ml Kyntel
Tubos de ensayo de 2ml, 5ml, 10ml Superior Germany
Tubo de Kahn Superior Germany

Tubos con Resina Far Diagnostics

REACTIVOS
Colesterol enzimético 250 ml (Wiener lab)
HDL Colesterol 100 ml (Wiener lab).
LDL Colesterol 100 ml (Wiener lab).
Triglicéridos TG Color GPO/PAP AA 200 ml (Wiener lab)

Hemoglobina glicosilada 100 det HbAlc (FAR Diagnostics)

OTROS
Equipo de proteccion personal (guantes de nitrilo, gorro anti fluido, mascarillas quirargicas,
respiradores 3M N95, batas descartables, cubre zapatos, protector facial)
Lejia
Papel toalla
Curitas
Gradilla
Cuaderno de registros

Marcador y lapiceros
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Computadora
Céamara fotogréafica

Consentimiento informado

2.2 METODOLOGIA

2.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Tipo de estudio: Transversal de tipo analitico, ya que permite recopilar informacion de las
variables a través de un periodo de tiempo y a su vez permite determinar la relacion entre
las variables. Este tipo de investigacion se aplica a estudios e investigaciones de tipo
estadistico, demografico y epidemiologico.

Segun su enfoque: Mixto ya que permite medir, recolectar, analizar y vincular datos
cuantitativos y cualitativos dentro de la investigacion para determinar el tipo de relacion,
tendencias y predicciones entre estas.

Segun el alcance de la investigacion: Correlacional porque permite conocer el grado de

asociacion existente entre las variables.

2.2.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio en el presente trabajo comprendié a 100 pacientes con
diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones Cusco, de los cuales 28 fueron del Centro
de Salud Siete Cuartones, 23 del Puesto de Salud de Poroy, 06 de San Pedro, 13 de
Miraflores, 23 de Buena Vista y finalmente 7 pacientes del Puesto de Salud de Picchu la

Rinconada.
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2.2.3 FLUJOGRAMA DE LA METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

{ Coordinacién con la Microred Siete Cuartones Cusco ]

\ 4

[ Obtencién de autorizacién de la Red Cusco Norte,
-

Microred Siete Cuartones y comité de Bioética de la
UNSAAC para realizar la investigacion

J
' \
Firma del consentimiento informado
l J
Determinacion del indice de Masa Corporal ]

\ 4

Colecta de muestra sanguinea

v

Determinacion de Perfil lipidico (Colesterol total,
Colesterol HDL, Colesterol LDL y Triglicéridos) y
Hemoglobina glicosilada

v

J
Obtencién de resultados J

v

Tratamiento estadistico con la prueba de Coeficiente
de correlacion de Pearson en el programa SPSS

N\

A 4

Informe final




2.3 METODOS Y FUNDAMENTOS

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyé:

Varones y mujeres comprendidas entre las edades de 34 a 88 afos con diabetes tipo

Il pertenecientes a la Microred Siete Cuartones Cusco que manifestaron voluntariamente

su aprobacién de ser incluidos en el presente estudio a través de su firma en el

consentimiento informado.

2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyo:

Mujeres embarazadas con diabetes. Debido a que este tipo de diabetes corresponde a una
alteracion metabdlica que aparece en el primer trimestre de gestacion y esta clasificada
como diabetes gestacional y no corresponde a la diabetes mellitus o diabetes tipo Il.
Pacientes con diabetes que ademas padecen anemia. Debido a que los distintos tipos de
anemia influyen directamente en el porcentaje de hemoglobina glicosilada
independientemente de los valores de la glucosa plasmatica debida a la vida Gtil de los
eritrocitos los cuales son transportadores de los distintos tipos de hemoglobina.
Pacientes con diabetes que recibieron transfusiones de sangre durante los dltimos 3
meses ya que estos pacientes al recibir la transfusion también reciben los eritrocitos y
junto a ellos la hemoglobina de la persona donante lo que conlleva a un resultado erréneo

en la medicion de la hemoglobina glicosilada.
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2.3.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Se aplico un consentimiento informado aprobado por el comité de bioética de
Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco y por el director de la Microred Siete
Cuartones Cusco, el cual fue obtenido de los pacientes con diabetes tipo Il pertenecientes a
la Microred Siete Cuartones, los cuales recibieron charlas informativas y de sensibilizacién
acerca del trabajo realizado, asi como el hecho de que su participacion fue voluntaria y no

conllevo a riesgos.

2.3.4 MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
Segun la guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la persona
adulta Aguilar et al. (2012) para la determinacion del indice de masa corporal se tomé en

cuenta los siguientes pasos:

Se determind el peso en kilogramos Yy la talla en metros a todos los pacientes que
decidieron ser participes del presente trabajo de investigacion para lo cual se utiliz6 una
balanza médica propia de cada centro de salud con una precision de £ 0,5 kilogramos y un
tallimetro debidamente calibrado; todo esto se realiz en base a la guia técnica para la
valoracion nutricional y antropométrica, siendo las enfermeras acreditadas quienes

realizaron este procedimiento.

Para la medicion de peso:

Verificar la posicion y funcionalidad de la balanza.
Ajustar la balanza llevandola a cero.
Solicitar al paciente que se quite los zapatos y exceso de ropa para colocarse sobre la

balanza en posicion erguida con los brazos hacia los costados tocando los muslos.
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Deslizar la pesa mayor y la pesa menor hasta que la varilla se encontré equilibrada en el
punto medio marcado de la balanza.

Registrar los datos de la medicion descontando el peso de la ropa.

Para la medicion de talla:

Verificar la posicion y funcionalidad del tallimetro.

Solicitar al paciente que se quite los zapatos y exceso de ropa para colocarse sobre el

tallimetro en posicion erguida de espaldas al tablero con los brazos hacia los costados

tocando los muslos.

Verificar que la cabeza, hombros, espalda, piernas y pantorrilla estén en contacto con el

tablero del tallimetro.

Asegurar la posicion correcta de la cabeza.

Deslizar el tope mavil del tallimetro hasta que hizo contacto con la cabeza para la obtencion

de la medicion, este paso se realizo tres veces de manera consecutiva.

Registrar los datos de la medicién haciéndose un promedio de las tres mediciones realizadas.
Finalmente, los datos obtenidos fueron registrados en una libreta de recoleccion que

incluyo datos sobre: edad, sexo, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada e indice de masa

corporal cada paciente.

2.3.5 CALCULO DEL INDICE DE MASA CORPORAL
Segun el Centros para el control y la prevencion de enfermedades (2022), para
determinar el indice de masa corporal se usaron los siguientes parametros los cuales fueron

calculados mediante la siguiente formula:
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P k
M= —eso (ke)
Estatura (m?)

Con los datos obtenidos a partir del calculo del indice de masa corporal se procedi6

a clasificar a los pacientes segln los siguientes parametros:

Tabla 1

Parametros del indice de Masa Corporal

Parametros del indice de masa corporal Valores de referencia
Bajo Menor a 18,5 kg/m?
Normal 18,5 a 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 a 29,9 kg/m?
Obesidad tipo | 30 a 34,9 kg/m?
Obesidad tipo Il 35 a 40 kg/m?
Obesidad tipo Il Mayor a 40 kg/m?

Fuente: Aguilar et al., 2021

Los resultados del indice de masa corporal del total de pacientes diabéticos de la

Microred Siete Cuartones muestreados se detallan en el anexo 7.

2.3.6 COLECCION DE MUESTRA SANGUINEA

Para la coleccion de muestra se utiliz6 como guia el manual de procedimientos de
laboratorio MINSA elaborado por Zurita (2013) en base a ello se realizd la toma de muestra
la cual fue de 5ml de sangre venosa extraida del brazo de cada paciente en ayunas

recibiendose en un tubo de extraccion de sangre al vacio de 6 ml sin heparina el cual fue
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f)

9)
h)

)
k)

destinado para la realizacion de las pruebas bioquimicas del perfil lipidico asi mismo se
tomo una muestra de 3 a 4ml del brazo de cada paciente en un tubo BD Vacutainer de 4ml
con EDTA K2 el cual fue usado para la prueba de hemoglobina glicosilada, ambas muestras
fueron colectadas en condiciones adecuadas de asepsia y antisepsia. Para ello se sigui6 los

siguientes pasos:

Desinfectar el area de toma de muestra donde se atendi el paciente.

Indicar al paciente que debe sentarse en el lugar asignado.

Preparar el sistema vacutainer para la toma de muestra.

Indicar al paciente que abra y cierre la palma de las manos para dilatar las venas ubicadas
en el pliegue anterior del codo.

Ligar a 4cm sobre la zona de puncion.

Indicar al paciente que haga pufio y con el bisel hacia arriba hacer la puncion introduciendo
la aguja en el centro de la vena a una profundidad de 1 a 1,5 cm a lo largo de la vena.

Con la mano izquierda insertar los tubos para la recoleccion de muestra.

Soltar la ligadura.

Colocar un pedazo de algoddn por encima de la zona de puncion y retirar la aguja.

Indicar al paciente que presione levemente el algodén durante tres minutos.

Invertir los tubos con las muestras colectadas.

Las muestras fueron procesadas el mismo dia en el laboratorio del Centro de Salud
Siete Cuartones donde se procedio a separar el suero mediante centrifugacion para la

determinacion del perfil lipidico y hemoglobina glicosilada.
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2.3.7 TRANSPORTE DE MUESTRAS

Para el transporte de las muestras hacia el laboratorio del Centro de Salud Siete
Cuartones, cada muestra fue debidamente marcada y etiquetada con la finalidad de su
identificacién al momento del procesamiento, estas fueron transportadas en los tubos
vacutainer correspondientes los cuales se encontraban herméticamente cerrados sobre una
gradilla fija esto con la finalidad de evitar el derrame de las muestras o ruptura de los tubos
vacutainer dentro de un cooler refrigerado a temperaturas entre -2 a -4 °C siguiendo las
pautas estipuladas en la Norma Técnica numero 18 del instituto nacional de salud

“bioseguridad en laboratorios de ensayo, biomédicos y clinicos” (Barrientos et al.,2005).

2.3.8 OBTENCION DE SUERO SANGUINEO

Para la obtencion de suero se utilizo como guia el manual de procedimientos de
laboratorio MINSA elaborado por Zurita (2013) y en base a ello se procedié a centrifugar
los tubos de extraccion de sangre al vacio de 6 ml sin heparina con la muestra colectada a

2500 rpm durante un tiempo de 5 minutos a temperatura ambiente

2.3.9 DETERMINACIONES BIOQUIMICAS

DETERMINACION DEL COLESTEROL ENZIMATICO WIENER LAB
Fundamento:

El colesterol es oxidado enzimaticamente por el colesterol oxidasa (CHOD) previa

hidrolisis enzimatica de los esteres mediante una lipasa de origen fungico.

El agua oxigenada generada por la oxidacion, produce la copulacién oxidativa del
fenol con la 4-aminofenazona (4-AF) mediante una reaccion catalizada por la peroxidasa.

El producto es una quinonimina roja con absorbancia maxima a 505 nm de longitud de onda.
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lipasa

Esteres de colesterol » Colesterol + &cidos grasos
LCoIesterol oxidasa ]
Colesterol + 0, \—= — Colesten-3-ona + H,0,
peroxidasa
H,0,+ 4-AF + fenol » quinoniminaroja+ H,0,

Procedimiento:

a) Rotular tres tubos: Blanco, Estandar y Directo.

b) En el tubo blanco, agregar 1000 uL de reactivo de trabajo.

¢) En el tubo estandar, agregar 10 uL de estandar y 1000 uL de reactivo de trabajo.

d) En el tubo Directo, agregar 10 uL de muestra 'y 1000 pL de reactivo de trabajo.

e) Incubar 5 minutos a 37 °C.

Leer en el espectrofotdmetro a 505 nm de longitud de onda llevandolo a cero con el
blanco.

Finalmente se anotaron los resultados obtenido en el cuaderno de recoleccion de
datos y en ficha de resultado.

Valores de referencia

Segln Rao & Snyder (2020) los parametros para colesterol son:

Deseable: menor a 200 mg/dL
Limite alto: 200-239 mg/dL

Elevado: Mayor o igual a 240 mg/dL
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DETERMINACION DEL COLESTEROL HDL REACTIVO PRECIPITANTE

WIENER LAB.

Fundamento:

El HDL se separan de las LDL y de las VLDL por precipitacion por accién del

agregado de Sulfato de Dextran de peso molecular 50 000 con presencia de iones de

Magnesio.

El sobrenadante se separa por centrifugacion quedando las HDL y se determina el

colesterol ligado a esta lipoproteina aplicando el sistema enzimatico de la Colesterol

Oxidasa con colorimetria de Trinder conocida como Fenol-4-Aminofenazona.

f)
9)
h)

)

Procedimiento:

En un tubo de Kahn medir 500 pL de muestra y se agrego 50 uL de reactivo precipitante.
Homogenizar la muestra por agitacion sin invertir durante 20 segundos.

Dejar de 30 a 40 minutos en el refrigerador a temperatura de 2 a 10°C.

Centrifugar 15 min a 3000 r.p.m a temperatura ambiente.

Usar el sobrenadante limpio como muestra directa.

Rotular tres tubos: Blanco, Estandar y Directo.

En el tubo blanco, agregar 2000 pL de reactivo de trabajo.

En el tubo estandar, agregar 20 uL de estdndar y 2000 pL de reactivo de trabajo.

En el tubo Directo, colocar 100 uL de la muestra directa o sobrenadante y 2000 pL de
reactivo de trabajo.

Mezclar e incubar 5 minutos a 37 °C.
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K) Leer en espectrofotometro a 490-530 nm de longitud de onda llevandose a cero con el
blanco.
Finalmente se anotaron los resultados obtenido en el cuaderno de recoleccion de
datos y en ficha de resultado.

Valores de referencia

Segln Rao & Snyder (2020) los parametros para el HDL son:

Riesgo mayor: Menor a 40 mg/dL.

Recomendable: 40-59 mg/dL.

Protectivo: Mayor igual a 60 mg/dL.

DETERMINACION DEL COLESTEROL LDL REACTIVO PRECIPITANTE

WIENER LAB
Fundamento:

El LDL se precipita selectivamente del suero con la ayuda de polimeros de alto peso
molecular, posterior a la centrifugacion las lipoproteinas HDL y VLDL se sitGan en el
sobrenadante, posteriormente mediante el sistema enzimatico Colesterol oxidasa-
peroxidasa con colorimetria segun Trinder (Fenol-4-Aminofenazona) se determina el

colesterol unido a HDL Y VLDL.

Mediante la diferencia de la determinacién del sobrenadante y el colesterol se halla

el colesterol unido a LDL.
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f)

9)

h)

)

K)

Procedimiento:

En un tubo de Kahn afiadir 200 uL de muestra y agregar 100 uL de reactivo A.

Homogenizar por agitacion sin invertir durante 20 segundos.

Dejar 15 minutos en bafio maria a 20-25°C.

Centrifugar 15 min a 3000 r.p.m a temperatura ambiente.

Separar el sobrenadante limpio.

Usar el sobrenadante limpio como muestra directa.

Rotular tres tubos: Blanco, Estandar y Directo.

En el tubo blanco, afiadir 2 ml de reactivo de trabajo.

En el tubo estandar, agregar 20 uL de estandar y 2000 uL de reactivo de trabajo.

En el tubo Directo, agregar 100 uL de la muestra directa o sobrenadante y 2 ml de

reactivo de trabajo.

Mezclar e incubar 5 minutos a 37 °C.

Leer en espectrofotémetro a 505 nm de longitud de onda llevando a cero con el blanco.
Finalmente se anotaron los resultados obtenido en el cuaderno de recoleccion de

datos y en ficha de resultado.

Valores de referencia

Segun Rao & Snyder (2020) los parametros para el LDL son:

Optimo: Menor a 100 mg/dL.

Moderadamente alto: 100-159 mg/dL.

Alto: 160-189 mg/dL.

Muy alto: Mayor igual a 190 mg/dL.
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DETERMINACION DE LOS TRIGLICERIDOS ENIMATICO WIENER LAB

Fundamento:

Los triglicéeridos son hidrolizados por una lipasa especifica liberando acidos grasos

y glicerol. El glicerol es fosforilado por el glicerol quinasa posteriormente, el glicerol-1

fosfato es oxidado a deshidroxiacetona fosfato por la enzima glicerol-fosfato oxidasa (GPO),

generandose perdxido de hidrogeno. Posteriormente, en una reaccion de Trinder, el peroxido

de hidrogeno reacciona con 4-aminoantipirina y el é&cido 3,5dicloro-2-hidroxi-

benzosulfonico 27 para producir por la enzima peroxidasa un compuesto coloreado en

cantidad proporcional a la concentracion de triglicérido presente en la muestra.

Lipoproteina lipasa

Triglicéridos » Glicerol + acidos grasos

[ Glicerol Kinasa ]

Glicerol+ ATP — glicerol-1P +ADP

GPO

Glicerol-1-fosfato + 0, ———— H,0,+ dihidroxiacetonafosfato

Peroxidasa ]

2 H,0,+4-AF+ clorofenol

» quinonimina roja

Procedimiento

a) Homogeneizar el reactivo A.
b) Rotular tres tubos: Blanco, Estandar y Directo.

c) En el tubo blanco, colocar 1000 uL de reactivo A.

d) En el tubo estandar, agregar 10 uL de estandar y 1000 uL de reactivo de A.
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e) En el tubo Directo, afladir 10 uL de muestra y 1000 uL de reactivo de A.
f) Incubar 5 minutos a 37 °C.
g) Leer en espectrofotémetro a 505 nm de longitud de onda llevando a cero con agua
destilada
Finalmente se anotaron los resultados obtenido en el cuaderno de recoleccion de
datos y en ficha de resultado.

Valores de referencia

Segun Rao & Snyder (2020) los parametros para los triglicéridos son:

Normal: Menor a 150 mg/dL.
Moderadamente alto: 150-199 mg/dL.
Alto: 200-499 mg/dL.
Muy alto: Mayor igual a 500 mg/dL.
DETERMINACION DE LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA Al ION FAR

DIAGNOSTICS

Fundamento:

La mezcla de una resina con la sangre total hemolizada produce un intercambio
idnico haciendo que una fraccion de la hemoglobina glicosilada forme una adherencia con
la resina la cual es separada a través de un filtro quedando asi un sobrenadante que contiene
a la hemoglobina glicosilada; su porcentaje estd determinado por la ratio de esta y la

absorbancia del total de fracciones de la hemoglobina.
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Procedimiento:

a) Preparacion del hemolizado

Rotular dos tubos: muestra hemolizada y calibrador hemolizado

En el tubo de muestra hemolizada, colocar 100 uL de muestra (sangre total del tubo con

EDTA) y 500 pL de reactivo 1 (hemolizante).

En el tubo de calibrador hemolizado agregar 100 pL de calibrador y 500 pL de reactivo 1

(hemolizante).

Agitar con fuerza y proceder a incubar durante 10 minutos a temperatura ambiente.

b) Separacién de la hemoglobina glicosilada

Pipetear 100 pL del hemolizado a los tubos con resina.

Por medio de presion colocar los filtros a 2 centimetros del nivel de liquido.
Agitar los tubos durante 5 minutos.

Dejar en reposo para la sedimentacion de la resina.

Procedimiento a empujar el filtro para comprimir la resina.

El sobrenadante vaciar sobre una cubeta de espectofotometria y dejar en reposo.

Leer las muestras a 415 nm de longitud de onda usando agua destilada como calibrador.

Finalmente se anot6 el resultado de la absorbancia obtenido en el cuaderno de

recoleccion de datos y en ficha de resultado.
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c) Preparacion de la hemoglobina total

Rotular dos tubos: muestra de hemoglobina total y calibrador de hemoglobina total
En el tubo de muestra de la hemoglobina total, agregar 20 pL de muestra hemolizada y 5000
pL de agua destilada.
En el tubo de calibrador de hemoglobina total, afiadir 20 pL de calibrador hemolizado y
5000 pL de agua destilada.
Agitar con fuerza y proceder a incubar durante 10 minutos a temperatura ambiente
Leer las muestras a 415 nm de longitud de onda usando agua destilada como calibrador.
Finalmente se anoto el resultado de la absorbancia obtenido en el cuaderno de
recoleccion de datos y en ficha de resultado.
d) Calculo de resultados
Para la determinacion de la hemoglobina glicosilada se utiliz6 las siguientes formulas
usando de guia el inserto del reactivo usado.
e Calculo del Ratio de la muestra

Abs. de la muestra de hemoglobina glicosilada

R tra) =
(muestra) Abs. de la muestra de hemoglobina total

e Calculo del Ratio del Calibrador

Abs. del calibrador de hemoglobina glicosilada

R (calibrador) = Abs. del calibrador de hemoglobina total

e Determinacion de porcentaje de muestra de hemoglobina glicosilada

% H lobi licosilada = Ratio de la muestra 7 6%
o Hemogiobina glicostiada = Ratio del Calibrador X 7,070

Donde: 7,6% es el porcentaje del calibrador para la determinacion directa de la

hemoglobina glicosilada la cual esta indicado en el protocolo del reactivo FAR Diagnostic.
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Valores de referencia

Segun la Asociacién Americana de Diabetes (2023) los parametros de la
hemoglobina glicosilada son:

Buen control: menor a 7%

Mal control: mayor igual a 7%

2.4 DETERMINACION DE LA RELACION ENTRE EL PERFIL LIPIDICO CON LA

HEMOGLOBINA GLICOSILADA E INDICE DE MASA CORPORAL

Para determinar la relacion de las variables se utilizd la prueba estadistica del
Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman que va de -1 a +1; en el cual valores
menores a 0 indican una correlacion negativa y segun se acerque a valores de -1 mayor es
la fuerza de asociacion negativa o inversa, mientras que valores mayores a 0 indican una
correlacion positiva y segun se acerque a valores de 1 mayor es la fuerza de asociacion
directa o positiva. Esta prueba estadistica fue realizada en el programa estadistico SPSS

version 21.

2.5 ANALISIS DE DATOS
Se utilizo la correlacion Rho de Spearman detallada en el anexo 8, haciendo uso del

programa estadistico SPSS version 21.

47



n
L
o
=

Elausnaaly

| pg
SIS

lllll
w0 o = § z
L o g




En la tabla 2 y figura 8, se observa que, del total de pacientes muestreados, el 30%
son de género masculino y el 70% son de género femenino, siendo este ultimo el género
predominante debido a que en el padron de la Microred de Siete Cuartones se encontrd una
mayor poblacion de pacientes mujeres que varones, asi mismo al momento de contactar a
dichos pacientes se obtuvo mayor aceptacion en la participacion en el caso de pacientes

mujeres en comparacion a varones.

Tabla 3

Distribucidn de pacientes con Diabetes Tipo || muestreados en la Microred Siete Cuartones

segun etapas de vida.

Etapas de vida NUmero de pacientes Porcentaje de pacientes
Poblacion adulta 48 48%
(30-59 arios)
Poblacion adulta mayor 52 52%

(60 afios a mas)

Total 100 100%

En la tabla 3, se categorizo a la poblacion de estudio segun las etapas de vida en base
a la Resolucion Ministerial N° 538-2009/MINSA, la cual brinda la clasificacion de los
Grupos Objetivo para los Programas de Atencion Integral de Salud. Se observa que el 48%
pertenecia a la poblacion adulta y el 52% a la poblaciéon adulta mayor, con los resultados
obtenidos se evidencia que la edad no es un factor que influya a la frecuencia de atencién de

los pacientes con diabetes.
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3.2 PERFIL LIPIDICO Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA DE LA POBLACION
CON DIABETES TIPO Il DE LA MICRORED SIETE CUARTONES CUSCO.

Tabla 4
Porcentaje de la determinacion de los niveles de colesterol total de los pacientes con diabetes tipo

Il de la Microred Siete Cuartones Cusco segun etapas de vida.

Niveles de Colesterol Total

Etapas de vida Deseable Alto Elevado
(<200mg/dL) (200-239 mg/dL) (>240 mg/dL)
Numero de  Porcentaje NUmero de Porcentaje  NUmero de  Porcentaje
pacientes pacientes pacientes
Poblacién adulta 20 47,6% 13 39,4% 15 60%
(30-59 afos)
Poblaciéon adulta 22 52,4% 20 60,6% 10 40%
mayor
(60 afios a mas)
Total de pacientes: 42 (42%) 100% 33 (33%) 100% 25 (25%) 100%
100 (100%)

En la tabla 4, se observa que del 100% de la poblacién investigada con niveles de
colesterol total deseable el 47,6% pertenece a la poblacion adulta y el 52,4% a la poblacion
adulta mayor, en cuanto a los niveles altos el 39,4% pertenece a la poblacion adulta y el
60,6% a la poblacion adulta mayor y respecto a los niveles elevados el 60% pertenece a la
poblacion adulta y el 40% a la poblacion adulta mayor, con los resultados obtenidos se
evidencia que el 42% de la poblacién total cumple con las metas de control cardiometabdlico
(colesterol total menor a 200 mg/dL) segun lo establecido en la Guia de Préctica clinica para
el diagndstico, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 1l en el primer nivel de
atencion (MINSA, 2016) siendo en este caso los pacientes adultos mayores quienes cumplen

en un mayor porcentaje con esta meta.
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Por otro lado, Torres (2018) obtuvo que de los 78 pacientes que muestreé el 29,5%
presentaba valores de colesterol total mayor a 200 mg/dL siendo este resultado mayor a lo
obtenido en la presente investigacion, de igual manera estos resultados discrepan con los
resultados reportados por Condori (2017), quien investigo la asociacion entre valores de
referencia internacional de hemoglobina glicosilada y perfil lipidico con enfermedad
cardiovascular en pacientes con diabetes tipo |1, donde obtuvo que el 65,8% de su poblacién
muestreada presentaba niveles de colesterol total menor a 200 mg/dL siendo este porcentaje
mayor a lo obtenido en la presente investigacion, por otra parte obtuvo que el 34,2%
presentdé niveles mayores o iguales 200 mg/dL siendo este porcentaje mayor en

comparacion a lo obtenido.

Tabla 5
Porcentaje de la determinacion de los niveles de colesterol HDL de los pacientes con diabetes

tipo 11 de la Microred Siete Cuartones segun etapas de vida.

Niveles de Colesterol HDL

Etapas de vida Riesgo mayor Recomendable Protectivo
(<40mg/dL) (40-59 mg/dL) (>60 mg/dL)
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Numero de  Porcentaje
de de pacientes pacientes
pacientes
Poblacién adulta 21 48,8% 23 51,1% 4 33,3%
(30-59 afios)
Poblacion adulta 22 51,2% 22 48,9% 8 66,7%
mayor
(60 afios a mas)
Total de pacientes: 43(43%) 100% 45(45%) 100% 12(12%) 100%
100 (100%)
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En la figura 10, se observa el 43% de la poblacién muestreada presentd colesterol
HDL en niveles de riesgo mayor, el 45% presentd HDL en niveles recomendables y el 12%

niveles protectivos.

Los resultados obtenidos se asemejan a los resultados reportados por Lagos (2013),
quien hallé que de su poblacion muestreada el 12,5% presentaba valores de colesterol HDL
mayores o iguales a 60 mg/dL, sin embargo se observa un porcentaje menor frente al 51,25%
de la poblacion muestreada por dicho autor que presentaban valores de HDL entre 40 a 59
mg/dL y un porcentaje mayor en comparacion al 36,25% de su poblacién con valores

menores a 40 mg/dL.

Por otro lado, al comparar con los resultados obtenidos por Torres (2018) donde
obtuvo que el 38,5% de su poblacién presentaba valores de colesterol HDL menores a 40

mg/dL, se observa un menor porcentaje respecto al resultado obtenido en el presente trabajo.
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Tabla 6
Porcentaje de la determinacion de los niveles de colesterol LDL de los pacientes con diabetes

tipo Il de la Microred Siete Cuartones segun etapas de vida.

Niveles de Colesterol LDL

Etapas de Optimo Moderadamente alto Alto Muy alto
vida (<100 mg/dL) (100-159 mg/dL) (160-189 mg/dL) (>190 mg/dL)
Numero  Porcentaje  Numero  Porcentaje  Numero  Porcentaje NUmero Porcentaje
de de de de
pacientes pacientes pacientes pacientes
Poblacion 7 53,8% 22 41,5% 9 53% 10 58,8%
adulta

(30-59 afios)

Poblacion 6 46,2% 31 58,5% 8 47% 7 41,2%
adulta mayor

(60 afios a
mas)

Total de 13(13%) 100% 53(53%) 100% 17(17%) 100% 17(17%) 100%
pacientes:
100 (100)%

En la tabla 6, se observa que del 100% de la poblacion investigada con niveles de
colesterol LDL dptimo el 53,8% pertenece a la poblacion adulta y el 46,2% a la poblacion
adulta mayor; en cuanto a los niveles moderadamente altos el 41,5% pertenece a la poblacién
adultay el 58,5% a la poblacion adulta mayor; referente a los niveles altos el 53% pertenece
a la poblacion adultay el 47% a la poblacién adulta mayor y finalmente respecto a los niveles
muy alto el 58,8% pertenece a la poblacion adulta y el 41,2% pertenece a la poblacion adulta
mayor; con los resultados obtenidos que solo el 12% de la poblacién total cumple con las
metas de control cardiometabolico (colesterol LDL menor a 100 mg/dL) segun lo

establecido en la Guia de Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y control de la
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diabetes mellitus tipo 1l en el primer nivel de atencién (MINSA, 2016), siendo en este caso

los pacientes adultos quienes cumplen en un mayor porcentaje con esta meta.

Figura1l

Representacion grafica del porcentaje total de pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete

Cuartones Cusco segun los niveles de colesterol LDL.

COLESTEROL LDL

En la figura 11, se evidencia que el 13% de la poblacion muestreada presentd
colesterol LDL en niveles 6ptimos, el 53% en niveles moderadamente altos, el 17% en
niveles altos y el 17% de los pacientes muestreados presentd niveles muy altos de colesterol
LDL; resultados que son distintos en comparacion a los obtenidos por Shrestha (2020) quien
investigd la correlaciéon de la hemoglobina glicosilada y el perfil lipidico sérico en 104
pacientes mayores de 30 afios con diabetes tipo Il en Nepal donde hall6 que el 55,8%
presentaba colesterol LDL con valores mayores o iguales a 160 mg/dL, se observa un mayor

porcentaje en comparacion al obtenido en el presente trabajo.
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Asi mismo al comparar los resultados obtenidos con Ramos (2017) quien investigo
la hemoglobina glicosilada en relacion con el perfil lipidico en 96 pacientes con diabetes
tipo Il de 24 a 75 afios en hospital Honorio Delgado de Arequipa, obtuvo que el 31,25% de
su poblacidn presentaba valores de colesterol LDL menor o igual a 100 mg/dL siendo este
un mayor porcentaje al obtenido en la presente investigacion, por otra parte el 68,75% de
la poblacién estudiada por Ramos (2017) presentd valores mayores a 100 mg/dL de

colesterol LDL siendo este porcentaje menor al obtenido en el presente trabajo.

Tabla 7
Porcentaje de la determinacion de los niveles de triglicéridos de los pacientes con diabetes tipo Il

de la Microred Siete Cuartones segun etapas de vida.

Niveles de Trigliceridos

Etapas de vida Normal Moderadamente alto Alto Muy alto
(<150 mg/dL) (150-199 mg/dL) (200-499 mg/dL) (=500 mg/dL)
Numero  Porcentaje Numero  Porcentaje  Numero  Porcentaje  Numero  Porcentaje
de de de de
pacientes pacientes pacientes pacientes
Poblacionadulta 19 38,8% 13 54,2% 15 60% 1 50%

(30-59 afios)

Poblacion 30 61,2% 11 45,8% 10 40% 1 50%
adulta mayor

(60 afios a
mas)

Total de 49(49%) 100% 24(24%) 100% 25(25%) 100% 2(2%) 100%
pacientes:
100 (100%)

En la tabla 7, se observa que del 100% de la poblacion investigada con triglicéridos
en niveles normales el 38,8% pertenece a la poblacién adulta y el 61,2% a la poblacion

adulta mayor; en cuanto a los niveles moderadamente altos el 54,2% pertenece a la poblacién
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adulta y el 45,8% a la poblacion adulta mayor, por otra parte respecto a los niveles altos el
60% pertenece a la poblacion adulta y el 40% a la poblacion adulta mayor, finalmente de la
poblacion con triglicéridos con niveles muy altos el 50% pertenece a la poblacion adulta y
el 50% pertenece a la poblacion adulta mayor; con los resultados obtenidos se evidencia que
el 49% de la poblacion total cumple con las metas de control cardiometabolico (triglicéridos
menor a 150 mg/dL) segun lo establecido en la Guia de Practica clinica para el diagnostico,
tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo Il en el primer nivel de atencion (MINSA,
2016), siendo en este caso los pacientes adultos mayores quienes cumplen en un mayor

porcentaje con esta meta.

Figura 12

Representacion grafica del porcentaje total de pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete

Cuartones Cusco segun los niveles de triglicéridos.

ntaje

TRIGLICERIDOS

En la figura 12, se observa que el 49% de los pacientes muestreados presentaban

triglicéridos en niveles normales, el 24% niveles moderadamente altos, el 25% en niveles
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altos y finalmente el 2% en niveles muy altos, resultados que son distintos a los obtenidos
por Torres (2018) quien obtuvo que el 41,65% de su poblacién investigada presentaba
valores de triglicéridos mayores a 150 mg/dL, se observa un porcentaje menor en
comparacién al resultado obtenido en el presente trabajo, por otra parte al comparar con los
resultados obtenidos por Condori (2017) quien obtuvo que el 44,1% de su poblacion
presentaba valores de triglicéridos menores a 150 mg/dL siendo este un menor porcentaje
en comparacion a lo obtenido en la presente investigacion por otra parte el 55,9% de la
poblacion estudiada por dicho autor present6 valores de triglicéridos mayores o iguales a

150mg/dL observandose un porcentaje mayor a lo obtenido.

Tabla 8
Porcentaje de la determinacién de la hemoglobina glicosilada de los pacientes con diabetes

tipo Il de la Microred Siete Cuartones segln etapas de vida.

Hemoglobina glicosilada

Etapas de vida Buen control Mal control
(<7%) (>7%)
NUmero de Porcentaje NUmero de Porcentaje
pacientes pacientes
Poblacion adulta 7 30.4% 41 53.2%
(30-59 arios)
Poblacion  adulta 16 69.6% 36 46.8%
mayor
(60 afios a mas)
Total de pacientes: 23(23%) 100% 77(77%) 100%
100 (100%)

En la tabla 8, se observa que del 100% de la poblacién investigada con hemoglobina
glicosilada en buen control el 30,4% pertenece a la poblacion adulta y el 69,6% a la

poblacion adulta mayor, en cuanto a la hemoglobina glicosilada con mal control el 53,2%
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pertenece a la poblacion adulta y el 46,8% a la poblacion adulta mayor, con los resultados
obtenidos se evidencia que 23% de la poblacion total cumple con las metas de control
cardiometabolico (hemoglobina glicosilada menor a 7%) segun lo establecido en la Guia de
Préctica clinica para el diagnostico, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo Il en
el primer nivel de atencion (MINSA, 2016) siendo en este caso los pacientes adultos

mayores quienes cumplen en un mayor porcentaje con esta meta.

Figura 13

Representacion grafica del porcentaje total de pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete

Cuartones Cusco segun los parametros de la hemoglobina glicosilada.

Porcentaje

T I
Buen control Mal cortrol

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

En la figura 13, se observa que el 23% de la poblacién muestreada present6 un buen
control de hemoglobina glicosilada y el 77% present6 un mal control, que comparado con
el estudio realizado por Bautista & Sanchez (2013) quienes determinaron la asociacion entre

el indice de masa corporal y la hemoglobina glicosilada en 138 pacientes con diabetes tipo
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I1 de 20 a 65 afios en la ciudad de Toluca-México y obtuvieron que el 43% de sus pacientes
presentaban buen control de hemoglobina glicosilada (menor a 7%) y 57% mal control
(mayor igual a 7%), se observa resultados diferentes en comparacion a la presente
investigacion donde se obtuvo un menor porcentaje de poblacion con buen control de la

hemoglobina glicosilada.

Por otro lado, Condori (2017) obtuvo que el 35,5% de su poblacion presentaba
niveles de hemoglobina glicosilada menor a 7% y 64,5% en niveles mayores iguales a 7%,
se observan resultados diferentes en contraste a la presente investigacion donde se obtuvo
un mayor porcentaje de poblacion con mal control de la hemoglobina glicosilada en

contraste con los resultados hallados por Condori (2017).
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3.3 CALCULO DEL INDICE DE MASA CORPORAL DE LA POBLACION CON

DIABETES TIPO Il DE LA MICRORED SIETE CUARTONES CUSCO.

Tabla 9

Porcentaje de la determinacion del indice de masa corporal de los pacientes con diabetes tipo 11

de la Microred Siete Cuartones segun etapas de vida.

Etapas de vida
indice de masa Poblacion adulta Poblacion adulta mayor Total de pacientes:
corporal (30-59 afios) (60 afios a m4s) 100 (100%)
NUmerode Porcentaje  Numero de Porcentaje  Numero de Porcentaje
pacientes pacientes pacientes
Normal 8 57,1% 6 42,9% 14 (14%) 100%
(18,5-24,9 kg/m?)
Sobrepeso 23 44,2% 29 55,8% 52 (52%) 100%
(25-29,9 kg/m?)
Obesidad | 10 45,5% 12 54,5% 22 (22%) 100%
(30-34,9 kg/m?)
Obesidad 11 5 55,6% 4 44,4% 9 (9%) 100%
(35-40 kg/m?)
Obesidad 111 2 66,7% 1 33,3% 3 (3%) 100%

(>40 kg/m?)

En la tabla 9, se observa que del 100% de la poblacion investigada con indice de
masa corporal normales el 57,1% pertenece a la poblacién adulta y el 42,9% a la poblacion
adulta mayor , en cuanto al sobrepeso el 44,2% pertenece a la poblacion adulta y el 55,8% a
la poblacidn adulta mayor; respecto a la obesidad tipo | el 45,5% pertenece a la poblacion
adulta y el 54,5% a la poblacion adulta mayor; por otro lado referente a la obesidad tipo Il

el 55,6% pertenece a la poblacion adulta y el 44,4% pertenece a la poblacién adulta mayor;
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finalmente de la poblacién con obesidad tipo 111 el 66,7% pertenece a la poblacion adulta y

el 33,3% pertenece a la poblacion adulta mayor.

Figura 14

Representacion grafica del porcentaje total de pacientes con diabetes tipo I de la Microred Siete

Cuartones Cusco segun el indice de masa corporal.

Porcentaje
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T
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En la figura 14, se muestra que de los 100 pacientes muestreados el 14% presentd
un indice de masa corporal normal, 52% sobrepeso, 22% obesidad tipo | , 9% obesidad tipo
I1'y finalmente el 3% obesidad tipo 111, resultados que son diferentes en compracion a los
obtenidos por Rivadeneira & Ceballos (2018) quienes investigaron la asociacion del perfil
lipidico con obesidad en 120 pacientes con diabetes tipo Il del instituto nacional de
seguridad social (IESS) de Guayaquil-Ecuador y hallaron que el 60,29% de su poblacién
estudiada presentaban un indice de masa corporal en rangos normales, 17,65% sobrepeso y

11,76% obesidad.
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Por otra parte, se encontrd resultados similares frente a los descritos por Torres
(2018) quien determind el indice de masa corporal en relacién al perfil lipidico en 78
pacientes con diabetes tipo Il de 36 a 71 afios del hospital regional Baldizan Medrano de
Huénuco, donde el 17,9% de sus pacientes muestreados presentaba normopeso y 59%
sobrepeso por otra parte el 23,1% de la poblacion investigada por dicho autor presentaba

obesidad siendo este porcentaje menor al obtenido en el presente trabajo.

Para determinar la distribucion de los datos se aplico la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov detallada en el anexo 8, mediante la cual se obtuvo que el p-valor o
“sig.” para todos los casos es de 0,000 siendo esta menor a 0,05 lo cual indica que los datos
obtenidos no siguen una distribucion normal. Dicha prueba estadistica se realizd con la

finalidad de determinar la prueba correlacional a utilizar.

64



3.4 DETERMINACION DEL PERFIL LIPIDICO EN RELACION A LA
HEMOGLOBINA GLICOSILADA E INDICE DE MASA CORPORAL DE LA
POBLACION CON DIABETES TIPO Il DE LA MICRORED SIETE CUARTONES

CUSCO.

Tabla 10

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol total y hemoglobina glicosilada.

Hemoglobina glicosilada

Colesterol Total Coeficiente de 0,246"
correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,013
N 100

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 10, se evidencia que el p-valor o sig. bilateral es de 0,013 la cual es menor
a 0,05 por lo que se puede afirmar al 95% de confianza que en la poblacion estudiada existe
relacion entre el colesterol total y la hemoglobina glicosilada de igual manera se obtuvo que
el Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman es de 0,246 lo cual indica que existe una

relacion de tipo directa entre ambas variables con un grado de asociacion positivo medio.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion son similares a los reportados
por Shrestha (2020) quien obtuvo que existe relacion entre el colesterol total elevado y la
hemoglobina glicosilada en mal control y Ramos (2017) quien también obtuvo que existe

relacion entre el colesterol total y la hemoglobina glicosilada.
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Asi mismo para contrastar la forma en la cual se relacionan las variables se utilizd
las tablas cruzadas o de contingencia la cual evidencia la correlacion que existe entre las

variables.

Tabla 11

Colesterol total en relacion a la hemoglobina glicosilada.

Colesterol Total

Deseable Alto Elevado Total
<200 mg/dL  200-239 mg/dL  >240 mg/dL

Hemoglobina  Buen  Recuento 15 5 3 23
Glicosilada control % del
<7% total 15,0% 5,0% 3,0% 23,0%
Mal Recuento 27 28 22 77
control % del
>7% total 27,0% 28,0% 22,0% 77,0%
Total Recuento 42 33 25 100
% del
total 42,0% 33,0% 25,0% 100,0%
Figura 15

Representacion grafica del colesterol total en relacion a la hemoglobina glicosilada.
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En la tabla 11 y figura 15, se muestra que del total de pacientes con buen control de
hemoglobina glicosilada, el 15% también presentaba colesterol total deseable, 5% colesterol
total alto y 3% colesterol total elevado. Por otro lado, se tiene que del total de pacientes con
un mal control de hemoglobina glicosilada el 27% también tenia colesterol total deseable,

28% colesterol alto y 22% colesterol elevado.

En base a los resultados obtenidos se evidencia que niveles normales de colesterol
total se relacionan con un buen control de hemoglobina glicosilada, por lo contrario, niveles

altos y elevados de colesterol total se asocian a un mal control de hemoglobina glicosilada.

Tabla 12

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol HDL y hemoglobina glicosilada.

Hemoglobina glicosilada

Colesterol HDL Coeficiente de —342**
correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,001
N 100

**|_a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la presenta tabla 12, se observa que el p-valor o sig. bilateral es de 0,001 la cual
es menor a 0,01 por lo que se puede afirmar al 99% de confianza que si existe relacion entre
el colesterol HDL y la hemoglobina glicosilada, de igual manera se obtuvo que el
Coeficiente de Correlacion Rho de Spearman es negativo siendo este -0,342 lo cual indica

que existe una relacién inversa entre ambas variables con un grado de asociacion negativo
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medio, este resultado es similar al obtenido por Ramos (2017) quien también demostr6 que

existe relacion inversa entre el colesterol HDL con la hemoglobina glicosilada.

Tabla 13

Colesterol HDL en relacion a la hemoglobina glicosilada

Colesterol HDL

Riesgo Recomendable Protectivo Total
mayor 200-239 mg/dL  >240 mg/dL
<200 mg/dL
Hemoglobina  Buen  Recuento 6 7 10 23
Glicosilada control % del
<7% total 6,0% 7,0% 10,0% 23,0%
Mal Recuento 37 38 2 77
control % del
>7% total 37,0% 38,0% 2,0% 77,0%
Total Recuento 43 45 12 100
% del
total 43,0% 45,0% 12,0% 100,0%
Figura 16

Representacion grafica del colesterol HDL en relacion a la hemoglobina glicosilada

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

68



En la tabla 13 y figura 16, se puede observar que del total de pacientes con buen
control de hemoglobina glicosilada el 10% tenia colesterol HDL protectivo, el 7% colesterol
HDL recomendable y el 6% colesterol HDL de riesgo mayor. Por otro lado, se tiene que del
total de pacientes con un mal control de hemoglobina glicosilada solamente el 2% tenia
colesterol HDL protectivo, 38% colesterol HDL recomendable y 37% colesterol HDL en
riesgo mayor. De tal manera se puede afirmar que cuando el colesterol HDL esté en niveles
protectivos la hemoglobina glicosilada se encontraré en niveles controlados, contrastdndose
asi la relacion inversa, por otro lado, cuando el colesterol HDL se encuentra en niveles de

riesgo mayor la Hemoglobina glicosilada tiende a aumentar.

Tabla 14

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol LDL y hemoglobina glicosilada.

Hemoglobina glicosilada

Colesterol LDL Coeficiente de 0,239"
correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,017
N 100

*La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
En la tabla 14, se detalla que el p-valor o sig. bilateral es de 0,017 la cual es menor
a 0,05 por lo que se puede afirmar al 95% de confianza que si existe relacion entre el
colesterol LDL y la hemoglobina glicosilada, de igual manera se obtuvo que el coeficiente
de correlacion Rho de Spearman es de 0,239, lo cual indica que existe relacion directa entre

ambas variables con un grado de asociacion positiva media, resultados que son parecidos a
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los obtenidos por Ramos (2013) quien también hallo relacion entre el colesterol LDL

respecto a la hemoglobina glicosilada.

Tabla 15

Colesterol LDL en relacion a la hemoglobina glicosilada.

Colesterol LDL

Optimo  Moderadamente  Alto Muy Total
alto Alto
<100 100-159 160-189 >190
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Hemoglobina  Buen  Recuento 6 13 2 2 23
Glicosilada  control % del
<7% total 6,0% 13,0% 2,0% 2,0% 23,0%
Mal Recuento 7 40 15 15 77
control % del
>7% total 7,0% 40,0% 15,0% 150%  77,0%
Total Recuento 13 53 17 17 100
% del
total 13,0% 53,0% 17,0% 17,0% 100,0%
Figura 17

Representacion gréafica del colesterol LDL en relacion a la hemoglobina glicosilada.
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En la tabla 15 y figura 17, se evidencia que del total de pacientes con buen control
de hemoglobina glicosilada el 6% obtuvo colesterol LDL 6ptimo, el 13% colesterol LDL
moderadamente alto, el 2% colesterol LDL alto y 2% colesterol LDL muy alto. Por otro
lado, se tiene que del total de pacientes con un mal control de hemoglobina glicosilada solo
el 7% obtuvo colesterol LDL éptimo, 40% colesterol LDL moderadamente alto, 15%
colesterol LDL alto y 15% colesterol LDL muy alto. De tal manera se puede afirmar que
cuando el colesterol LDL esta en niveles éptimos la hemoglobina glicosilada se encontrara
en niveles controlados, pero si el colesterol LDL se ve aumentado a niveles moderadamente

altos, altos y muy altos la hemoglobina glicosilada se encontrara en mal control.

Tabla 16

Correlacion Rho de Spearman entre triglicéridos y hemoglobina glicosilada.

Hemoglobina glicosilada

Triglicéridos Coeficiente de 0,197*
correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,049
N 100

* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
En la tabla 16, se observa que el p-valor o sig. bilateral es de 0.049 la cual es menor
a 0.05 por lo que se puede afirmar al 95% de confianza que si existe relacion entre los
triglicéridos y la hemoglobina glicosilada, de igual manera se obtuvo que el coeficiente de
correlacién Rho de Spearman es de 0,197, lo cual indica que existe relacion directa entre

ambas variables con un grado de asociacién positiva media; siendo estos resultados similares
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a los obtenidos por Lagos (2013) y Shrestha (2020) quienes también obtuvieron que los

triglicéridos se relaciona con la hemoglobina glicosilada.

Tabla 17

Triglicéridos en relacion a la hemoglobina glicosilada.

Triglicéridos
Normal  Moderadamente  Alto Muy Total
<150 alto Alto
mg/dL 150-99 200-499  >500
mg/dL mg/dL  mg/dL
Hemoglobina  Buen  Recuento 15 5 3 0 23
Glicosilada  control % del
<% total 15,0% 5,0% 3,0% 0,0%  23,0%
Mal  Recuento 34 19 22 2 77
control % del
>7% total 34,0% 19,0% 22,0% 20%  77,0%
Total Recuento 49 24 25 2 100
% del
total 49,0% 24,0% 25,0% 2,0%  100,0%
Figura 18

Representacion gréfica de los triglicéridos en relacion a la hemoglobina glicosilada.
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En la tabla 17 y figura 18, se observa que del total de pacientes con buen control de
hemoglobina glicosilada el 15% presentd niveles de triglicéridos normales, el 5%
triglicéridos moderadamente altos, el 3% triglicéridos altos y el 0% triglicéridos muy altos.
Por otro lado, se tiene que del total de pacientes con un mal control de hemoglobina
glicosilada el 34% presento triglicéridos normales, 19% triglicéridos moderadamente altos,

22% triglicéridos altos y el 2% triglicéridos muy altos.

Con los resultados obtenidos a partir de la correlacion Rho de Spearman se encontro
que existe relacion directa entre el colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos respecto a
la hemoglobina glicosilada y una relacion inversa entre el colesterol HDL respecto a la
hemoglobina glicosilada; segun el Tebar y Escobar (2009) esto se debe a la resistencia a la
insulina que al tener esta incidencia directa en la liberacion de acidos grasos de los adipocitos
se produce una alteracion en el metabolismo de lipidos, conllevando a un aumento de
triglicéridos, colesterol LDL y disminucion del colesterol HDL, asi mismo como producto
de esta se genera una hiperinsulinemia la cual estimula la gluconeogeénesis en el higado la
cual genera una hiperglicemia produciendo asi un incremento de la glucosa que entra dentro

del eritrocito y se une a la hemoglobina.

Tabla 18

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol total e indice de masa corporal.

Indice de masa corporal corporal

Colesterol Total Coeficiente de -0,126
correlacién
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,211
N 100
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En la tabla 18, se observa que el p-valor o sig. bilateral de 0.211 la cual es mayor a

0.05 por lo que se puede afirmar que no existe relacién entre el colesterol total respecto al

indice de masa corporal, resultados que son diferentes a los obtenidos por Rivadeneira y

Cevallos (2018) y Torres (2018) quienes hallaron que si existe relacion entre dichas

variables.

Tabla 19

Colesterol total en relacion al indice de masa corporal.

indice de Masa

Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad Total
| I 1l
Colesterol Deseable Recuento 4 23 12 3 0 42
total <200 % del
mg/dL total 4,0% 23,0% 12,0% 3,0% 0,0% 42.,0%
Alto Recuento 4 15 6 5 3 33
200-239 % del
mg/dL total 4,0% 15,0% 6,0% 5,0% 3,0% 33,0%
Elevado Recuento 6 14 4 1 0 25
>240 % del
mg/dL total 6,0% 14,0% 4,0% 1,0% 0,0% 25,0%
Total Recuento 14 52 22 9 3 100
% del
total
14,0% 52,0% 22,0% 9,0% 3,0% 100,0%
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Figura 19
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Tabla 20

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol HDL e indice de masa corporal.

indice de masa corporal

Coeficiente de

Colesterol HDL -0,015
correlacién
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,882
N 100

En la tabla 20, se observa que p-valor o sig. bilateral de 0,882 la cual es mayor a 0,05
por lo que se puede afirmar que no existe relacion entre el colesterol HDL respecto al indice
de masa corporal, resultado que es diferente a lo reportado por Torres (2018) quien obtuvo

que si existe relacion entre el colesterol HDL con el indice de masa corporal.

Tabla 21

Colesterol HDL en relacion al indice de masa corporal.

Indice de Masa

Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad Total
I I 1l

Colesterol Riesgo mayor  Recuento 7 20 11 3 2 43
HDL <40 mg/dL % del total
7,0% 20,0% 11,0% 3,0% 2,0% 43,0%

Recomendable  Recuento 6 25 7 6 1 45
% del total
40-59 mg/dL
6,0% 25,0% 7,0% 6,0% 1,0% 45,0%
Protectivo Recuento 1 7 4 0 0 12
% del total
>60 mg/dL 1,0% 7,0% 4,0% 0,0% 0,0% 12,0%
Total Recuento 14 52 22 9 3 100
% del total

14,0% 52,0% 22,0% 9,0% 3,0%  100,0%
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Figura 20
Representacion gréfica del colesterol HDL en relacion al indice de masa corporal.
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En la tabla 21 y figura 20, se observa que de los pacientes con un indice de masa
corporal normal el 7% present6 niveles de colesterol HDL de riesgo mayor, el 6% niveles
de colesterol HDL recomendable y 1% niveles de colesterol HDL protectivo, también se
evidencia que del total de los pacientes con sobrepeso el 20% tenia niveles de colesterol
HDL de riesgo mayor, el 25% niveles de colesterol HDL recomendable y 7% niveles de
colesterol HDL protectivo, en el caso de los pacientes con obesidad tipo I el 11% presento
niveles de colesterol HDL de riesgo mayor, el 7% niveles de colesterol HDL recomendable
y 4% niveles de colesterol HDL protectivo; los pacientes con obesidad tipo 11 el 3%
presentaba colesterol HDL en riesgo mayor, 6% recomendable y 0% protectivo finalmente
de los pacientes con obesidad tipo 111 el 2% presentaba niveles de colesterol HDL en riego

mayor, 1% en niveles recomendables y 0% en niveles protectivos.
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Tabla 22

Correlacion Rho de Spearman entre colesterol LDL e indice de masa corporal.

indice de masa corporal

Coeficiente de

Rho de Spearman

Colesterol LDL 0,053
correlacién
Sig. (bilateral) 0,601
N 100

En la tabla 22, se observa que el p-valor o sig. bilateral de 0,601 la cual es mayor a

0,05 por lo que se puede afirmar que no existe relacion entre el colesterol LDL respecto al

indice de masa corporal, resultados que son semejantes a los obtenidos por Goicochea y

Santiesteban (2020) quienes también obtuvieron que no existe relacién entre el colesterol

LDL y el indice de masa corporal.

Tabla 23

Colesterol LDL en relacion al indice de masa corporal.

indice de Masa

Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesid Total
| 1 ad Il
Colesterol Optimo Recuento 1 11 1 0 0 13
LDL <100 mg/dL % del total
1,0% 11,0% 1,0% 0,0% 0,0% 13,0%
Moderadamente  Recuento 7 25 16 3 2 53
alto % del total
100-159 mg/dL 7,0% 25,0% 16,0% 3,0% 2,0% 53,0%
Alto Recuento 3 7 1 5 1 17
% del total
160-189 mg/dL 3,0% 7,0% 1,0% 5,0% 1,0% 17,0%
Muy alto Recuento 3 9 4 1 0 17
% del total
>190 mg/dL 3,0% 9,0% 4,0% 1,0% 0,0% 17,0%
Total Recuento 14 52 22 9 3 100
% del total
14,0% 52,0% 22,0% 9,0% 3,0% 100,0%
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Figura 21

Representacion gréfica del colesterol LDL en relacion al indice de masa corporal.
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En la tabla 23 y figura 21, se evidencia que de los pacientes con un indice de masa
corporal normal el 1% presentd niveles de colesterol LDL &ptimo, el 7% niveles de
colesterol LDL moderadamente alto, 3% niveles de colesterol LDL alto y el 3% niveles de
colesterol LDL muy alto; también se evidencia que del total de los pacientes con sobrepeso
el 11% tenia niveles de colesterol LDL 6ptimo, el 25% niveles de colesterol LDL
moderadamente alto, 7% niveles de colesterol LDL alto y el 9% niveles de colesterol LDL
muy alto; en el caso de los pacientes con obesidad tipo | el 1% presento niveles de colesterol
LDL optimo, el 16% niveles de colesterol LDL moderadamente alto, 1% niveles de
colesterol LDL alto y el 4% niveles de colesterol LDL muy alto; por otra parte de los
pacientes con obesidad tipo Il ninguno presentd niveles de colesterol LDL 6ptimo, el 3%
presento niveles de colesterol LDL moderadamente alto, 5% niveles de colesterol LDL alto

y el 1% niveles de colesterol LDL muy alto y de los pacientes con obesidad tipo I1l, ninguno
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obtuvo niveles de colesterol LDL oOptimo, el 2% presentd niveles de colesterol LDL
moderadamente alto, 1% niveles de colesterol LDL alto y finalmente no se observé pacientes

con niveles de colesterol LDL muy alto.

Tabla 24

Correlacion Rho de Spearman entre triglicéridos e indice de masa corporal.

indice de masa corporal

Triglicéridos Coeficiente de 0,011
correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0,915
N 100

En la tabla 24, se observa que el p-valor o sig. bilateral de 0.915 la cual es mayor a
0,05 por lo que se puede afirmar que no existe relacion entre los triglicéridos respecto al
indice de masa corporal, siendo este resultado igual al obtenido por Goicochea y Santisteban
(2020) quienes tambien obtuvieron que no existe relacion entre dichas variables, por otra
parte el resultado obtenido es contrario a lo reportado por Rivadeneira y Cevallos (2018)
quienes obtuvieron que si existe relacion entre los triglicéridos respecto al indice de masa

corporal.
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En la tabla 25 y figura 22, se obtuvo que de los pacientes con un indice de masa
corporal normal el 9% tenia niveles de triglicéridos normales, el 3% niveles moderadamente
altos, 2% niveles altos y ninguno niveles muy altos; también se evidencia que del total de
los pacientes con sobrepeso el 20% presentaba niveles de triglicéridos normales, el 15%
niveles moderadamente altos , 15% niveles altos y 2% niveles de triglicéridos muy altos;
en el caso de los pacientes con obesidad tipo | el 15% obtuvo niveles de triglicéridos
normales, el 3% niveles moderadamente altos , 4% niveles altos y ninguno niveles de
triglicéridos muy altos; de los pacientes con obesidad tipo Il el 4% presento niveles de
triglicéridos normales, el 3% niveles moderadamente altos, 2% niveles altos y ninguno
presentd niveles muy altos de triglicéridos y de los pacientes con obesidad tipo 111 el 1%
obtuvo niveles de triglicéridos normales, ninguno niveles moderadamente altos, 2% niveles

altos y ninguno niveles de trigliceridos muy altos.

Tabla 26

Correlacion Rho de Spearman entre hemoglobina glicosilada e indice de masa corporal.

indice de masa corporal

Hemoglobina Coeficiente de 0.082
glicosilada correlacion
Rho de Spearman Sig. (bilateral) 0418
N 100

En la tabla 26, se observa que el p-valor o sig. bilateral de 0.418 la cual es mayor a
0.05 por lo que se puede afirmar que no existe relacion entre el colesterol LDL respecto al
indice de masa corporal resultado que es similar a los obtenidos por Bautista y Sanchez

(2013) quienes también obtuvieron que no existe relacion entre dichas variables por otro
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lado este resultado es diferente al hallado por Anhuaman (2019) quien hallé que si existe

relacion entre dichas variables.

Tabla 27

Hemoglobina glicosilada en relacion al indice de masa corporal.

indice de Masa

Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad  Total
| 1 11

Hemoglobina Buen Recuento 3 14 5 1 0 23
glicosilada  control % del
(<7%) total 3,0% 14,0% 5,0% 1,0% 0,0% 23,0%

Mal Recuento 11 38 17 8 3 77
control % del
(=7%) total 11,0% 38,0% 17,0% 8,0% 3,0% 77,0%

Total Recuento 14 52 22 9 3 100
% del
total 14,0% 52,0% 22,0% 9,0% 3,0% 100,0%

Figura 23

Representacion gréfica de la hemoglobina glicosilada en relacion al indice de masa corporal.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA
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En la tabla 27 y figura 23, se evidencia que de los pacientes con un indice de masa
corporal normal el 3% presento niveles de hemoglobina glicosilada en buen control y el 11%
presentd niveles con mal control; también se evidencia que del total de los pacientes con
sobrepeso el 14% tenia niveles de hemoglobina glicosilada en buen control y el 38% niveles
con mal control; en el caso de los pacientes con obesidad tipo | el 5% obtuvo niveles de
hemoglobina glicosilada en buen control y el 17% con mal control; de los pacientes con
obesidad tipo Il el 1% presentd niveles de hemoglobina glicosilada en buen control y el 8%
con mal control y en cuanto a los pacientes con obesidad tipo 111 ninguno obtuvo niveles de
hemoglobina glicosilada en buen control mientras que el 3% presentd niveles de

hemoglobina glicosilada con mal control.
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CONCLUSIONES

Se identifico a la poblacién con diabetes tipo Il pertenecientes a la Microred Siete
Cuartones- Cusco, contandose con la participacion de 100 pacientes siendo el 30% de género
masculino y el 70% de género femenino, de los cuales el 48% pertenecia a la poblacion
adulta (30 a 59 afios) y el 52% a la poblacién adulta mayor (60 afios a mas).

Se determind los valores del perfil lipidico y hemoglobina glicosilada del total de pacientes
muestreados de los cuales se obtuvo que; el 42% presentaba niveles deseables de colesterol
total, el 33% alto y 25% elevado; asi mismo el 12% tenia niveles protectivos de colesterol
HDL, 45% niveles recomendables y 43% niveles de riesgo mayor; por otro lado el 13%
presentaba niveles dptimos de colesterol LDL, 53% niveles moderadamente altos, 17%
niveles altos y 17% niveles muy altos; el 49% tenia niveles normales de triglicéridos, 24%
niveles moderadamente altos, 25% niveles altos y el 2% niveles muy altos; finalmente, el
23% presentaba un buen control de hemoglobina glicosilada y 77% un mal control de la
misma.

Se obtuvo los parametros antropométricos (peso y talla) para el célculo del indice de masa
corporal de los pacientes con diabetes tipo I muestreados en la Microred Siete Cuartones —
Cusco, donde el 14% presentaba un indice de masa normal, 52% sobrepeso, 22% obesidad
I, 9% obesidad 11 y 3% obesidad III.

Se determin6 mediante el estadistico Rho de Spearman que existe una relacion directa entre
los niveles del colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos con la hemoglobina
glicosilada, sin embargo la relacion entre el colesterol HDL y la hemoglobina glicosilada es
inversa. Por otro lado, se obtuvo que no existe relacion entre el indice de masa corporal

respecto a los niveles del perfil lipidico y hemoglobina glicosilada.
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RECOMENDACIONES

Realizar campafias de concientizacion sobre la importancia del control y buen manejo de la
diabetes en la Microred Siete Cuartones.

Impulsar mas estudios relacionados al perfil lipidico y hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos en los distintos puestos de salud, centros de salud y microredes de salud del
Cusco.

Realizar estudios correlacionales entre la hemoglobina glicosilada y el perfil renal en

pacientes diabéticos en la Region del Cusco.
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ANEXOS

ANEXO 1

Autorizacién de la direccion regional de salud red de servicios Cusco Norte para realizar tesis

de investigacion en la Microred Siete Cuartones Cusco.

7 RIRID
DIRECCION RED DE SERVICIOS DE OFICINA DEL RECURSO HUMANO:
UNIDAD DE GESTION ¥ DESARAOLLO ¥ \ TISE D)
REGIONAL DESALUD | SALUD CUSCO NORTE CAPACITACION -\ G

““Cusco Capital Historica del Pera
“Aio del Fortalecimiento de |1a Soberania Nacional”

OFICIO N°527 2022-GRC-GRSC/RSSCN-ORH-UGDC/D

SENOR:

MEDICO MARCO DIAZ ROZAS
JEFE DEL C.S.SIETE CUARTONES
Presente

ASUNTO : AUTORIZACION PARA REALIZAR INVESTIGACION
FECHA : CUSCO 21 DE ABRIL DEL 2022

De mi mayor Consideracion:

Mediante el presente me dirijo a Ud. Para comunicarie que, se ha recibido las solicitudes
de los Bachilleres de Biolcgia de la Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco
Senores NURIA BEJAR SERNA Y MARIO ERIC VILLALBA ATAULLUCO quienes piden
autorizacién para realizar una Investigacion como Proyecto de Tesis titulado
DETERMINACION DEL PERFIL LIPIDICO EN RELACION A LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA E INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO Il DE LA MICRORED SIETE CUARTONES.

Al respecto de acuerdo al Comité de Gestién y Capacitacién se les AUTORIZA realizar
dicha investigacion.

Sin otro en particular es propicia la ocasién para manifestarle las consideraciones de
estima personal

Atentamente.

£1.CUSCO gwmen
ol Tt

Calle 21 de Mayo 128 — Belenpampa Distrito Santiago - Cusco
Telf. 084 - 237953
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ANEXO 2

Autorizacién de la direccion del centro de salud Siete Cuartones Cusco para realizar tesis de

investigacion y hacer uso del laboratorio.

CARTA DE AUTORIZACION PARA REALIZAR TESIS DE
INVESTIGACION EN LA MICRORED SIETE CUARTONES-CUSCO

Presente:

Yo, Dr. Marco Antonio Diaz Rosas, director de la Microred Siete Cuartones Cusco
autorizo a : NURIA BEJAR SERNA CON DNI 72786331 Y MARIO ERIC
VILLALBA ATAULLUCO CON DNI 71631973 bachilleres de la Escuela Profesional
de Biologia de la Facultad de Ciencias de la Universidad Nacional de San Antonio Abad
del Cusco realizar su tesis de investigacién denominada DETERMINACION DEL
PERFIL LIPIDICO EN RELACION A LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA E
INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO II DE
LA MICRORED SIETE CUARTONES — CUSCO.

Atentamente:

Cusco, 11 de julio del 2022

\& \ SE2TRO sy 11 /5 --“---%;-m
‘;a‘ CUARTONES & Mamo Hntenk %yeas
R S MEDICO CIRUJANO
Triun €9 C M P 56230

Dr. Marco Antonio Diaz Rosas

Director de la Microred Siete Cuartones — Cusco
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ANEXO 3

Autorizacién de la jefa de laboratorio del centro de salud de Siete Cuartones para hacer uso
del laboratorio.

CARTA DE AUTORIZACION DE USO DE LABORATORIO DEL
CENTRO DE SALUD SIETE CUARTONES PARA LA REALIZACION
DE TESIS DE INVESTIGACION

Cusco, 11 de julio del 2022

Presente:

Yo, Blga. Dora Esquivel Alfaro, Jefa de Laboratorio del Centro de Salud Siete Cuartones,
autorizo a : NURIA BEJAR SERNA CON DNI 72786331 Y MARIO ERIC
VILLALBA ATAULLUCO CON DNI 71631973 bachilleres de la Escuela Profesional
de Biologia de la Facultad de Ciencias de la Universidad Nacional de San Antonio Abad
del Cusco, el uso del laboratorio para la realizacién de su tesis de investigacién
denominada DETERMINACION DEL PERFIL LIPIDICO EN RELACION A LA
HEMOGLOBINA GLICOSILADA E INDICE DE MASA CORPORAL EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 1I DE LA MICRORED SIETE
CUARTONES — CUSCO.

Atentamente:

goue?
BIOLOG
cBP. 31

Blga. Dora Esquivel Alfaro

Jefa de laboratorio del Centro de Salud Siete
Cuartones
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ANEXO 4

Oficio virtual N° 002-2023-CBI-UNSAAC, informe de autorizacion del comité de bioética

UNSAAC para realizar tesis de investigacion.

Comité de Bioética Institucional y Sub Comités de Bioética de la UNSAAC

“Afno del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
Cusco, 06 de enero de 2023

Oficio virtual N°® 002-2023-CBI-UNSAAC

Srta. Bach. Nuria Bejar Serna
Sr. Bach. Mario Eric Villalba Ataulluco

Escuela Profesional de Biclogia de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del
Cusco.

ASUNTO : Informe final sobre aspectos bicéticos del proyecto de
investigacion.
Ref. : Exp. 439496

De mi mayor consideracion:

Previo un cordial y atento saludo, el presente es para remitir a usted el informe CBI-
UMNSAAC2023-002 de la revision final a aspectos bioéticos al trabajo de investigacion
“Determinacion del perfil lipidico en relacién a la hemoglobina glicosilada e indice de
masa corporal en pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones — Cusco™.

En la revisién del trabajo de investigacién han participado los miembros del CBI-
UNSAAC y los miembros del Sub Comite de Bioética en ensayos clinicos, estudios
clinicos epidemioclégicos en seres humanos.

A su vez, hacer de su conocimiento que una vez concluida la ejecucion del trabajo de
investigacion antes indicado, debe de remitir al CBI-UNSAAC una copia del informe final
y/o publicacion.

Sin otro particular, uso de la ocasién para expresar las consideraciones de nuestra
estima personal.

Atentamente,

Fdo. Mg. Tatiana Del Castillo de Loayza.
Presidente del Comité de Bioética Institucional de la UNSAAC

comite.bioetica@unsaac.edu.pe

C.CVRIN

JArchivo
JILCY
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Comité de Bioética Institucional y Sub Comités de Bioética de la UNSAAC

Cddigo: CBI-UNSAAC2023-002

INFORME FINAL DE ASPECTOS BIOETICOS DEL PROYECTO

Datos de los Investigadores que solicitan la opinion del CBI-UNSAAC
Nombre: Bach. Nuria Bejar Serna - Bach. Mario Eric Villalba Ataulluco.
Facultad: Ciencias.

Departamento académico: Biologia.

Universidad: Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco

Correo electronico: 150478@unsaac.edu.pe / 140203@unsaac.edu.pe

Teléfono:
Datos del Proyecto de investigacion

Titulo: "Determinacién del perfil lipidico en relacion a la hemoglobina glicosilada e (ndice
de masa corporal en pacientes con diabetes tipo Il de la Microred Siete Cuartones —
Cusco”

Fecha de ingreso: 23-09-2022
Fecha de emision de informe final: 06-01-2023
Resultado de la evaluacion a aspectos bioéticos y metodologicos: APROBADO.

Observaciones: El proyecto presentado a consideracion del Comité de Bioética
Institucional en Investigacion de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco
(CBI-UNSAAC), ha sido evaluado por el CBI-UNSAAC, quienes formulan observaciones
sobre auteorizaciones de las instituciones donde se ejecutara el proyecto, los cuales
fueron absueltos.

Atentamente,

/
NIVERSIOAD NACIONAL DESHN ANTENI ABAD DL CUSCO
. COMITE £¢ BIGETICA
B0t e Los .0

(=) ?
TIANA DEL:
LA

Mg. Tatiana Del Castillo de Loayza.
Presidente del Comité de Bicética Institucional de la UNSAAC
comite bioetica@unsaac.edu.pe
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ANEXO 5

Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“DETERMINACTON DEL PERFIL LIPIDICO EN RELACION A LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA E INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO II DE LA MICRORED SIETE CUARTONES — CUSCO”

INVESTIGADORES:
Bach. Nuria Bejar Serna
Bach. Mario Eric Villalba Ataulluco

La diabetes es una enfermedad cronica que produce un incremento de aziicar en la sangre
y orina a consecuencia de alteraciones hormonales.

Los analisis del perfil lipidico, hemoglobina glicosilada y la medida del indice de masa
corporal son de mucha importancia para el control del paciente diabético. Por esta razon
el presente estudio permitira establecer la relacion entre los niveles del perfil lipidico en
relacion a la hemoglobina glicosilada e indice de masa corporal que posteriormente seran
beneficiosos para el control y tratamiento de pacientes diabético en la Microred Siete Cuartones-
Cusco.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntana. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que
reciba en este ceniro de salud y nada cambiara.

PROCEDIMIENTOS

Se obtendra sangre venosa del participante de acuerdo a los procedimientos establecidos
en el manual de laboratorio del MINSA y considerando las normas de bioseguridad
establecidas en la norma técnica N® 18 “Bioseguridad en laboratorios de ensavo,
biomeédicos v clinicos™ (INS). El paciente se debe encontrar en ayunas, 5ml seran
colectados en un tubo wvacutainer sin heparina y 4 ml en un tubo vacutainer con
anticoagulante EDTA.

Para la deterininacion del indice de masa corporal al participante se le medira su peso en
kilogramos vy la talla en metros que serdn obtenidos en una balanza medica con una
precision = 0.5 kilogramos y un tallimetro respectivamente.

Las muestras seran procesadas el mismo dia en el laboratorio de Siete Cuartones v los
datos obtenidos seran registrados en una ficha de recoleccion de datos que incluira
mmformacion general del paciente: edad, sexo, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada e
indice de masa corporal.

Las muestras de sangre y mateniales usados en la coleccion de la muestra y procesamiento
de las mismas seran desechadas posterior a su analisis de acuerdo a los protocolos de
descarte de residuos solidos intrahospitalarios.

BENEFICIOS

Si usted participa de esta investigacion se le realizara las pruebas de colesterol total, HDL,
LDL, tnglhicéridos ¥y hemoglobina glicosilada sin costo ademas se le hara entrega de los
resultados a través del personal médico de la Microred Siete Cuartones -Cusco.
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RIESGOS E INCOMODIDADES

Al participar de esta investigacion es posible que presente molestias al momento de la
colecta de sangre venosa como dolor en la zona de puncidn o sangrado minimo, formaciéon
de un hematoma; también es posible que se le haga hasta dos punciones en biisqueda de
la vena.

CONFIDENCIALIDAD

- Los datos personales de los participantes se mantendran en confidencialidad en la
publicacidn de la presente investigacion para lo cual se realizara una codificacién en
sisterna alfa numérnico.

- Unicamente los resultados de los examenes realizados seran utilizados en la presente
investigacion.

-Los resultados de los analisis que se realizaran solo seran compartidos con el participante
¥ su centro de salud.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar con cualquiera
de las siguientes personas:

Nuria Bejar Sema: 992991785
Mano Enc Villalba Ataulluco:936100625
AUTORIZACION

He leido 1a informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar  sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Voluntariamente W v snimns i min s e AR SR R e G ORL
TN s snmumssmmnvimn s mawinen con domicilio ...cvvvvinneeniiiiiiiiiiiieieaen, y numero de
Leléfon0 .cicovivsierseniaraensasens, d0Y i consentimiento para participar en la presente
investigacion titulada “DETERMINACION DEL PERFIL LIPIDICO EN
RELACION A LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA E INDICE DE MASA
CORPORAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO II DE LA MICRORED
SIETE CUARTONES - CUSCO~.

Fecha:
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ANEXO 6

Imégenes Satelitales del area que comprende la jurisdiccion de la Microred Siete Cuartones

Cusco.

IMAGEN SATELITAL DEL DISTRITO DE i : IMAGEN SATELITAL DEL DISTRITO DE
5 CUSCO
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---- Delimitacion del distrito de Poroy . Delimitacion del distrito Cusco
Escala: 1/650 000 % 4 Escala: 1/500 000
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Leyonda

A cenvo de salua
" Puesto de Salud
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— Rio

—
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ANEXO 7

Resultados obtenidos de los pacientes con diabetes tipo 11 muestreados de la Microred Siete

Cuartones Cusco.

Paciente Edad Sexo Colesterol Colesterol Colesterol Trigliceridos | _Peso Talla IMC Hemoglobina glicosialda
(afios) total HDL LDL (mgfdL) (Kg) (m) (kg/m2) (%)
(mgfdL) (mg/dL) (mg/dL)

1 69 F 221 38 155 65 92 1.47 42.6 7.1
2 65 F 225 65 98 241 73 1.58 29.2 5.7
3 71 M 183 70 89 60 81 1.76 26.1 4.8
4 60 F 222 35 155 181 60 1.43 29.3 114
5 58 M 190 43 149 95 68 1.58 27.2 8.0
6 72 M 300 38 230 97 54 1.49 24.3 10.7
7 72 F 269 41 193 110 52 1.41 26.2 11.9
8 79 F 260 33 197 176 60 151 26.3 9.5
9 73 F 218 41 153 120 64 1.41 32.2 7.9
10 49 F 213 26 151 130 72 1.57 29.2 9.9
11 57 F 198 36 122 250 56 1.51 24.6 8.4
12 50 F 280 45 180 120 57 1.55 23.7 7.6
13 45 M 290 40 215 180 75 1.63 28.2 12.0
14 41 F 178 54 107 101 72 1.57 29.2 8.8
15 67 F 223 37 159 120 61 1.48 27.8 9.1
16 49 F 300 42 219 265 64.5 1.47 29.8 13.8
17 50 M 175 34 97 241 70 1.6 27.3 11.9
18 58 F 277 38 214 216 64 1.46 30.0 111
19 62 M 235 40 170 87 73 1.57 29.6 9.8
20 60 M 188 48 144 191 102 1.67 36.6 8.4
21 61 M 245 49 175 128 59 1.52 255 9.8
22 38 F 227 44 166 272 86 1.47 40.3 9.2
23 58 F 237 42 171 128 91 1.6 35.5 9.8
24 48 M 120 38 63 94 95 1.72 32.1 9.2
25 63 M 186 40 134 126 90 1.69 315 9.5
26 70 M 219 44 143 95 75 17 26.0 9.3
27 43 F 290 37 240 140 62 1.61 239 11.6
28 45 F 150 45 33 359 59 1.44 28.5 11.8
29 54 F 280 80 53 512 58 1.45 27.6 7.3
30 47 M 205 45 128 214 74 1.7 25.6 8.7
31 56 M 250 49 183 160 56 1.6 21.9 9.6
32 62 M 211 42 147 126 73 1.67 26.2 8.7
33 60 F 280 68 204 185 82 1.54 34.6 6.5
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34 60 F 184 39 143 168 79 1.53 33.7 7.7
35 54 M 219 40 170 168 72 1.7 24.9 7.5
36 71 M 239 28 164 428 74 1.68 26.2 7.8
37 71 M 198 44 122 275 97 1.67 34.8 10.5
38 62 F 219 33 155 171 62 1.55 25.8 9.5
39 64 F 209 44 134 220 71 1.49 32.0 9.3
40 50 F 180 40 117 193 83 1.56 34.1 8.0
41 78 F 135 45 67 259 50 1.43 24.5 7.8
42 43 F 228 45 167 184 91 1.59 36.0 7.3
43 75 M 153 65 87 262 59 15 26.2 6.4
44 59 F 179 45 108 168 87 15 38.7 8.9
45 62 F 163 49 90 57 61 151 26.8 5.8
46 53 F 184 69 141 96 79 1.61 30.5 4.2
47 82 F 211 68 141 100 55 151 24.1 6.1
48 63 F 179 42 94 121 59 151 259 6.5
49 72 F 176 72 119 148 64 1.47 29.6 3.7
50 53 F 215 40 161 200 81 1.49 36.5 3.5
51 58 F 167 41 71 69 55 1.43 26.9 3.8
52 78 M 162 28 103 152 76 1.67 27.3 7.3
53 74 F 202 71 145 111 69 1.43 33.7 55
54 34 F 245 29 200 287 82 15 36.4 7.3
55 58 F 195 48 181 226 76 1.63 28.6 8.1
56 66 M 240 55 186 125 82 1.66 29.8 8.8
57 41 F 206 26 148 301 111 1.59 43.9 7.2
58 54 F 283 41 219 189 62 1.52 26.8 12.2
59 66 F 213 35 155 98 66 1.45 314 7.6
60 57 F 205 36 146 96 52 1.52 22.5 7.9
61 63 F 250 36 182 518 60 1.44 28.9 9.2
62 68 F 211 34 165 97 7 1.58 30.8 9.2
63 46 F 258 70 188 197 69 1.6 27.0 31
64 75 M 193 40 101 207 66 1.62 25.1 7.2
65 80 M 180 57 104 198 7 1.65 28.3 10.4
66 69 F 206 54 134 190 56 1.56 23.0 7.8
67 52 F 190 34 129 183 65 1.58 26.0 7.7
68 88 F 180 35 121 109 57 1.53 24.3 5.4
69 58 M 209 39 149 191 86 1.74 28.4 4.7
70 65 F 194 35 131 120 61 1.52 26.4 6.0
71 50 F 183 37 112 161 62 1.52 26.8 7.6
72 44 F 242 28 204 80 715 15 31.8 9.5
73 68 M 194 33 141 119 72 1.52 31.2 11.0
74 63 F 180 67 115 90 68.5 1.47 317 5.7
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75 41 M 187 33 136 119 62.5 1.55 26.0 10.3
76 44 M 155 31 87 247 54.5 1.45 25.9 8.9
77 55 M 160 74 96 486 76 1.6 29.7 8.6
78 64 F 203 27 133 264 61 1.45 29.0 10.2
79 45 F 200 40 158 98 70 151 30.7 7.1
80 72 M 196 36 142 119 53 1.48 24.2 6.4
81 50 F 170 37 116 119 63 1.44 30.4 42
82 76 F 165 53 109 73 58 1.46 27.2 43
83 76 F 182 50 116 70 58 1.46 27.2 5.3
84 40 F 194 40 133 190 53 1.38 27.8 5.2
85 53 F 210 54 131 163 67 1.56 27.5 8.9
86 70 M 282 39 225 160 64 1.6 25.0 6.0
87 77 F 226 51 149 332 50 1.37 26.6 8.6
88 60 F 231 39 170 72 80 1.48 36.5 8.0
89 71 F 172 40 111 117 88 15 39.1 7.8
90 58 F 274 35 217 206 75 1.53 32.0 10.3
91 52 F 192 44 146 138 76 1.53 325 8.9
92 57 F 260 35 152 119 54 15 24.0 8.7
93 52 F 224 39 142 259 63 1.55 26.2 7.9
94 57 F 300 42 256 100 50 1.44 24.1 10.7
95 73 F 226 38 168 120 70 1.41 35.2 9.3
96 70 F 252 47 192 204 50 1.34 27.8 8.5
97 73 F 300 37 226 195 55 1.44 26.5 9.3
98 53 M 249 37 203 106 76 1.6 29.7 7.7
99 54 M 151 37 101 45 62 1.43 30.3 8.2
100 64 F 172 26 121 88 74 1.55 30.8 8.9
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ANEXO 8

Regla de interpretacion del coeficiente de Correlacion Rho de Spearman.

Rango Relacién
-0,91a-1,00 Correlacion negativa perfecta
-0,76 a -0,90 Correlacion negativa muy fuerte
-0,51a-0,75 Correlacion negativa considerable
-0,11a-0,50 Correlacion negativa media
-0,01a-0,10 Correlacion negativa debil

0,00 No existe correlacion
+0,01 a +0,10 Correlacion positiva débil
+0,11 a +0,50 Correlacion positiva media
+0,51 a +0,75 Correlacion positiva considerable
+0,75a +0,90 Correlacion positiva muy fuerte
+0,91 a +1,00 Correlacion positiva perfecta

Fuente: Sampieri, H., 2014.
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ANEXO 9

Prueba de Normalidad de datos obtenidos de colesterol total, colesterol HDL, colesterol

LDL, triglicéridos, hemoglobina glicosilada e indice de masa corporal.

Kolmogorov-Smirnov

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL
Triglicéridos
Hemoglobina

glicosilada

indice de masa

corporal

Estadistico

0,269
0,276
0,320
0,306

0,477

0,306

Grados de libertad

100

100

100

100

100

100

0,000
0,000
0,000
0,000

0,000

0,000

Significancia
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ANEXO 10

Protocolos de los reactivos bioquimicos de colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL,

triglicéridos y hemoglobina glicosilada

- Protocolo del colesterol total

C€

Colestat

enzimdtico AA

Método enzimatico para la determinacién de colesterol
en suero o plasma

SIGNIFICACION CLINICA

La determinacion de colesterol en forma aislada tiene utilidad
diagnostica limitada. Sin embargo, su concentracion varia
de manera mas o menos predecible en un gran numero de
condiciones clinicas. Se ha visto que el colesterol es uno
de los factores contribuyentes a la formacion de ateromas
dado que las complicaciones arteriosclercticas prevalecen
en individuos hipercolesterolémicos.

Diversos estudios epidemiologicos han permitido observar
ademas, que el riesgo de contraer enfermedad cardiaca
coronaria (ECC) para los individuos varones de mas de 40
afos con colesterolemia menoroiguala 2,10 gfles 3 veces
menor que entre individuos con mas de 2,30 g/l y 6 veces
menor que entre individuos con mas de 2,60 g/l

FUNDAMENTOS DEL METODO

La secuencia reaccional es la siguiente:
CHE

ésteres del colesterol

—= colesterol + acidos grasos
CHOD
colesterol+O,— = colesten-3-ona + H,O,
POD
H,O, +4-AF +aceptor — = quinonimina roja

REACTIVOS PROVISTOS

S. Standard: solucion de colesterol 2 g/l. Ver LIMITACIONES
DEL PROCEDIMIEMTO.

A Reactivo A: viales con colesterol esterasa (CHE), colesterol
oxidasa (CHOD), peroxidasa (POD) y 4-aminofenazona (4-AF).
B. Reactivo B: solucion de buffer Good pH 6,8, conteniendo
fonol y colato de sodio.

Concentraciones finales

cHCD ... =100UA
4-AF . R - 0,2 mmoldl
Good ..o e DO IMOIA; pH 6,8
EBNOE - o igmm i mii s s e 15 mmol/l
Colatodesodio. ... a2 0,2 mmol/]

REACTIVOS NO PROVISTOS
Calibrador A plus de Wiener lab.

INSTRUCCIONES PARA SU USO

Reactivo de Trabajo: reconstituir el contenido de un vial de
Reactivo A con una parte de Reactivo B. Transferir al frasco
de Reactivo B, enjuagando varias veces el vial con el mismo.
Mezclar hasta disolucion completa. Homogeneizar y fechar.

PRECAUCIONES

Los reactivos son para uso diagndstico "in vitro".

Utilizar los reactivos guardando las precauciones habituales
de trabajo en el laboratorio de analisis clinicos.

Todos los reactivos y las muestras deben descartarse de
acuerdo a la normmativa local vigente

ESTABILIDAD E INSTRUCCIONES DE
ALMACENAMIENTO

Reactivos Provistos: son estables en refrigerador (2-10°C)
hasta la fecha de vencimiento indicada en la caja.
Reactivo de Trabajo: en refrigerador (2-10°C) es estable 60
dias a partir del momento de su preparacion.

INDICIOS DE INESTABILIDAD O DETERIORO DE LOS
REACTIVOS

Lecturas del Blanco superniores a 0,160 D.O. son indicio de
deterioro de los reactivos. En tal caso desechar.

MUESTRA

Suero o plasma

a) Recoleccion: se debe obtener de la manera usual.

b) Aditivos: en caso de que la muestra a emplear sea

plasma, se recomienda Unicamente el uso de heparina como

anticoagulante para su obtencion.

¢) Sustancias interferentes conocidas:

- Excepto la heparina, los anticoagulantes comunes interfie-
ren en la determinacion.

-Los sueros con hemolisis visible o intensa producen valores
falsamente aumentados por lo que no deben ser usados.

- Mo se observan interferencias por bilimubina hasta 80 mg/l,
acido ascorbico hasta 75 mg/l, acido Grico hasta 200 mg/l,
ni hemolisis ligera.

Referirse a la bibliografia de Young para los efectos de las

drogas en el presente método.

d) Estabilidad e instrucciones de almacenamiento: &l coles-

terol en susro es estable porlo menos 1 semana en refrigerador

y 2 meses en congelador, sin agregado de conservantes.

MATERIAL REQUERIDO (no provisto)

- Espectrofotometro.

- Micropipetas y pipetas para medir los volimenes indicados.
- Tubos o cubetas espectrofotométricas de caras paralelas.
- Bafio de agua a 37<C.

- Reloj o timer.

CONDICIONES DE REACCION
- Longitud de onda: 505 nm en espectrofotometro o en foto-

70360022702 p. 1/
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colorimetro con filtro verde (490-530 nm).
- Temperatura de reaccion: 37°C
- Tiempo de reaccion: 5 minutos
- Volumen de muestra: 10 ul
-Volumen de Reactivo de Trabajo: 1 ml
- Volumen final de reaccion: 1,01 ml
Los volimenes de Muestra y Reactivo pueden variarse
proporcionalmente (Ej.: 20 ul de Muestra + 2 ml de Reactivo
de Trabajo 0 50 ul + S ml).

PROCEDIMIENTO
En tres tubos o cubetas espectrofotométricas marcadas
B (Blanco), S (Standard) y D (Desconocido), colocar:

B S D
Standard - 10ul -
Muestra = - 10 ul
Reactivo de Trabajo 1 ml 1ml 1ml

Incubar 5 minutos en bafio de agua a 37°C o0 20 minutos a
temperatura ambiente (25°C). Leer en espectrofotometro a
505 nm o en fotocolorimetro con filtro verde (490-530 nm),
llevando el aparato a cero con el Blanco.

ESTABILIDAD DE LA MEZCLA DE REACCION FINAL
El color de reaccion final es estable 30 minutos, porlo que la
absorbancia debe ser leida dentro de este lapso.

CALCULO DE LOS RESULTADOS

2,00 g/

colesterol (g/ly =D xf dondef =

CONVERSION DE UNIDADES

colesterol (g/) = colesterol (mg/dl) x 0,01
colesterol (mmol/l) = colesteral (g/l) x 2,59
colesterol (g/l) = colesterol (mmol/l) x 0,39

METODO DE CONTROL DE CALIDAD

Procesar 2 niveles de un material de control de calidad
(Standatrol S-E 2 niveles) con concentraciones conocidas
de colesterol, con cada determinacion.

VALORES DE REFERENCIA

El panel de expertos del National Cholesterol Education
Pro-gram (NCEP) provee los siguientes valores de co-
lesterol:

Deseable: < 2,00 gl
Moderadamente alto: 2,00 - 2,39 g/l
Elevado: 22 40 g/l

INo obstante, se recomienda que cada laboratorio establezca
sus propios intervalos o valores de referencia.

LIMITACIONES DEL PROCEDIMIENTO
Ver Sustancias interferentes conocidas en MUESTRA.

- Los reductores disminuyen la respuesta de color mientras
que los oxidantes colorean el Reactivo aumentando los
Blancos.

- Los detergentes, metales pesados y cianuros son inhibi-
dores enzimaticos.

- Mo emplear el Standard en analizador automatico debido
a la distinta tensidn superficial con respecto al suero, dada
por el disolvente empleado en su preparacion.

PERFORMANCE
a) Reproducibilidad: procesandoreplicados de las mismas
muestras en 10 dias diferentes, se obtuvo:

Nivel DS. CV.
1.24 gl +0,043 g 3,49 %
3,319/l +0,115g/l 3,48 %

b) Recuperacién: agregando cantidades conocidas de co-
lesteral a distintos sueros, se obtuvo unarecuperacion entre
98y 1019%, para todo nivel de colesterol entre 1,90 y 4, 79 g/l
c) Limite de deteccidn: depende del fotdmetro empleado.
Para una lectura de 0,001 D.O., el cambio minimo de con-
centracion detectable sera aproximadamente de 0,0063 g/l.
d) Linealidad: la reaccion es lineal hasta 5 g/l. Para valores
superiores, diluir 1/2 con el Blanco y repetir la lectura multi-
plicando el resultado final por 2.

PARAMETROS PARA ANALIZADORES AUTOMATICOS
Para las instrucciones de programacion debe consultarse el
Manual del Usuario del Analizador en uso. Para la calibra-
cién debe emplearse Calibrador A plus de Wiener lab,, de
acuerdo a los requenmientos del analizador.

PRESENTACION
-1x 100 ml (Cod. 1220110).

Empleando los reactivos Colestat enzimatico AA junto con
HDL Colesterol Reactivo Precipitante, HDL Colesterol FT
y LDL Colesterol Reactivo Precipitante (provistos separa-
damente por Wiener lab.) es posible determinar el colesterol
ligado a las lipoproteinas de alta densidad (HDL colesterol) y
a las lipoproteinas de baja densidad (LDL colesterol).

BIBLIOGRAFIA

- Abell, LL etal -J.Biol. Chem. 195:357 (1952).

- Allain, CC._ etal__- Clin. Chem. 20:470 (1974).

- American Health Foundation - Position statement on diet
and coronary heart disease - pag. 255 (1972).

-1.LF.C.C. - Clin. Chim._ Acta 87/3:459 F (1978).

- Trinder, P.- Ann. Clin. Biochem. 6/24 (1969).

- ConiglioR.1. - Acta Biog. Clin. Latinoam_ XXI111/2:201 (1989).

- Expert Panel of National Cholesterol Education Program -
JAMA 285/19:2486 (2001).

-Young, D_S. - "Effects of Drugs on Clinical Laboratory Tests”,
AACC Press, 41" ed., 2001.
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Protocolo del Colesterol HDL

C€

HDL Colesterol

Reactivo Precipitante

Para la separacion de las lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL) en suero o plasma

SIGNIFICACION CLINICA

Las lipoproteinas plasmaticas son particulas esféricas que
contienen cantidades variables de colesterol, triglicéridos,
fosfolipidos y proteinas. Estas particulas solubilizan y trans-
portan el colesterol en el torrente sanguineo.

La proporcion relativa de proteina y lipido determing la
densidad de estas lipoproteinas.

La funcién principal de las lipoproteinas de alta densidad
o HDL (high density lipoprotein) en el metabolismo lipidico
es la captacion y transporte de colesterol desde los tejidos
periféricos al higado en un proceso conocido como transporte
reverso de colesterol (mecanismo cardioprotectivo).

El HDL colesterol bajo, esta asaciado con un alto riesgo de
enfermedad cardiaca. Por este motivo la determinacion de
HDL colesterol es una herramienta Gtil en la identificacion
de individuos de alto nesgo.

FUNDAMENTOS DEL METODO

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se separan preci-
pitando selectivamente las lipoproteinas de bajay muy baja
densidad (LDL y YLDL) mediante el agregaco de sulfato de
dextran de PM 50.000 en presencia de iones Mg*.

En el sobrenadante separedo por centrifugaciéon, quedan
las HDL y se realiza la determinacion del colesterol ligado
a las mismas, empleando el sisiema enzimatico Colesterol
oxidasa/Peroxidasa con colorimetria segin Trinder (Fenol/4-
Ami-nofenazona).

REACTIVOS PROVISTOS

A. Reactivo A: solucion de sulfato de dextran (PM 50.000)
0,032 mmol/l

B. Reactivo B: solucion de cloruro de magnesio 1,5 M.

REACTIVOS NO PROVISTOS
Colestat enzimatico, Colestat enzimatico AA o Colestat
enzimatico AA liquida de Wiener lab.

INSTRUCCIONES PARA SU USO

Reactivo Precipitante (A+B); preparacion: en el frasco
provisto, medir 2,5 ml de Reactivo Ay 2,5 ml de Reactivo
B. Mezclar por inversion y colocar fecha de preparacion.
Pueden prepararse cantidades menores de acuerdo a las
necesidades, respetando la proporcién 1 + 1 para ambos
reactivos.

PRECAUCIONES
Los reactivos son para uso diagnéstico "in vitro™.
Utilizar los reactivos guardando las precauciones habituales

de trabajo en el laboratorio de quimica clinica.
Todos los reactivos y las muestras deben descartarse de
acuerdo a la normativa local vigenie.

ESTABILIDAD E INSTRUCCIONES DE
ALMACENAMIENTO

Reactivos Provistos: son estables a temperatura embiente
hasta la fecha de vencimiento indicada en la caja.
Reactivo Precipitante: es estable 6 meses a temperatura
ambiente o 1 afio en refrigerador (2-10°C) apartir de lafecha
de preparacion.

INDICIOS DE INESTABILIDAD O DETERIORO DELOS
REACTIVOS

Cualquier indicio de contaminacion bacteriana puede ser
signo de deterioro de los reactivos.

MUESTRA

Suero o plasma

a) Recoleccion: obtener la muestra de la manera habitual.
b) Aditivos: en caso de utilizar plasma, recogerlo Unica-
mente con heparina.

c) Sustancias interferentes conocidas: anticoagulantes
distintos de la heparina y bilimubinemia mayor de 50 mg/l
son causas de interferencia.

Referirse a la bibliografia de Young para los efectos de las
drogas en el presente método.

d) Estabilidad e instrucciones de almacenamiento: se-
parar el suero dentro de la hora de la extraccidn. Las Lipid
Research Clinics recomiendan refrigerar la muestrahastala
realizacion del ensayo. El almacenamiento o conservacion
delas muestras a temperatura ambiente altera la composi-
cion lipoproteica de las muestras aun antes de las 24 horas.
Algunos autores mencionan estabilidad de 3 dias a4°C que
se prolongan al congelar, pero existe mucha varabilidad en-
tremuestras diferentes, por lo que se recomienda mantener
la muestra refrigerada y procesar dentro de las 24 horas.

MATERIAL REQUERIDO (no provisto)
- Espectrofotdmetro o fotocolorimetro.

- Micropipetas y pipetas.

- Tubos de Kahn.

- Tubos o cubetas espectrofotométricas.
- Barfio de agua a 37°C.

- Reloj o timer.

CONDICIONES DE REACCION
- Longitud de onda: 505 nm en espectrofotometro o en

870530022/ 03 p. 1/9
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fotocolorimetro con filtro verde (490-530 nm).

- Temperatura de reaccion: 37°C

- Tiempo de reaccion: 45 minutos

- Volumen de muestra: 500 ul

- Volumen de Reactivo Precipitante: 50 ul

- Volumen de Sobrenadante: 100 ul

-Volumen de Reactivo de Trabajo de Colestat enziméatico
0 Colestat enzimatico AAfliquida: 2 ml

- Volumen final de reaccion: 2,1 ml

PROCEDIMIENTO

En un tubo de Kahn medir 0,5 mi (500 ul) de muestra, y
agregar 50 ul de Reactivo Precipitanie. Homogeneizar
agitando (sin invertir) durante 20 segundos y dejar 30-
40 minutos en refrigerador (2-10°C) o 15 minutos en
bafio de agua a la misma temperatura. No colocar en
congelador. Centrifugar 15 minutos a 3000 r.p.m. Usar
el sobrenadante limpido como muestra.

En 3 tubos marcados B, S y D colocar:

B S D
Sobrenadante - - 100 ul
Standard 3 20ul -
Reactivo de Trabajo 2ml 2ml 2ml

Mezclare incubar 5 minutos a 37°C si se usa el Reactivo
de Trabajo de Colestat enzimatico AAlliquida o 15 mi-
nutos a 37°C cuando se usa el de Colestat enzimatico.
Retirar del bafio y enfriar. Leer a 505 nm en espectrofo-
tometro o en colorimetro con filiro verde (490-530 nm),
llevando a cero con el Blanco.

ESTABILIDAD DE LA MEZCLA DE REACCION FINAL
El color de reaccion es estable 2 horas por loque la absor-
bancia debe ser leida dentro de ese lapso.

CALCULO DELOS RESULTADOS

0,457
HDL Colesterol (gM) =D x f f= z
VR, VR, 'V
0,457 =2 (gl x X x——  donde:
VM 5 VE

VF; = volumen final de extracto = 0,55 ml

V¥, = volumen de muestra procesada = 0,5 ml

VR, = volumen de reaccion con extracto =2,1 ml

VR, = volumen de reaccion con Standard = 2,02 ml

V. = volumen de Standard en la reaccion = 0,020 ml

V¢ = volumen de extracto en la reaccion = 0,1 ml

Si se emplean volimenes de Reactivo diferentes de 2 mi
el factor 0,457 varia y debe ser calculado nuevamente,
reemplazando en la formula VR_y VR,

VALORES DE REFERENCIA

El panel de expertos del National Cholesterol Education
Program (NCEP) provee Ios siguientes valores de HDOL
colesterol:

0,40-0,60 gf

Es recomendable que cada |laboratorio establezca sus
propios valores de referencia. No obstante, valores mayo-
res de 0,40 g/l se consideran recomendables y los que sg
encuentren porencima de 0,60 g/l se han considerado como
protectivos. Por el contrario, valores de HOL colesterol por
debajo de 0,40 gfl se consideran como indice significativo
de riesgo de enfermedad cardiaca coronarna.

LIMITACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Ver Sustancias interferentes conocidas en MUESTRA

La exactitud y precision de la determinacion dependen
fundamenrtalmente de la observacidn de las condiciones
de precipitacion, por lo que los tiempos y temperaturas es-
tablecidos, si bien no requieren un control riguroso, deben
ser respetados.

Cuando el HDL colesterol no pusde separarse paor com-
pleto en una centrifuga comun debido a niveles elevados
de ftriglicéndos puede efectuarse la determinacion de la
siguiente manera: seguir las instrucciones indicadas en
PROCEDIMIENTQ hasta laincubacion a 4-10°C y luego de
la misma, colocar la mezcla de reaccion en tubos capilares
y centrifugar en centrifugas de microhemetocrito a 10.000
rp.m. durants 5 minutos. Cortar el capilar desechando el
precipitado y utiizar el sobrenadante limpido para la prusba.

PERFORMANCE
a) Reproducibilidad: procesando replicados de unamisma
muestra en el dia se obtienen los siguientes valores:

Nivel DS. CV.
0,29 g/l +0,011 gl 3,8 %
0,63 g/l +0,023 gl 3.7 %

b) Linealidad: la reaccion es lineal hasta 5 gil.

c) Limite de deteccion: en espectrofotdmetro, para una
variacién de absorbancia de 0,001 D.O., el cambio minimo
de concentracion detectable sera de 0,006 3 g/l de colesteral.

PRESENTACION
Equipo para procesar 100 muestras (Cdd. 1220103).

BIBLIOGRAFIA

- Castelli, W. P; Levitas |. M. - Cumrent Prescrbing 6/77:39
(1977).

-Cooper, C. etal -NationalHeart and Lung Institute, (USA)
(1974).

-Gordon, T.- Am. J. Med. 62:707 (1977).

- Kostner, G.M.et al. - Clin. Chem. 25/6:939 (1979).

- Stanbury, J. B.; Wyngaarden, J. B; Fredrickson, D. S.-"The
Metabolic Basis of Inherited Disease”, Mc Graw - Hill Book
Co, 2% ed, 1966.

-Coniglio, R. | - Acta Biog. Clin. Latinoam. XXI11/2:201, 1989.

- Expert Panel of National Cholesterol Education Program -
JAMA 285/19:2486 (2001).

-Young, D.S. - "Effects of Drugs on Clinical Laboratory Tests",
AACC Press, 4" ed_, 2001.

870630022 /03 p. 219

111



Protocolo del colesterol LDL

LDL Colesterol

Reactivo Precipitante

Para la separacion de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) en suero

SIGNIFICACION CLINICA
El contenido aproximado de colesterol en cada familia de
lipoproteinas es (en % por unidad de peso): 1% en los
quilomicrones, 18% en las VLDL, 50% en las LDL y 23%
en las HDOL . Dado que cada familia posee distinta actividad
bioldgica, el significado clinico de un aumento de colesterol
depende de la o las lipoproteinas que se encuentran en
exXCcaso.
Por otra parte, los mecanismos reguladores de los niveles
plasmaticos de lipoproteinas son muy complejos y pueden
ser afectados por multiples factores (genéticos, ambientales,
fisioldgicos o patoldgicos), siendo posible encontrar valores
de colesterol total cercanos al rango normal acompariados
de alteraciones en las fracciones lipoproteicas.

Las HDL y las LDL han sido las mas estudiadas por su im-

portante actividad biolégica:

-las LDL, productodel metabolismo de las VLDL en plasma,
son las encargadas del transporte del colesterol exdgeno
(yenmucho menos proporcion, enddgeno) hacia el interior
de las células;

-las HDL, sintetizadas en el higado, remuaven el colesterol no
utilizado por las células {dentro de ciertos limites de concen-
tracidn), transportandolo hacia el higado para su degradacion.

Diversos estudios epidemioldgices han confirmado que el

exceso de colesterol de LDL con respecto a un valor critico

(1,9 ofl) debe ser considerado como facior de riesgo para el

desarrollo de enfermedad cardiaca coronaria, considerando

que el efecto protector de las HDL s56lo parece tenar relevan-
cia dentro de cierto rango de concentraciones de colesterol
circulante. Tales hallazgos permiten decucir que los valores
aislados de colesterolde HDL o de LDLno pueden tomarse
como indices predictivos de riesgo, sino que es necesaro
conformar un perfillipidico con los valores de colesterol total,
colesterol de HDL y colesterol de LDL.

FUNDAMENTOS DEL METODO

Laslipoproteinas de baja densidad (LDL o B-lipoproteinas) se
separan del suero precipitandolas selectivamente mediante
el agregado de polimeros de alto peso molecular. Luego de
centrifugar, en el sobrenadante quedan las demés lipoprotel-
nas (HDL y VLDL); el colesterol ligado a las mismas se de-
termina empleando el sisterma enzimatico Colesterol oxidasa/
Peroxidasa con colorimetria segun Trinder (Fenol/4-AF).
Por diferencia entre el colesterol total y el determinado en
el sobrenadante, se obtiene el colesterol unido & las LDL.

REACTIVOS PROVISTOS
A. Reactivo A (Reactivo Precipitante): solucidn 1 g/l de

sulfato de polivinilo disuelto en paliefilenglicol (PM: 600) al
25%, pH 6,7

REACTIVOS NO PROVISTOS
Colestat enzimatico, Colestat enzimatico AA o Colestat
enzimatico AAliquida, de Wiener lab.

INSTRUCCIONES PARA SU USO
Reactivo A: listo para usar.

PRECAUCIONES

El reactivo es para uso diagndstico "in vitro"

Utilizar los reactivos guardando las precaucionas habituales
de trabajo en el laboratorio de quimica clinica.

Todos los reactivos y las muestras deben descartarse de
acuerdo a la normativa local vigente.

ESTABILIDAD E INSTRUCCIONES DE
ALMACENAMIENTO

Reactivo A: estable en refrigerador (2-10°C) hasta la fecha
de vencimiento indicada en la caja.

INDICIOS DE INESTABILIDAD O DETERIORO DE LOS
REACTIVOS

Todo cambio en la coloracion u otro aspecto fisico del reac-
tivo, puede ser indicio de deterioro del mismo.

MUESTRA

Suero

a) Recoleccion: el paciente debe estar en ayunas (de 12 a
16 horas). Obtener suero de la manera usual y separar del
coagulo dentro de la hora de la extraccion

b) Aditivos: no se requieren.

c) Sustancias interferentes conocidas: los sueros hiper
trigliceridémicos (con quilomicronemia) producen sobrena-
dantes turbios; la bilimubina interfiere en niveles mayores
de 50 mg/

Referirse a la bibliografia de Young para los efectos de las
drogas en el presente método.

d) Estabilidad e instrucciones de almacenamiento: el
suero debe ser preferentemente fresco. En caso de no proce-
sarse en el momento, puede conservarse en &l refrigerador
(2-10°C) durante no mas de 24 horas contadas a partir del
momento de la extraccion. No congelar.

MATERIAL REQUERIDO (no provisto)
- Centrifuga
- Espectrofotdmetro o fotocolorimetro.
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- Micropipatas y pipetas para medirlos volimenesindicados.
- Tubos de Kahn.

- Cubetas espectrofotométricas de caras paralelas.

- Bafio de agua a 37°C.

- Reloj o timer.

PROCEDIMIENTO
En un tubo de Kahn, colocar:

Muestra 200 ul
Reactivo A 100 ul

Homogeneizar agitando (sin invertir) durante 20 segun-
dos y dejar 15 minutos en un bafio de agua a 20-25°C.
Centrifugar 15 minutos a 3000 rp.m. Separar inme-
diatamente el scbrenadante. Ver LIMITACIONES DEL
PROCEDIMIENTO.

Usar el sobrenadante como Muestra para el ensayo
colorimétrico.

En tres tubos marcados B (Blanco), S (Standard) y D
(Desconocido), colocar.

B S D
Sobrenadante - - 100 ul
Standard - 20ul -
Reactivo de Trabajo 2ml 2mi 2mi

Mezclare incubar 5 minutos a 37°C si se usa el Reactivo
de Trabajo de Colestat enzimatico AAfliquida o 15
minutos a 37°C si se usa el de Colestat enzimatico.
Retirar del bafio y enfriar. Leer en espectrofotometro a
505 nm o en fotocolorimetro con filtro verde (490-530
nm), llevando el aparato a cero de absorbancia con el
Blanco.

CALCULO DE LOS RESULTADOS
LDL colesterol (g/) = Colesterol total (*) - (D x )

0,624

f=
5

(*) Valor obtenido con Colestat enzimatico o Colestat

enzimatico AAlliquida.

El valor 0,624 surge de:
VR V.

E 5

VF,
0,624 = 2 (gh) x——x X
VR, V.

M 5 E

donde:

VF_ = volumen final del extracto = 0,3 ml

V,, = volumen de muestra procesada = 0,2 ml (200 ul)

VR, = volumen de reaccion con el extracto = 2,1 ml

VR, = volumen de reaccion con el Standard = 2,02 ml

V, = volumen de Standard en la reaccién = 0,02 ml (20 ul)
V. = volumen de extracto en la reaccion = 0,1 ml (100 ul)
Si se emplean volimenes diferentes el factor 0,624 varia y

debe ser calculado nuevamenie.

VALORES DE REFERENCIA

El pansl de expertos del Mational Cholesterol Education

Program (NCEP) provee los siguientes valores de LDL

colesterol en relacion al riesgo de contraer enfermedad

cardiaca coronaria (ECC):

- Riesgo bajo o nulo (sujetos normales): valores de LDL
colesterol menores de 1,29 gfl.

-Riesgo moderado a elevado (individuos con probabilidad
de contraer ECC): valores entre 1,30y 1,89 g/l.

-Riesgo muy elevado (individuos sospechosos de padscer
ECCY:. valores de LDL colesterol = 1,90 gil.

Mo obstante, es recomendable que cada laboratorio esta-

blezca sus propios valores de referencia.

LIMITACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Ver Sustancias interferentes conocidas en MUESTRA.
Cuando se procesen muestras ictéricas, deberan diluirse
los sueros 1/2 & 1/3 con solucion fisioldgica y emplearse
el procadimiento habitual, teniendo en cuenta el factor de
dilucion para los célculos.

Cuando el LDL caolesterol no pusde separarse por com-
pleto en una centrifuga comun debido a niveles elevados
de ftriglicéridos, puede efectuarse la determinacion de la
siguiente manera:

Seguir las instrucciones indicadas en PROCEDIMIENTO
hasta la incubacién en bafio de agua a 20-25°C, 15 minutos,
luego colocar la mezcla de reaccion en capilares y centnifugar
en centrifugas de microhematocrito, a 10.000 rp.m. durante 5
minutos. Cortarel capilar desechando el precipitado y utlizar
el sobrenadante limpido para la prugba.

En todos los casos en que los valores de colesterol unido
a HDL y VLDL (D x f, segin los célculos) sean superiores
a 1 g/l se debe repetir la determinacion con los mismos
sueros empleando 100 ul de muestra y 200 ul de Reactivo
A_ Continuar con la técnica descnpta, tomando 100 ul dg
sobrenadante y utilizando el factor 1,248 para los calculos
en lugar del anterior.

Mo dejar el precipitado en contacto con el sobrenadante,
debido a que puede haber redisolucién provocando valores
de lecturas elevados con la consiguiente disminucion de los
valores de LDL colesterol.

PERFORMANCE
a) Reproducibilidad: procesando replicados de unamisma
muestra en el dia, se obtienen los siguientes valores:

Nivel DS. CV.
114 gfl +0,03 g/l 2.6 %
203 gfl +0,04 g/l 2.0 %

b) Linealidad: la reaccion es lineal hasta 5 gil.

c) Limite de deteccion: en espectrofotdmetro, para una
variacion de absorbancia de 0,001 D.O., el cambio minimo
de concentracion detectable seréa de 0,0063 g/l de colesteral.

PRESENTACION
Para procasar 100 muestras (Cod. 1220104).

BIBLIOGRAFIA
- Seidel, D_-Ann. Clin. Biochem. 19:278 (1982).
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-Protocolo de triglicéridos

® <

LINEA LISUIDA

TG Color

GPO/PAP AA

Miiodo enzimatioo para la detarmanackon & nglicerdos
on susro o plasma

EMGNIFICACION CLINICA

Loz trigicdridos son lipkdos absorbidos onla diofay ambidn
producidos en fomna a2 partir ds ks carbohkdraios.
Eu medicedn 5 mpofanis on &l disgnisiico ¥ maneps de las
hiperipidemias Eslas enfemnedades puadon 1Emed orgen
goenélico o ser secundanas @ oFas faks como nefoss,
diadoies meilius y dsluncones enddorines. B aumanto o
rigicérides oo ha sdenbilicado oomed Un 1aclor 4o fesgo en
erilomedades abercs dendSoss,

FUNDAMENTOS DEL METCDO
Ef pogooma de neacoon es ol sigulenie

bpoprofein Epasa

inglioeridos 2= glioorol + HOidos orasos
Qeoerol kinasa

ghoesol + ATF

2 gicerolkl-P = ADP
GFD
gicoml 1-4oafaln + O, ——=-H_ 0, + dihsdrosdaoeionafosiain
PCO
2 H.O, + 4-AF + phomienol —————% Quinonéminag me{a

REACTIWCE PROVESTOE

A Roactivo A solucdn conkeniemdo bufler Sood [pH EA)
clonofenod, Bnopooien bpasa (LPL |, ghcendd Mnasa (GHj, gi-
nonol fosiato coildasa (GPD), permcdaca {POD, adenosina
Iniloehaby (ATP) Y 4-aminc’enazona (2-AF).

EL Elandard®: solucidn do gioersl 2.5 mmad] (eguivale a
2.1 die Iriokeina).

Concentracliones finalos
Badfer Good ... ...
chomfenol ...

¥poprotein lipas...

CElmmoll; pHG 8

REACTIWIOS MO FROVISTOS
CalibradorA plus de Weener ab. parala ionica sulomasoa

INETRUCCIONEE FARA SU USD
Roactives Provisbos: lsios para csar.

PRECAUCIINES

Loz reclives son para weo diagnisiico Tin v

LiEar kos reactives guandando las precaudones habfusdes
de tabajo en & lesoratons do analsk dinkos.

* fda piceoiin @i Ptk L ool el M i 4

ToddEs los reacivos § las mussTas debon descariame o
LT a il nommadiva local vigents.

EETABILIDAD E INSTRUCCIONES DE
ALMACENAMIENTD

Reacthos Provistos: son esiabips en refrigerador (Z-1000)
y al abngo do & luz hasia lfecha die venclmients medoadas
of [ cafa. Mo mantener a lemperaiures slovadss durands

lapsos proforegados.

INDICI0S DE IMESTABILIDAD O DETERKIRO DE LOS
REACTIWOE

El Rraciwo A ploecs pressniar una cokvaton rosada oo
nir afecta su funceanamisnie

Lecturas ded Blanon sopeeriones, o I 350 000, o hechuras del

Standand ancrmalmente baias, son indcics de detenocnodel
Feactiso & En 1l caso, desechar.

MUESTRA

Suen: o plasma

a) Reecodenodbin: previo ayuno o 12 o 44 homs, cblener
SUBD O plasma. Sopardr dio los globiulos mofos denrio des las
Z horas de oo accidn.

b] Adiives: on caso de emplear plasea, se recomsnda
of vz de ArSooagadanie W o hepanna pam su aboemcin.
c) Sustanclas imerferenies conocidas: no 5o cheervan
Iimederencias por bilkubina fasia 15 mgidl; remélsis mar-
cadas no inerteeren o0 (2 deleminacidn.

Redernirzie a la bibdicoralla de Young para kos ofecios de las
drogas &n el prosenbe médoda.

d} Estabillidad ¢ Insiruccionss do almaconamesnto: Ko
nglicéridos en 2ooro son esfiables 3 dias on refrigerador
[2-107C). Mo congelar

MATERIAL REQUERIDD |na pravisio|

- Expoorofofdorsion

- Micropipetas ¥ pipolas para madi los volimencs indcados
= Gubetas especinofolomeinoes

= Bafo de agua a 370

- Rk o tmer

CONDICIONES DE REACCION

= Longiud de ondac 505 nm

= Temperaiura de rescdén: 375

= Tiempa de reaochin: S mindias

= Walamen dic muesSa: 10d

= oksmen dic Reacto A § mi

= Wakamen final de resooion: 1,01 mi
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PROCEDIMIENTO

Homogeneizar la muestra antes de usar, especialmente
frente a sueros lechosos.

En tres cubetas espectrofotométricas marcadas B (Blan-
co), S (Standard) y D (Desconocido) colocar:

B S D
Muestra - - 10ul
Standard - 10ul -
Reactivo A 1ml 1ml 1ml

Mezclar, incubar 5 minutos & 37°C o 20 minutos a tem-
peratura ambiente (18-25°C). Enfriar y leer en espec-
trofotémetro a 505 nm llevando el aparato a cero con
agua destilada.

Microtécnica
Sequir el procedimiento indicado anteriormente pero
utilizando & ul de Muestra y 500 ul de Reactivo A.

ESTABILIDAD DE LA MEZCLA DE REACCION FINAL
El color de reaccidn final es estable 60 minutos, por lo que
la absorbancia debe serleida dentro de este lapso.

CALCULO DELOS RESULTADOS
Comeqir las lecturas con el Blanco de reactivos y usar las
lecturas corregidas para los célculos.

2gi

TG(gMy =D x factor factor= ——
S

CONVERSION DE UNIDADES
Triglicéridos (g/) = 0,01 x Triglicéridos (mg/dl)
Trglicéridos (mg/dl) x 0,0113 = Triglicéridos (mmol/l)

METODO DE CONTROL DE CALIDAD
Procesar 2 niveles de un material de control de calidad
(Standatrol S-E 2 niveles) con concentraciones conocidas
de friglicéridos, con cada deteminacion.

VALORES DE REFERENCIA
El panel de expertos del Mational Chalesterol Education Pro-
gram (NCEP) provee los siguientes valores de Trglicéridos:

Deseable: <1,50 gl

Moderadamente elevado a elevado: 1,50 - 1,99 g/l
Elevado: 2,00 -4,99 g/l

Muy elevado: = 5,00 g/l

Mo obstante, serecomiendaque cada laboratorio establezca
sus propios intervalos o valores de referencia.

LIMITACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Ver Sustancias interferentes conocidas en MUESTRA.

Los reductores disminuyen la respuesta de color, mientras
que los oxidantes colorean el Reactivo A aumentando los
Blancos.

Las contaminaciones con glicerol producen resultados fal-
samente aumentados.

PERFORMANCE
a) Reproducibilidad: procesando simultaneamente 20
replicados de las mismas muestras, se obtuvieron los
siguientes datos:

Nivel DS. cV
076 gl +0,039 gl 0,50 %
3739l +0,060 gl 0,16 %

b) Recuperacién: agregando cantidedes conocidas de
troleina a distintos sueros, se obtuvo una recuperacion
entre 95 y 101% para todo el rango de linealidad del método.
c¢) Linealidad: la reaccidn es lineal hasta 10 g/l de friglicé-
ridos. Para valores superiores, repetir la determinacion con
muestra diluida 1:2 con solucion fisioldgica. Multiplicar el
resultado obienido por la dilucion efectuada.

d) Limite de deteccidén: depende del fotdmetro empleado.
En espectrofotometros, el cambio minimo de concentracion
detectable en las condiciones de reaccion descriptas, para
unavarnacion de absorbancia de 0,001 D.O. seréaproxima-
damente de 0,009 g/l

PARAMETROS PARA ANALIZADORES AUTOMATICOS
Para las instrucciones de programacién debe consultarse
el Manual del Usuario del Analizador en uso.

Para la calibracion debe emplearse Calibrador A plus de
Wiener lab., de acuerdo a los requerimientos del analizador.

PRESENTACION

-1x 100 ml c/Standard (Cod. 1780111).
-4 x 100 ml c/Standard (Cod. 1780112).
-4 x 60 ml (Cod. 1009318).

-4 x 60 ml (Cod. 1009632).

-6 x 55 ml (Cod. 1008160).

-8 x 50 ml (Cod. 1009274 ).

-4 x40 ml (Cod. 1009806 ).

BIBLIOGRAFIA

- Fossati, P - Clin. Chem. 28/10:2077 (1982).

- McGowan, MW et al - Clin. Chem. 29/3: 538 (1983).

-Tietz, NW. - Fundamentalsof Clin. Chem_- WB_, Ssunders
Co. - Philadelphia, Pa. (1970), pag. 329.

- Expert Panel of National Cholesterol Education Program
- JAMA 285/19:2486 (2001).

-Young, D.S.- "Effects of Drugs on Clinical Laboratory Tests",
AACC Press, 4t ed., 2001,
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Protocolo hemoglobina glicosilada

DIAGNOSTICS ce

HEMOGLOBINA GLICOSILADA A1l
Determinacin espectrofotométrica
de Hemoglobina Al (HbA1) en sangre
lon— Cambio en el método de tubo

40 ml [REFl 3855
96 ml 3658
INTECION DE USQ

Kit para [a determinacién cuantitativa in Vitro d2 la Hemoglobina Glicesilada
Al en sangre.

PRINCIFIO

La mezcla de la sangre total hemolizada con una resina ion -cambio, fraccion
de hemcglobina no glicesilada se adhiere a la resina. La resina essep  arada
par un fitm del sobrenadante conteniendo [ hamoglobina glicosilada. EL
parcentaje de hemoglohina glicosil (HBAT) es ada par el ratio de
la hemoglobina glicosilada y el total de absarbancias de las fracciones de
hamaglosina en comparacitn al calibrador.

REACTIVOS Y MATERIALES
G Del Kit REF| 3658
REACTIVO 1

Reactivo hemalizanta Lxbaml
TUEGS DE PRUEBA

Centeniendo Resing A6 9B

FILTROS a0 95

CALIBERADOR {lyo) 1 wal 2 viales

NOTA: Usar sola tubos d2 resina y reactivos del mismo lota.

ADVERTENCIA: Manipu lar con & mismo cuidado de las muestras de sangre
humana patercialments infectadas. Referirse al MSDS.

ESTABILIDAD: almacenadas de 2 -8°C, los reactivos son estables hasta la
fecha de caducidad indicada en el rotule.

RECOSNTI'I'UCION DEL CALIBRADOR

Recor de idosde unvial de 1.0 ml del agua de -ionizada,

Agitar suavemente por 10 minutos
ESTABILIDAD: 2 sermaras de 2 - 97C. No calentar a la temperatura ambisnte;

tomar da B refri y usar inmedi £

2mesasa -20°C Vaciar 0100 ml en cade tubo de prueba lo cual serd
usada.

Descongelar y usar inmediataments.

NOTA 1: Un color marrgn oscuro y una turitldez luego de la reconstitucidn
slgnlnca un dsmrmrc an el callbradcr

NOTA B2 FEAT purcenta;e Helcalbradie (10%) e T

MUESTRA

Sangre total con EDTA

ESTABILIDAD:? dias 2 2-5°0
ridos perong |

Espactrofatdmetro

Micropipetas de 10uly 1.0ml
Cubetas para espactrofotémetro
Gradillas para tubo de ensayo
Bafo maria a 37*C

Timar

PROCEDIMIENTO

Longitud de onda

1830°C

CM [intra ensayo
T [Inter ansaye

Linealidad:... - AT
PREPARACION DEL HE\JOLISATD
Fipetaar en tubos rotuladaos:
Muestra Hemollzada Calibrador Hemalizada
Muestra 0.100 ml -
Calibrador - 0.100 mi
Resctive T 0.500 ml 0500 ml

Agitar con fuerza & incubar a temperatura ambiente por 10 minutos

SEPARACION DE LA HEMOGLOBINA GLICOSI|LADA

1. Pipetear 0.100 ml del hemalizado a Ios tubos rotulados cortenianda resina.
2, Colocar los fitros en el interiorde los tubos a cerca de 2 om del nivel de
liguide. Fijar los tubas en un agitador y agitar por 5 minutos.

3. Dajar que se depasite la resina y empujar @l filtro para comprimir la resina en
la parte inferior

4. Vaciar el sobrenadante en una cuveta y dentro de una hora leer la muestra y
las abscrbancias del calibrador contra agua destilada (GLIC AHb)

PREPARACION DE LA HEMOGLOBINA TOTAL
Pipetear en los tubos rotulados:

Musstra de Hemogiobina Callbrador de
Total Hemoglobina Total
Muestra b 0.020 mi -
Couibrador 0.020 mi
Agua destilada 5,000 mi 5,000 mi

Agitar los tubes y dentro de 1 hora leer la absorbancia contra agua destilada
(TOTAL AHE)

CALCULO

Calculo del ratio | R) entre la absorbancia de la hemog  lobina gicesilada y la
absorbancia de la hemoglobina total para la muestra y el calisrador,

Usar la siguients ecuacién para caleular la concentraciin de la muestra:

R (Ratio de la muestra) = _AHb GLYC (Muestra)
AHb TOTAL (Muestra)
R (Ratlo del calibradan = i

JAHR GLYC (Calior)
AHb TOTAL (Calibry

% Muestra de Hemoglobina Glic = B {Musstra) = % Caliz
Rfcahb)

INTERVALOS DE REFERENCIA DE HbAL
MNORMAL 6.0-8.3%
PATOLOGICO =10.0 %
Estos valores son soloindicativos. Cada laboratorio debe definir sus propios
waloras de referencia.
DETERMINACION DE HbA1C
El valor chtenida HRAL puede ser corvertido en valor HbALe por la sigulents
ecuacidn.
HoAds 5 = (0,838 » HbA1%) - 0.732
Para etener directamente el valor HbALC, cambiar el porcentaje de calibrador
en 7.6% en lugar de 10.0%
VALORES DE REFERENO.& HbAle
MNIRMAL 4.2 -6.2%
PATOLOGICO 27.8%
EVALUACION DEL PROMEDHO DE GLUCQOSA EN LA SANGRE
En pacientas con controles frecuertes, es posible calcularel promedio de glucosa
en lasangre (MBG) en un ranpo de & -8 semanas (en un rango de 8.5 - 13.05%),
mediarte la siguienta ecuacion:
MGE (mgsdl) = ( valor 36.7 x HbA1)- 185
NOTAS
1. Diluir ecn la salucion sslina las muestras de sangre con mas del 2 g/dl de Ia
hemoglobina total. Multiphicar el resuitado por el factor de dilucian,
2. La fraceidn dehem oglobina es rermovida durants la mezcla de sangre y resina.

3. HbF ro interfiere significativamerte con la prueba.

4, La Lipernia elevada puade causar resultades altamente falsos HoAL En aste
caso la sangre centrifugada y [as células rmojas re- suspendidas en un volumean de
solucidn salina Igual al plasma ornginal, luego efectuar I3 prueba.

5. El HbS glicosilada y el H2C se adhieren a la resina youeden falsamente causar
waloras normales.

Bibllografia
1. Mayer y Freedman (Quin. Cliin. Acta 1983; 127:147-184)
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DIAGNOSTICS
__1so | ¢

HEMOGLOBINA GLICOSILADA A1 (HbA1)

PREPARACION DEL HEMOLISATO
Pipetear er tubos mtulados:

C€

Muestra Hemallzada

100 UL

Calibrador

100 UL

Reactivo 1

500 UL

500 UL

Muesira de Hemoglobina Calibrador de
Total Hemoglobina Total |
; 20UL -
Callbrador = 20 UL
Agua destilada Sml 5 ml

Agitar con fugrza e incubar a temperatura ambiente por 10 minutos

Mugstra Hemollzada Calloragor Hemolzade

A) delat in
# Pipetear 100 UL de Hemolizado a los tubos con resina.

[memrons]

. o+

* Agitar por 5 min.

* pdicionar los filtros con presién cerca de 2em, del nivel del liquide y leer el
sobrenadante en una cubeta.

Leer con absorbancia
e sobrenadante

Tubao Muestra | [ Tuba Calibrador

* Lear la absorbencia del sobrenadants tanto de la muestra como del calibrador

(HB Glicosiiada) blan guear el equipo con agua destilada.

E) Hemoglobina Total.

* Agitar los tubos y dentro dé 1 hora leer la abscrbancia contra agua destilada

- B Muestra = HB Glicosilada de la muestra / HB Total de la muestra,
-R Calibrador = HE Glicosilada cel calibrador / HE Tota dal calibrador,
- % Muestra de HB Glic = R Muestra / R Calibrador x 10 (% Caliorador)

INTERVALOS DE REFERENCIA DE HbA1

MNORMAL BEO0-B3%
PATOLOGICD >10.0 %

DETERMINACION DE HbA1C
HoAle % = (0,838 x HhALY) -0.732
VALORES DE REFERENCIA HbAlc

MORMAL 4.2 -6.2%
PATOLOGICD >7.6%

EVALUACION DEL PROMEDIO DE GLUCOSA EN LA SANGRE

MGB (mg/dl) = ( valor 36.7 x Hba1)-185
Rango te €- 8 Semanas = 6.5 - 13.0%

. Longitud de Onda 415 mm
- Lectura Cantra agua destilada,
Onservacionas:

Para una mejor presenacion del calibrador se recomienda, separar por alicudtas vy
mantenerlc a -20°C (2 meses), sabiendo gue una vez descongelado se debe usar
inmediatamente y par una sola vez.
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ANEXO 11

Afiche para la captacion de pacientes con Charla informativa y firma de

diabetes tipo II. consentimiento informado.

Toma de muestra de pacientes con diabetes tipo 11 de la Microred Siete Cuartones.
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Tubos de ensayo con las muestras procesadas dispuestas para ser lecturadas por espectofotometria.
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Obtencidn de resultados del perfil lipidico y hemoglobina glicosilada mediante espectofotometria.
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