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RESUMEN

La vigilancia de los trastornos metabodlicos es importante en los pacientes
con diabetes mellitus con la finalidad de disminuir el riesgo de problemas
cardiovasculares, renales que se puedan presentar. En el presente trabajo de
investigacion denominado “Relacion del perfil lipidico y glucosa basal en
pacientes diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote 20197, se plantearon los
siguientes objetivos: Determinar el perfil lipidico en pacientes del programa
de diabetes; Caracterizar a los pacientes del programa de diabetes segln
edad, etapa de vida, género; Calcular los niveles del perfil lipidico en
pacientes del programa de diabetes: Identificar los casos de perfil
lipidico alterado en pacientes del Programa de Diabetes. Se aplicd un disefio
tipo descriptivo prospectivo cuantitativo en una poblacion y muestra
constituida por 702 pacientes pertenecientes al Programa de Diabetes. Se
formulo el siguiente problema de investigacion: ;Cual es la relacion del
perfil lipidico y glucosa basal en pacientes diabéticos, Hospital La Caleta
Chimbote 2019?, planteandose la hipotesis “Los pacientes adultos mayores
diabéticos tienen alterado su perfil lipidico”. Se obtuvo los siguientes
resultados: 702 pacientes: 398 (56.7%) fueron adultos mayores, 299
(42.6%) son adultos, 4 (0.6%) son jovenes, 1 (0.1%) es adolescente, no
reportdndose caso en nifios; de los cuales 515 (73%) son mujeres, y 187
(27%) son varones; Segun la American Diabetes Association (ADA) el
valor minimo para control de diabetes es 126 mg/dl, de 702 pacientes, 207
(29%) presentaron glucosa < 126 mg/dl y 495 (71%) glucosa > de 126
mg/dl.
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ABSTRACT

Surveillance of metabolic disorders is important in patients with diabetes
mellitus in order to reduce the risk of cardiovascular, renal problems that
may occur. In this research paper called "Relationship of lipid profile and
basal glucose in diabetic patients, Hospital La Caleta, Chimbote 2019", the
following objectives were set: Determine the lipid profile in patients of the
diabetes program; Characterize patients in the diabetes program according
to age, stage of life, gender; Calculate the levels of the lipid profile in
patients of the diabetes program: Identify the cases of altered lipid profile
in patients of the Diabetes Program. A quantitative prospective descriptive
type design was applied in a population and sample consisting of 702
patients belonging to the Diabetes Program. The following research
problem was formulated: What is the relationship of the lipid profile and
basal glucose in diabetic patients, Hospital La Caleta Chimbote 2019 ?,
considering the hypothesis “Elderly diabetic patients have altered their
lipid profile”. The following results were obtained: 702 patients: 398
(56.7%) were older adults, 299 (42.6%) are adults, 4 (0.6%) are young, 1
(0.1%) are teenagers, not reporting cases in children; of which 515 (73%)
are women, and 187 (27%) are men; According to the American Diabetes
Association (ADA) the minimum value for diabetes control is 126 mg / dl,
of 702 patients, 207 (29%) had glucose < 126 mg / dl and 495 (71%)
glucose> 126 mg / dl .
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INTRODUCCION:
1. Antecedentes y fundamentacion cientifica:

Vertulli (2017), realizé un estudio transversal de 195 adolescentes (11.01 afios
+ 3,78) atendidos en la clinica Nutricion Clinica y Dieta Hospitalaria. Las
variables dependientes fueron colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Las
variables independientes fueron sexo, edad, duracién de la enfermedad, indice
de masa corporal, hemoglobina glicosilada y tipo de planificacion dietética. Se
reportaron que el 55,9% son del sexo masculino, la frecuencia de sobrepeso fue
del 36,7%. El colesterol elevado fue encontrado en el 42,8% de la muestra, el
15,8% presentdé HDL inadecuado, el 7,9% LDL aumentado y el 12,5%
triglicéridos elevados. Los nifios varones tuvieron mayor probabilidad de tener
un colesterol total elevado (OR 2,21, IC 95%: 1,16-4,20) y un 54% menos de
probabilidad (OR 0,46, IC 95%: 0,23-0,92) de LDL elevado. En cuanto a los
triglicéridos, con una edad mas avanzada y con hemoglobina glicosilada >/=
5.7%, presentaron una mayor probabilidad de hipertrigliceridemia (OR 1,53, IC
95%: 1,23-1,90 y OR 4,89, IC 95%: 1,45- 16,52, respectivamente). Se encontrd
una alta prevalencia de dislipidemia entre los nifios y adolescentes con DML, lo
que indica la necesidad de definir medidas y estrategias definidas para promover
habitos de vida y estilo de vida saludables (p. 1 - 2).



Hernandez (2015), en su trabajo de investigacion de disefio descriptivo,
observacional, transversal y proyectivo, determind6 una muestra de
participantes, 50% con glucosa alterada en ayuno y el resto, glucosa normal,
de los 68 pacientes incluidos, 48 eran hombres, el promedio de edad fue de
41.13+11.70 afios. La mayoria de los pacientes (42 de 68) tuvo elevacién del
indice TG/C-HDL. Se contrastaron la variable independiente (indice TG/HDL-
C) y la dependiente (glucosa alterada en ayuno), se encontré mayor proporcion
de glucosa alterada en ayuno en el grupo de pacientes con indice TG/HDL-C
elevado. Se evalu6 la asociacion entre el indice TG/C-HDL (elevado o no) y la
glucosa alterada en ayuno (presente o ausente), que arrojé un valor de 3.98 y
un valor de p=.046, se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
entre el indice TG/C-HDL elevado y la glucosa alterada en ayuno con valor de
p<.05, que se confirmo con el célculo de la razon de momios: RM = 2.77 (IC
95%,1.006, 7.673). El indice TG/C-HDL elevado es un factor de riesgo de

glucosa alterada en ayuno (p. 1).

Escobedo (2014), desarrollé una investigacion para estimar la prevalencia de
dislipidemias en la ciudad de México y su relacién con otros factores de riesgo
cardiovascular, de disefio transversal. Los sujetos fueron entrevistados y se
realizaron mediciones antropométricas y de colesterol, lipoproteinas del
colesterol de alta densidad (HDL-C) y triglicéridos. Se estimaron los niveles de
lipoproteinas de colesterol de baja densidad (LDL-C). Se obtuvieron medias y
estimacion de la prevalencia ponderadas de las dislipidemias, con intervalos de
confianza (IC) al 95%. Se estudiaron 833 hombres y 889 mujeres. La
prevalencia de colesterol > 240 mg/dl fue de 16.4% (IC 95%: 14.2-18.7) y
34.1% (IC 95%: 31.6-36.5) y tuvo valores de 200 a 240 mg/dl. El 2.6% de los
sujetos estudiados (IC 95%: 1.7-3.6) tuvo valores muy altos de triglicéridos y
el 29.9% (IC 95%: 26.9-32.8), valores altos. La prevalencia de
hipertrigliceridemia fue mayor en hombres (43.3%) que en mujeres (23%) (p.
1).



Cardona (2012), en su articulo de investigacion sobre la diabetes mellitus
menciona que constituye un problema de salud publica asociado con
dislipidemias e inadecuados estilos de vida para determinar la prevalencia de
diabetes y dislipidemias en adultos del resguardo indigena Cafiamomo-
Lomaprieta. Se realiz6 un estudio transversal con fuente primaria, se realizo
medicion de glucosa, perfil lipidico, medidas antropométricas y algunos
factores de riesgo. Los resultaron fueron: la prevalencia de dislipidemia fue
68,9% Yy diabetes del 8%; se encontraron asociaciones entre diabetes y el IMC,
el sindrome metabdlico y la obesidad total, y de dislipidemias con edad,
obesidad central y glicemia. Concluyd que la elevada prevalencia de diabetes,
dislipidemias y otros factores de riesgo, evidencia que los indigenas constituyen
un grupo de alto riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (p.
1-2).

Guerra (2005), formul6 mediante en su investigacion denominada, “Estudio
del Perfil Lipidico en sujetos con Diabetes tipo I1” que los diabéticos tipo 2
(DM 2) pobremente controlados (HbAlc = 7%) exhiben disminucion del estado
antioxidante total y dislipidemia en comparacion con los metabolicamente
controlados, lo cual puede ser reflejo de incrementos de radicales libres de
oxigeno, alteraciones del metabolismo de las lipoproteinas lo que contribuye a
desarrollar fendmenos que conducen a complicaciones micro Yy
macrovasculares. Se estudiaron 60 individuos (40-80 afios), no controlados
(n=20), controlados (n=20) y sanos (n=20). EI criterio del buen control de la
diabetes fue % HbAlc < 7%. Los niveles de Col T, LDL-C, VLDL-C, TGy
apolipoproteina B-100 fueron significativamente mas altos (p<0.05) y los de
HDL-C y apolipoproteina A-1 méas bajos en los DM 2 no controlados
comparados con los niveles de los grupos de sujetos con DM 2 controlados y
los controles sanos. Los pacientes con regular o pobre control glicémico

presentan un perfil lipidico anormal (p. 1).



Ninatanta (2018), realizd un estudio “Indice triglicéridos/colesterol de alta
densidad y perfil lipidico en adolescentes escolares de una region andina del
Peru” en 567 adolescentes se analizaron los niveles de glucosa, colesterol total,
colesterol de alta densidad (HDL), colesterol de baja densidad (LDL) y
triglicéridos. EIl colesterol no HDL fue calculado mediante la diferencia entre
el colesterol total y HDL. El indice triglicérido/colesterol de alta densidad
(Tg/HDL-C) es el cociente entre la concentracion sérica de triglicéridos y
colesterol HDL-C. Resultados: la media del indice Tg/HDL-C fue de 2,9
(desviacion estandar — DE: 2,35), la mediana fue de 2,3 con un intervalo
intercuartil entre 1,62 y 3,51. El indice Tg/HDL-C >3 estuvo asociado con
mayores niveles de colesterol no HDL, puntaje Z de IMC y perimetro de
cintura. Conclusiones: la mitad de adolescentes escolares de una region andina
del Perd tuvo un indice Tg/HDL-C entre 1,62 y 3,51. Un corte >3 en el indice
Tg/HDL-C estuvo asociado a una mayor concentracion de colesterol no HDL,
puntaje Z de IMC, y perimetro de cintura, estos dos ultimos son indicadores de

exceso de peso (p. 1).

Jasso (2015), en su investigacién sobre “Control metabolico en pacientes
diabéticos ambulatorios del Hospital Cayetano Heredia”, estudio descriptivo-
retrospectivo se revisaron las historias clinicas de 107 pacientes, se recogieron
variables demogréficas, antecedentes cardiovasculares, tiempo de enfermedad,
nimero de controles por afio, variables antropométricas, hemoglobina
glicosilada, perfil lipidico y presion arterial. Se establecio el grado de control
metabodlico mediante HbA1C, colesterol LDL y presién arterial reportando los
siguientes resultados: El 51,4% de diabéticos mantuvo una glucosa basal entre
80 y 130 mg/dl, el 31,8% una hemoglobina glicosilada menor de 7%, el 68,2%
un colesterol total menor de 200 mg/dl, el 37,4% el colesterol LDL inferior a
100 mg/dl, y el 40,2% triglicéridos menores a 150mg/dl. El 51,4% tuvo una
presion arterial sistélica inferior a 130 mm Hg y el 73,8% una diastdlica inferior
a 80 mm Hg. Soélo el 9,3% presentd control metabdlico adecuado tanto en

niveles de HbAL1C, colesterol LDL y presién arterial sistélica (p. 1).



Revilla (2014), desarrollé una investigacion denominada “Prevalencia de
hipertension arterial y diabetes en habitantes de lima y callao, Perd”. Estudio
transversal analitico, realizado durante el mes de septiembre del 2006 en 1771
habitantes de 15 afios de edad a mas, residentes en Lima metropolitana y El
Callao. Se utilizaron procedimientos estandarizados para medir peso, talla,
perimetro de cintura, presion arterial y niveles de glucosa en sangre. Se realiz6
analisis univariados, bivariados y procedimientos de regresion logistica para
estimar los odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
Resultados: la edad promedio fue de 39,5 + 16,5 afios. EI 62% fueron mujeres.
El 19,5% (IC 95%: 17,6-21,4) tuvo obesidad, el 15,8% (IC 95%: 14,1-17,6)
hipertension arterial y el 3,9% (1C95%: 3,0-4,8) tuvo diabetes. La obesidad
estuvo asociada con una mayor probabilidad de tener hipertension arterial (OR
2,15; IC 95%: 1,57-2,94) y diabetes (OR 1,97; IC 95%: 1,02-3,80). Los
resultados de este estudio en una muestra representativa de residentes en Lima
y Callao mostraron altas prevalencias de hipertension arterial y obesidad, asi
como una moderada prevalencia para diabetes. Estos resultados pueden
utilizarse como referencia para intervenciones de salud publica y monitorear

su impacto (p. 1).

Malaga (2010), realiz6 un estudio transversal en la comunidad alto andina de
Lari (3600 msnm) en Arequipa, Peru. Se evalué el indice de masa corporal
(IMC), niveles de glucosa y perfil de lipidos en 74 pobladores mayores de 18
afios. La edad promedio fue de 51,7 £ 18,0 afios, 62,2% fueron mujeres, el IMC
promedio fue de 25,6 + 3,7. Se encontrd una prevalencia de hipercolesterolemia
de 40,6%, “HDL anormalmente bajo” en 77% de la poblacién (93,5% en
mujeres frente a 50% en varones; p<0,001) y niveles elevados de LDL en el
71,7%. La prevalencia de glucemia basal alterada fue del 27% y valores de
glucosa >126 mg/dL de 1,3%. En conclusidn, esta poblacion alto andina tiene
niveles elevados de glucemia basal alterada en ayunas, hipercolesterolemia y
HDL anormalmente bajo. Se deben tomar en cuenta estos hallazgos para
realizar intervenciones en poblaciones de altura para evitar futuras

complicaciones cardiovasculares (p. 1).



Arrunategui (2015), formul6é un estudio para determinar la prevalencia de
DM2 en la poblacion adulta del Distrito de Coishco, una poblacion urbana de
la costa de Ancash, PerQ. Se incluyeron 96 voluntarios. Se consider6 glucosa
elevada si el nivel era igual o mayor a 120 mg/dl. Se realiz6 un control 5 afios
después. Resultados: catorce (14,6%) tuvieron niveles de glucosa mayor de
120 mg/dl; ocho hombres y seis mujeres. En hombres, la concentracion de
glucosa vario entre 127,6 y 314,4 mg/dl; en mujeres, entre 141 y 285,4 mg/dl.
Conclusiones: se encontré una prevalencia relativamente alta de DM2 en el
Distrito de Coishco (p. 1).

Rodriguez (2014), realiz6 un estudio cualitativo descriptivo-analitico
retrospectivo transversal a 121 trabajadores asistenciales de manera aleatoria
incluidos dentro del Programa de Salud ocupacional del Hospital 111 Essalud
Chimbote con sospecha de alteracion de IMC, perfil lipidico y glicemia con o
sin antecedentes patoldgicos ingresados desde 01 enero 2013 al 31 enero 2014.
Resultados: se hallé en el estudio que el 73.8% de trabajadores son de género
femenino y 26.2% masculino. Predominio de edad entre 46-55 afios de edad
(47.6%). Grupo laboral mayor evaluado: técnico asistencial 40.5% vy
administrativo 15%. Antecedentes de diabetes en 24.6%; 34.9% antecedentes
de HTA. Estado IMC: 46.0% en rango pre-obeso, 19.0% con obesidad 1, y
3.2% obesidad. Colesterol total en rango deseable: 52%. 35.2% en rango alto
limitrofe y 12.8% en rango alto. Triglicéridos: 69.0% en rango normal, 16.7%
rango fue alto limitrofe y 14.3% elevado. HDL: 55.6% normal, 34.1% rango
bajo y 10.3% alto — protector. LDL: 35.7% rango cercano al 6ptimo, 30.2%
rango alto limitrofe, 25.4% rango éptimo y 7.9% en rango alto. Glicemia,
97.6% en rango normal. Se encontrd un porcentaje elevado de trabajadores con
niveles altos de colesterinemia, alteraciones del IMC a predominio de estado
pre-obeso y antecedentes patoldgicos, lo que, aunado al ritmo de vida sedentaria
y estilos de vida inadecuados, convierte a los trabajadores de EsSalud en un
grupo de riesgo elevado para adquirir enfermedades cardiovasculares,
metabolicas, entre otras. En este estudio el IMC se relaciona directamente con

perfil lipidico y con glicemia (p. 1).



PERFIL LIPIDICO Y GLICEMIA
Los lipidos

“Los lipidos son un grupo de principios inmediatos muy heterogéneo desde un
punto de vista molecular pero que mantienen una caracteristica coman: la
solubilidad en disolventes organicos y la insolubilidad en medio acuoso.
Participan en funciones organicas diversas como la estructural (membranas),
depdsitos energéticos, y hormonal o sefializacion celular. Atendiendo a su

composicion se clasifican en lipidos simples y lipidos complejos.

1. Lipidos simples:
Sélo contienen carbono, hidrogeno y oxigeno. En este grupo se incluyen

acidos grasos, acilgliceroles, ceras, y colesterol.

a) Acidos grasos: Son &cidos organicos monocarboxilicos que se
encuentran formando parte de los triglicéridos o como &cidos grasos
“libres” en plasma (asociados a albumina). Tienen una estructura de
cadena lineal anfipatica con un extremo polar (carboxilo) y una cadena
apolar que finaliza con un grupo metilo. Por razones de biosintesis, en
los organismos superiores solo existen acidos grasos con un ndmero par
de atomos de carbono y en funcién de ese numero se clasifican como
acidos grasos de cadena corta (< 10 atomos de carbono), de cadena
media (12 0 14) y de cadena larga (>16). Segun la presencia 0 no de
dobles enlaces en su cadena hablamos de &cidos grasos saturados,
cuando carecen de ellos, monoinsaturados, cuando tienen un doble

enlace, y poliinsaturados, cuando tienen al menos 2 dobles enlaces.



Los acidos grasos mono o poliinsaturados de origen natural adoptan sus
dobles enlaces en configuracion cis con los atomos de carbono
adyacentes al doble enlace situados en el mismo plano; una pequefia
cantidad de acidos grasos naturales procedentes de carnes y lacteos de
rumiantes y, los obtenidos por sintesis quimica y/o por hidrogenacién
parcial de aceites vegetales adoptan una configuracion trans, con los
atomos de carbono adyacentes al doble enlace situados en un plano
diferente, utilizados por la industria alimentaria por su estabilidad,
mejora de la palatabilidad y presentacion de alimentos. Se ha
demostrado que el consumo de acidos grasos trans altera el perfil
lipidico aumentando el colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL), triglicéridos y lipoproteina (a) a la vez que desciende el
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL); ademas,
promueve la inflamacion y causa disfuncion endotelial por lo que no
extrafia que aumente el riesgo de coronariopatia y muerte sibita de

origen cardiaco.

b) Acilgliceroles: Estan constituidos por una molécula de glicerol
esterificada con &cidos grasos, en numero de uno (monoglicéridos) a tres
(triglicéridos).

c) Ceras: Son estructuras apolares (repelen agua) compuestas por ésteres
de &cidos grasos de cadena larga con alcoholes de cadena larga.

d) Prostaglandinas: Derivan de los acidos grasos de 20 carbonos
(eicosanoides) y contienen un anillo de ciclopentano (similar al
colesterol). Actlan como mediadores celulares favoreciendo la
antiagregacion, vasodilatacion, gastroproteccion (secrecion mucosa) y
contraccion de musculatura uterina con efecto doble a nivel pulmonar

(broncoconstriccion/broncodilatacion).



e) Isoprenoides: Son compuestos organicos derivados del isopreno (o 2-
metil-1,3-butadieno). Incluyen terpenos y esteroides.
> Terpenos: Son estructuras multiciclicas formadas por 2 0 mas
unidades de isopreno. Incluyen los carotenoides (a y b-caroteno,
licopeno), retinol (vitamina A), tocoferol (vita- mina E) y coenzima
Q (ubiquinona).
> Esteroides: Son triterpenos estructurados en anillos basicos de
ciclopentanoperhidrofenantreno (esterano). Dentro de este grupo se

incluyen:

Vitamina D

Hormonas sexuales: Estrogenos y andrdgenos

Corticoides: Glucocorticoides y mineralocorticoides

Esteroles: Colesterol (origen animal), fitosteroles (origen vegetal)
y ergosterol (hongos y levaduras). Hay cerca de 300 fitosteroles
distintos en la naturaleza siendo los mé&s abundantes el
bsistosterol, campesterol y estigmasterol, presentes sobre todo en
aceites vegetales (maiz, girasol, oliva y soja), frutos secos
(almendras, avellanas y pistachos), verduras (brécoli, coliflor y
zanahoria) y frutas (manzana, pifia, naranja e higos).

El ser humano no puede sintetizar fitosteroles por lo que su
presencia en nuestro organismo deriva de la ingesta, aunque su
absorcion intestinal es muy pobre (0,5-3,5%) respecto a la
absorcion de colesterol (50%)” (Argueso, 2011, p. 7, 9).

2. Lipidos complejos:
“Contienen carbono, hidrégeno, oxigeno y ademas fdsforo y/o nitrégeno
y/o azufre.
a) Fosfoglicéridos. (fosfolipidos) moléculas anfipaticas de funcion
principal estructural bicapa lipidica de membranas, pero también

intervienen en la sefializacion celular (activacion enzimatica y sintesis



de mediadores) y solubilizacion biliar. Estan compuestas por glicerol-
3-fosfato esterificado por uno o dos acidos grasos pueden ser distintos
y un alcohol esterificando el fosfato, en funcion del cual tenemos
distintas familias de fosfoglicéridos.

b) Esfingolipidos. Moléculas también anfipaticas que comparten con los
fosfolipidos funciones estructurales en las membranas. Se forman por
la unién, mediante enlace amida, de esfingosina con un éacido graso de
cadena larga que da lugar a una ceramida. En funcion del grupo que los
esterifican se clasifican como fosfolipidos (grupo fosfato unido a colina

o0 etanolamina) o esfingoglicolipidos (monosacaridos)” (Argueso, 2011,
p. 9).

El perfil lipidico:

“Lo constituye la cuantificacion analitica de una serie de lipidos que son
transportados en la sangre por los diferentes tipos de lipoproteinas
plasmaticas. La determinacion de estos parametros es un procedimiento
analitico bésico para el diagnostico y seguimiento de enfermedades
metabolicas, primarias o secundarias. Entre estos parametros analiticos que
se pueden determinar estan: el colesterol total, el colesterol transportado por
las LDL, el colesterol transportado por las HDL, los triglicéridos totales,
ciertas apoproteinas particulares etc. Altos niveles de colesterol se asocian
a riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, en especial aquel unido
a las LDL (colesterol malo). El colesterol de las HDL (colesterol bueno),
puesto que representa aquella fraccion de colesterol que se transporta al
higado para su metabolizacion y excrecién por via biliar, no se asocia con

riesgo de enfermedad” (Tunez, 2019, p. 1)

“Los resultados de los analisis de lipidos circulantes estan influidos por
diversos factores: los propios del individuo en estudio (fisioldgicos o
patoldgicos), de la muestra que se analiza o del método analitico empleado
(analiticos). Los factores fisiologicos y de la muestra, denominados
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preanaliticos, son multiples y dependen tanto del individuo analizado, sus
habitos conductuales y toxicos y de su estado fisiologico como de la
muestra obtenida y de la forma de obtenerla y conservarla. Esta variacion
preanalitica afecta de forma diferencial a los diversos constituyentes del
perfil lipidico y existen unas recomendaciones internacionales para
minimizarla. A continuacién, se detallan estas recomendaciones para las

causas mas frecuentes de variabilidad pre-analitica” (Mendez, 2008, p. 91).

Factores pre-analiticos que influyen en el perfil lipidico:

“Las alteraciones del metabolismo lipidico son un problema frecuente y
creciente y que se detectan mediante el analisis de la concentracion de los
lipidos circulantes, pero esta concentracion estd influida por numerosos
factores, como la absorcién digestiva, la sintesis de las lipoproteinas (las
particulas mixtas de lipidos y apolipoproteinas que permiten disolver los
lipidos en medio acuoso) y su circulacion, el metabolismo de las
lipoproteinas y su interaccion con las células mediante receptores
especificos, los procesos que afectan a esta interaccion como la correcta
sintesis de las proteinas receptoras o de las apolipoproteinas que se unen a
ellas y el balance entre los mecanismos de transporte de lipidos desde el
higado a los tejidos extrahepaticos y el transporte inverso desde los tejidos
extrahepaticos al higado. El analisis de los lipidos circulantes proporciona
los elementos fundamentales para el diagnostico fenotipico de las
dislipemias y para la indicacion y el seguimiento de su tratamiento”
(Mendez, 2008, p. 90 - 91).

Relacionadas al individuo:

« “Alcohol, tabaco: En el caso del alcohol, los efectos dependen del
consumo. Un consumo méximo de hasta 20g/dia en mujeres o hasta

30g/dia en varones induce un perfil lipidico con aumento del colesterol
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ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) respecto a los abstemios;
consumos superiores aumentan mas el cHDL, pero también los
triglicéridos (Tg). Los fumadores tienen mayor concentracion de Tg y
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y menor de
cHDL vy apolipoproteina A-1 (apoA-l). Los efectos dependen
cuantitativamente del consumo. Se recomienda no variar el consumo
alcoholico y tabaquico habitual antes de la obtencion de las muestras.
Ayuno: La determinacion de colesterol total, apoA-1 y apoB y
lipoproteina (a) [Lp (a)] no requiere ayuno previo, ya que no muestran
modificaciones posprandiales evidentes. Sin embargo, la ingestion de
cualquier grasa aumenta de forma variable la concentracion de los Tg y
del colesterol de las lipoproteinas de muy baja densidad (cVLDL) y
disminuye (5-10%) el cHDL. En consecuencia, las muestras deben
obtenerse tras ayuno de 10-12h, excepto para la determinacion de
colesterol total y apolipoproteinas.

Café: El efecto del café en los lipidos parece depender de su forma de
elaboracion. El café hervido aumenta las concentraciones de colesterol
total, cLDL y Tg; el café filtrado no parece afectarlas significativamente.
Deberia evitarse la ingestion de café en las 10—12h previas a la extraccion,
de acuerdo con la recomendacion de ayuno previo a la extraccion.
Dieta: Las concentraciones de colesterol total, cLDL, Tg y apoB se
incrementan con el consumo de grasa saturada; el incremento es menor
en el caso del consumo de grasa poliinsaturada. EI consumo de grasa
monoinsaturada tiende a disminuir las concentraciones de estos
constituyentes. Los vegetarianos presentan mayor concentracion de
cHDL y menor de cLDL,; los efectos de la dieta vegetariana se observan
aproximadamente a las 5 semanas de iniciada. En consecuencia, para que
el perfil lipidico sea representativo del efecto de la dieta habitual, ésta
debe mantenerse durante las 2 semanas previas a la extraccion,

independientemente de que se trate de una dieta hipolipemiante o no.
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« Edad: Las concentraciones de los constituyentes lipidicos aumentan con
la edad, excepto las de cHDL. Este hecho se ha observado en diferentes
poblaciones, entre ellas la espafiola6. En los recién nacidos las
concentraciones de los constituyentes lipidicos aumentan hasta alcanzar
el 75-80% de los valores del adulto durante la primera semana de vida;
la Lp (a) es una excepcion, ya que aumenta mas lentamente.

< Ejercicio: EIl nivel de ejercicio habitual debe mantenerse sin cambios
antes de las extracciones, aunque se debe evitar cualquier ejercicio
extenuante o no habitual 24h antes. El ejercicio intenso, especialmente
de tipo aerdébico, modifica los constituyentes lipidicos y disminuye
especialmente las concentraciones de Tg y aumenta las de cHDL y apoA-
I. El ejercicio regular produce similares cambios, pero de menor
magnitud.

- Embarazo, parto, lactancia: No se deberia realizar perfiles lipidicos
durante el embarazo, excepto en el caso del seguimiento de algunas
hipertrigliceridemias severas que pueden exacerbarse durante la
gestacion. En el embarazo aumentan las concentraciones de todos los
constituyentes lipidicos, inclusive las apolipoproteinas y la Lp (a). Las
concentraciones lipidicas vuelven a los valores previos aproximadamente
a los 3 meses del parto o del final de la lactacion.

» Enfermedades: Cualquier enfermedad aguda o crénica agudizada causa
alteracion en el perfil lipidico. Esta alteracion se produce especialmente
a expensas de una disminucion del cHDL vy, posteriormente, del cLDL.
Sin embargo, durante las primeras 12-24h de evolucién de episodios
agudos (p. ej., infarto de miocardio, accidente cerebrovascular), el perfil
lipidico -especialmente el colesterol total, el cHDL y el cLDL- permanece
lo suficientemente estable para ser representativo del estado previo a la
fase aguda. Se recomienda que el perfil lipidico se valore durante las
primeras 24h de evolucién de los episodios agudos Y, si no es posible, no
se valore hasta después de 2-3 meses de la resolucion de cualquier

enfermedad aguda o agudizacion de una cronica.
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« Etnia: Existen pocas variaciones dependientes de la etnia, excepto las
relacionadas con dietas especificas. Se ha descrito una mayor
concentracion de Lp (a) en la raza negra.

» Farmacos: Numerosos farmacos, aparte de los hipolipemiantes, pueden
alterar el perfil lipidico habitual, se recomienda suspender, desde varios
dias a semanas antes del analisis y siempre que sea posible, las
medicaciones que alteren el perfil lipidico; si esto no resulta posible, debe
registrarse la medicacion, con especial atencion a su dosis y el momento
de la dltima toma, para relacionarla con eventuales alteraciones del perfil
lipidico.

» Sexo: A partir de la pubertad, los varones experimentan una disminucion
de la concentracion de cHDL, mientras que en las mujeres aumenta hasta
la menopausia. En la perimenopausia el colesterol total y el cLDL pueden
aumentar aproximadamente un 15 y un 20%, respectivamente; una vez
ocurrido este aumento, se mantiene durante la menopausia.

 Peso corporal: La obesidad aumenta las concentraciones de Tg, colesterol
total y cLDL, a la vez que disminuye las de cHDL. La disminucién de
peso corrige estas modificaciones, que se observan mas precozmente (a
partir de 2-4 semanas) en la concentracion de Tg.

» Variacion bioldgica individual: La variacion bioldgica individual es
uno de los factores mas importantes y menos conocidos para interpretar
el perfil lipidico. Independientemente de los factores ya mencionados,
hay variaciones individuales e interindividuales de las concentraciones
lipidicas que originan variacion bioldgica. Las variaciones individuales
generalmente son mayores que las analiticas; ante una variacion
inesperada de una magnitud lipidica, siempre se deberia excluir las causas
extra-analiticas antes que las analiticas. De todos los constituyentes
lipidicos, los Tg son los que muestran una mayor variacion individual, y
algunos estudios han demostrado que puede llegar hasta el 30% en
muestras obtenidas en ayunas. Se ha recomendado obtener muestras

seriadas para minimizar la variabilidad individual; en
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la préctica, la seriacion solo es recomendable para casos dudosos de
decision clinica o terapéutica” (Mendez, 2008, p. 91 - 95).

De la muestra:

» “Condiciones de la extraccion sanguinea: Idealmente, las extracciones
deberian realizarse en sedestacion, tras 5min de reposo. El torniquete
(produce hemoconcentracion) no deberia mantenerse mas de 1min vy, de
ser posible, deberia realizarse la extraccion sin utilizarlo.

« Condiciones de la muestra: Se debe obtener preferentemente muestras
de suero o plasma (con heparina con litio o sodica o acido
etilendiaminotetraacético [EDTA] como anticoagulante). Los valores
obtenidos en plasma se habrian de multiplicar por 1,03 para igualarlos a
los obtenidos en suero, ya que las concentraciones recomendadas para el
diagnostico y fijar objetivos terapéuticos de las dislipemias se refieren a
valores obtenidos en muestras de suero. Ciertos anticoagulantes tienen un
efecto osmotico y extraen agua de los elementos formes (hematies,
principalmente) hacia el plasma y lo diluyen. Este efecto es maximo con
anticoagulantes como el citrato y el oxalato. En el caso de la heparina y
el EDTA, el efecto osmotico es menor; no obstante, el efecto lipolitico de
la heparina puede causar disminucion in vitro de las concentraciones de
los Tg si la muestra no se conserva a baja temperatura. La separacion del
suero/plasma debe hacerse antes de las 3h de la extraccién. Si no se
analiza inmediatamente los constituyentes lipidicos del suero/plasma,
deben mantenerse a 4°C durante un maximo de 24h; los lipidos asociados
a las lipoproteinas de baja y alta densidad son los mas inestables en
refrigeracion; por el contrario, el colesterol total se mantiene inalterado
tras 4 dias a temperatura ambiente. La estabilidad en congelacion depende
de los constituyentes y la temperatura. A —20°C, la concentracion de
colesterol total es estable, pero se recomienda no conservar los demas

constituyentes lipidicos més de 3 meses a esa
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temperatura. Se asume que a —70 0 —80°C los constituyentes lipidicos
son estables indefinidamente (al menos 2 anos)” (Mendez, 2008, p. 95 -
96).

Aspectos metodologicos que influyen en el perfil lipidico:

“Teniendo en cuenta su uso en la clinica, las magnitudes lipidicas se

podrian dividir en dos grupos: las determinaciones no especializadas, como

colesterol total, Tg totales, fracciones de colesterol (cHDL, cLDL),

apolipoproteinas y Lp (a), y las determinaciones propias de laboratorios

especializados:

Colesterol total:

Los métodos actualmente disponibles miden el colesterol total con la
exactitud (inexactitud<4%) y precision (imprecision<4%) requeridas
para que sus resultados sean comparables a los obtenidos con métodos
de referencia o internacionalmente recomendados.

Triglicéridos:

La determinacion de los Tg totales en el plasma es metodolégicamente
sencilla; los métodos disponibles satisfacen las actuales
recomendaciones internacionales de inexactitud (< 5%) e imprecision
(< 5%); las variaciones plasmaticas de Tg observadas en los pacientes
dependen mas de la elevada variabilidad individual de este constituyente
(aproximadamente un 20-30%) que de variaciones metodoldgicas.
Colesterol de las lipoproteinas:

El método de referencia para determinar las dos fracciones clinicamente
significativas del colesterol (cHDL y cLDL) se basa en separarlas por
ultracentrifugacion. Sin embargo, éste es un método sélo reservado a
laboratorios especializados, caro en personal e instrumental y no
aplicable a grandes series de muestras. Por este motivo, los laboratorios
clinicos utilizan métodos alternativos para ambas determinaciones. Los

métodos alternativos son mas practicables, pero presentan algunas

16



fuentes de error que hay que conocer para su correcto uso en la practica
clinica.

Para medir el cHDL hay dos grandes tipos de métodos alternativos. El
primer grupo requiere la separacion de cHDL del resto de las
lipoproteinas por precipitacion de estas Gltimas mediante agentes
quimicos (métodos de precipitacion); el segundo grupo permite medir el
cHDL sin tal separacion y agrupa los denominados métodos
homogéneos, directos. Los métodos homogéneos son los mas
empleados para medir el cHDL. Muchos de los resultados de cHDL
obtenidos en los grandes estudios epidemioldgicos que sirven de base
para las actuales tablas de calculo de riesgo se han obtenido mediante
los métodos de precipitacion. Los resultados obtenidos con los métodos
directos, homogéneos, muestran muy buena correlacion con los
obtenidos con métodos por precipitacion; en consecuencia, y de acuerdo
con las recomendaciones internacionales, los actuales métodos
homogéneos "mantienen” la base de conocimiento obtenida con los
métodos de precipitacion en estudios ya antiguos, como el de
Framingham, los estudios MONICA y PROCAM, etc. Algunos métodos
directos pueden producir resultados falsamente elevados en la
hipertrigliceridemia severa (> 600-800mg/dl); este hecho debe tenerse
en cuenta para la interpretacion de los resultados de cHDL en esta
situacion. La determinacion exacta del cLDL es uno de los grandes retos
del laboratorio clinico. Las recomendaciones internacionales fijan como
objetivos de calidad analitica para cualquier método que mida la
concentracion de cLDL con un error total <12%, una imprecision
maxima del 4% y una inexactitud maxima del +4%. El objetivo de error
total, desafortunadamente, no se alcanza en todas las muestras por los
métodos actualmente disponibles para medir o calcular el cLDL. Las
numerosas manipulaciones que requiere la ultracentrifugacion dificultan
la obtencion de estos objetivos; como alternativa a la

ultracentrifugacion, los laboratorios clinicos disponen de los métodos
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homogéneos, directos (semejantes a los empleados para cHDL) y del

calculo mediante la formula de Friedewald.

Los métodos homogéneos son de reciente introduccién en la préctica
habitual, y empiezan a estar suficientemente contrastados como para que
en un futuro préximo sean los mas utilizados para medir el cLDL; sin
embargo, el método mas utilizado en la actualidad es el célculo de
Friedewald. La formula de Friedewald para calcular el cLDL se basa en
dos premisas: primero, que la relacion entre los Tg y el cVLDL es
constante y proxima a 5 (cuando las magnitudes se expresan en mg/dl),
y segundo, que practicamente todos los Tg del plasma estan unidos a las
particulas VLDL. En estas condiciones, el cVLDL se puede calcular
como: Tg del plasma/5. A partir de este calculo, el cLDL puede

calcularse facilmente como: cLDL= colesterol total - cHDL - (Tg/5).

El calculo de Friedewald no puede aplicarse a muestras con
Tg>400mg/dl o en pacientes con disbetalipoproteinemias, hepatopatias,
nefropatias o incluso diabetes, situaciones en que la razon colesterol/Tg
en VLDL dista mucho del factor 5. Sin embargo, incluso en las
condiciones tedricas de aplicacion, la formula de Friedewald subestima
el verdadero cLDL en mas de un 10% en un 10-15% de las muestras con
Tg entre 50 y 200mg/dl, en el 25% de las muestras con 200-

300mg/dl y en casi el 50% de las que contienen 300-400mg/dl. Si los
Tg son superiores a esta cifra, el célculo del cLDL puede llegar a
producir resultados negativos. Estos datos son fundamentales para la
correcta valoracién de la concentracién de cLDL, el constituyente
lipidico clave para el diagndstico, la indicacion y el control de la

terapéutica de las dislipemias” (Mendez, 2008, p. 96 - 98).
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El colesterol:

“El colesterol es una estructura molecular de ciclofentanoper- hidrofenantreno
(esterano) con cabeza polar (grupo hidroxilo) y cola apolar. Presente en las
células de los animales vertebrados, es componente esencial de las membranas
plasmaticas y precursor de lipoproteinas, sales biliares, vitamina D y hormonas
(sexuales y corticos esteroides). Por su caracter hidrofobico, en sangre es
transportado por las lipoproteinas y, a nivel celular se puede encontrar
formando parte de las membranas o en el citoplasma en forma de “gotitas
grasas”, previa esterificacion con un acido graso pues el exceso de colesterol
libre es toxico para la célula. El acimulo de colesterol esterificado intracelular,
especialmente en macrofagos, también es perjudicial para el hombre,
favoreciendo el desarrollo de lesiones ateroscleréticas. Dado que consumimos,
absorbemos, sintetizamos y no podemos metabolizar completamente el
colesterol, y que su acimulo es deletéreo, no es de extrafiar que su homeostasis
esté sujeta a complejos y finos mecanismos de regulacion” (Argueso, 2011, p.
9).

1. Absorcion de colesterol:

“A diario ingerimos unos 250-500 mg de colesterol que se encontraran en
la luz intestinal con unos 500-1.000 mg de colesterol procedente de las
sales biliares y de la descamacion celular intestinal. De la cantidad de
colesterol ingerido sélo absorbemos diariamente un 40% (unos 350 mg)
aunque esa proporcién pude variar de un 20% a un 80% el resto sera
eliminado con las heces (unos 1.200 mg/dia). El colesterol y otros
esteroles (fitoesteroles) procedentes de la dieta son hidrolizados y
solubilizados en micelas mixtas (fosfolipidos, acidos grasos, acidos
biliares) para posteriormente ser absorbidos en los enterocitos del intestino
delgado a través del receptor NPC1-L1 (del inglés Niemann Pick C1-
Likel).
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A partir de ahi, gran parte de los fitoesteroles absorbidos y una menor
proporcion de colesterol son reenviados a la luz intestinal a través del
complejo de transportadores ABCG5-G8 (del inglés Adenosin
Triphosphate Protein Binding Cassete G5-G8; proteinas cassette de union
a ATP G5-G8). El colesterol restante alcanza el reticulo endoplasmatico
donde es esterificado gracias a la enzima ACAT (del inglés Acyl-CoA
Cholesteryl Acyl Transferase; acilcolesterol aciltransferasa), sobre todo
ACAT-2, para su posterior depoésito citoplasméatico o incorporaciéon a

lipoproteinas (quilomicrones)” (Argueso, 2011, p. 9 - 10).

Biosintesis de colesterol y su regulacion:

“La biosintesis diaria de colesterol (unos 800 mg) supone algo menos de
la mitad de su contenido orgéanico. El intestino aporta unos 80 gr/dia (15%)
y el higado otros 70 gr/dia (10%); el resto es sintetizado en tejidos
periféricos. Este proceso tiene lugar en el reticulo endoplasmatico de
practicamente todas las células animales, a partir del precursor Acetil-CoA
(Acetil coenzima A) siendo el enzima limitante del proceso biosintético la

Hidroximetilglutaril Coenzima A reductasa (HMG-CoA reductasa).

El proceso de sintesis y, por tanto, la cantidad de colesterol intracelular,

esta sujeta a una estrecha regulacion a tres niveles distintos:

1. HMG-CoA reductasa: El nivel de colesterol intracelular regula la
actividad y la degradacion de la HMG-CoA reductasa por un mecanismo
de retroalimentacion negativo. Ademas, dicho nivel controla la
transcripcion génica del enzima via SREBPs (del inglés Sterol
Regulatory Element Binding Proteins 1 y 2; proteinas que fijan
elementos reguladores de los esteroles) anclados en la membrana del
reticulo endoplasmatico, donde una disminucion de colesterol provoca
la liberacion de SREBP y posterior migracion al nucleo para unirse a los
SRE (del inglés Sterol Regulatory Element; elemento regulador de
esteroles) e inducir la expresion génica de la HMG-CoA reductasa,

aumentando la biosintesis de colesterol.
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La enzima también estd sujeto a regulacion hormonal via
desfosforilacion por insulina (forma activa) y fosforilacion inducida por
glucagdn (inactiva).

2. Actividad de la ACAT: El aumento del colesterol libre en el reticulo
endoplasmatico favorece la activacion de la ACAT y con ello la
esterificacion del mismo para depdsito y/o incorporacion a
lipoproteinas.

3. Expresion de LDLR (del inglés Low Density Lipoprotein Receptor;
receptor de lipoproteinas de baja densidad): Regulado también via
SREBP por un mecanismo similar por el que la disminucion de
colesterol intracelular favorece la expresion de LDLR y con ello la
captacion intracelular de colesterol hasta el nivel requerido. El aumento
del colesterol intracelular producira un efecto inverso” (Argueso, 2011,
p. 10 - 11).

3. Eliminacion del colesterol:

“El exceso de colesterol intracelular es ‘“evacuado” desde tejidos

periféricos hasta el higado por medio de la denominada via del transporte

reverso. Una vez alli el organismo no es capaz de metabolizarlo totalmente

y debe ser eliminado a través de la sintesis de &cidos biliares, fundamental

via catabdlica del colesterol en los mamiferos. La enzima limitante de la

sintesis de acidos biliares (quenodexocdlico y colico) es el colesterol 7-a-

hidroxilasa (CYP7ALl), perteneciente a la superfamilia del citocromo P450.

Son los propios acidos biliares -principalmente quenodexosicolico los que

controlan a su vez la sintesis de esa enzima por un mecanismo de

retroalimentacion negativo y a través de otro regulador de la expresién
génica, el FXR (del inglés Farnesoid X Receptor; receptor X farnesoide)
perteneciente a la superfamilia de los receptores nucleares junto a LXR (del
inglés Liver X Receptor; receptor X hepatico), RXR (del inglés Retinoid
X Receptor; receptor X retinoide) y PPARs (del inglés Peroxisome
Proliferator-Activated Receptors; receptores activados por proliferadores

de peroxisomas).
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A nivel hepatico, el aumento intracelular de &cidos biliares activa FXR que
formara heterodimeros con RXR para inducir la expresion de SHP (del
inglés Small Heterodimer Partner; compafiero pequefio de heterodimeros)
y en ultima instancia reprimir la transcripcién del gen de la CYP7AL,
disminuyendo asi la sintesis de &cidos biliares. Ademas, la activacion de
FXR estimula la excrecion hepatica de &cidos biliares al favorecer la
expresion del gen del transportador ABCB11 (del inglés Adenosin
Triphosphate Protein Binding Cassete B11; proteinas cassette de union
ATP B11)” (Argueso, 2011, p. 11).

DIABETES MELLITUS:
Definicion y epidemiologia:

“La diabetes mellitus (DM) es un trastorno que se caracteriza por
hiperglicemia cronica debido a falta de secrecion de insulina, falla en su
accion o ambas alteraciones; por lo tanto, la hiperglicemia sostenida en una
persona se puede deber a una alteracion en la accion de la insulina, que
generalmente se acomparfia de secrecion disminuida, o sélo a falla en la
secrecion. La DM se puede asociar a diversas complicaciones, que pueden
ser agudas (metabolicas o infecciosas) o cronicas y éstas a su vez pueden
ser micro o macrovasculares. Estas complicaciones son causa importante
de morbilidad, incapacidad y muerte. La DM ha alcanzado proporciones
epidémicas, afectando a 5,1% de los individuos de 20 a 79 afios de edad a
nivel mundial, siendo la DM tipo 2 (DM2) responsable de

90% de los casos. En los paises mas desarrollados la prevalencia de DM2
es alrededor de 6% Y este tipo de diabetes, que antes se consideraba como
de inicio tardio, hoy se ve en nifios desde los ocho afios de edad. Entre los
adolescentes caucasicos afectados, 4% tiene diabetes y 25% tiene

intolerancia a la glucosa.
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A pesar de los avances en el tratamiento y prevencion, la prevalencia de la
diabetes ha aumentado de manera mas drastica de lo esperado: en 1997
habia 120 millones de diabéticos en el mundo y se esperaba que la cifra
alcanzara a 150 millones en el afio 2000; sin embargo, lleg6 a 177 millones
de personas, lo que proyectado a 2025 entrega una estimacion de 333
millones de personas con DM. Si bien el nimero de personas afectadas por
esta enfermedad ha aumentado en todo el mundo, el andlisis de los millones
de casos proyectados para 2025 a partir de datos del afio 2000 indica que
Latinoamérica sera una de las zonas con mayor incremento,

148%, a diferencia de los Estados Unidos donde se espera un aumento de
48%. En Asia también se ha observado un importante incremento de la
prevalencia de la diabetes, pero a diferencia de otros lugares este fendmeno
no se asocia a obesidad, lo que sugiere que hay factores genéticos que
predisponen a las personas a sufrir esta enfermedad. En China y Japén las
personas que desarrollan la diabetes tienen un indice de masa de corporal
(IMC) de 22. En Chile la enfermedad se presenta en personas con IMC de
26; no obstante, aunque la prevalencia de sobrepeso u obesidad en Chile
alcanza a 50% de la poblacidn segin datos de la Encuesta Nacional de
Salud, la diabetes afecta a s6lo 4,2% de ésta” (Lopez, 2009, p. 1 - 2).

Clasificacion:

“La clasificacion “etioldgica” de la DM describe cuatro tipos segun las posibles
causas que originan esta enfermedad: diabetes tipo 1 (DM1), diabetes tipo 2
(DM2), diabetes gestacional (DG) y otros tipos de diabetes (OD).

 La DM1 se desarrolla como consecuencia de la destruccion de las
células beta, por lo que el individuo afectado debe recibir insulina como
tratamiento de sustitucion hormonal.

- La DM2 pasa por distintas etapas antes de que se llegue al diagnostico;
la primera fase es la intolerancia a la glucosa o pre-diabetes. En la DM2
el individuo no necesita aporte de insulina, pero podria llegar a

necesitarla a lo largo de su evolucién.
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- En la DG, alrededor de 40% de las pacientes puede requerir
administracion de insulina durante el trastorno.

» Otros tipos especificos de diabetes pueden requerir administracion de
insulina para el tratamiento” (Lopez, 2009, p. 2).

Criterios de normalidad:

“Segun la American Diabetes Association (ADA) en sus criterios para
definir la diabetes a considerado los siguientes valores de glucosa:

» Glucosa en ayuno > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calorica en
las dltimas 8 horas; o,

» Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL durante una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una
carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua; o,

» Hemoglobina glicosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse
en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial); o,

» Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar > 200 mg/dL” (ADA, 2018,
p. 1).

“Se considera dentro del rango normal a valores de glicemia en ayunas entre
70 y 100 mg/dl y en situacion postpandrial, inferiores a 140 mg/dl con
alimentacion normal. Existe un estado intermedio entre normal y diabetes:
se considera diabetes a valores de glicemia superiores a 126 mg/mL y entre
100y 126 mg/dl en ayunas no se puede hacer el diagndstico; a este estado se
le denomina intolerancia a la glucosa o glicemia alterada en ayunas. La
prueba de tolerancia a la glucosa implica administrar 75 g de glucosa y
esperar dos horas para tomar la muestra de sangre; si el valor de glicemia en
ese momento se encuentra entre 146 mg/dl y 200 mg/dl, se habla de
intolerancia a la glucosa. A ambas condiciones intermedias se las agrupa
dentro del término de prediabetes, condicion que, ademas del riesgo de

desarrollar diabetes, se asocia a aumento del riesgo cardiovascular.
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Los criterios diagnosticos de DM son los siguientes:

« Glicemias al azar de 200 mg/dl o mayores, méas sintomas como poliuria
o polifagia.

» Glicemia en ayunas igual o mayor de 126 mg/dI.

» Glicemia dos horas después de la ingesta de 75 g glucosa igual o sobre
200 mg/dl.

» Estos dos ultimos exdmenes se deben repetir sin que la persona realice
cambios en su alimentacion.

« La prueba de glicemia en ayunas tiene una variabilidad de 5% a 6% y la
glicemia post-carga, de 14%; por lo tanto, una persona puede estar dentro

del rango diagnostico de diabetes en una prueba y no en la otra.

Para realizar la prueba de tolerancia a la glucosa se debe considerar los

siguientes factores:

« No restringir la alimentacion los tres dias previos al examen.

« Tomar la muestra a primera hora de la mafiana tras 8 a 12 horas de
ayuno, ya que los niveles de hormonas regulatorias son muy distintos a
esa hora y a mediodia.

e Administrar 75 g de glucosa en 300 ml agua fria.

« Tomar muestra de sangre venosa en ayunas y a las 2 horas postcarga.

« Durante el tiempo de espera después de la carga de glucosa el paciente
debe permanecer en reposo.

» A los menores del8 afios se les administra 1,75 g de glucosa por kilo
de peso, con 75 g como maximo” (Lépez, 2009, p. 2 - 3).

Glucemia basal alterada (GBA):
“Es el estadio utilizado para definir la glucemia basal que se encuentra entre
la glucemia normal y la diabetes. Se define entre los margenes de 110-125
mg/dl, segun la OMS y la FID. Segun los criterios de la OMS y la FID, se
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estima una prevalencia del 5% o superior, prevalencia que aumenta con la
edad; con los criterios de la ADA, su prevalencia se triplica o cuadruplica.
La clasificacion como GBA tiene una baja reproducibilidad. Si se repite la
glucemia a las seis semanas se confirma la GBA en el 51%-64% de los casos;
el 10 % se clasifican como diabéticos y el resto como normales. Estos
pacientes tienen un riesgo cinco veces superior de desarrollar diabetes. Su
riesgo cardiovascular (IAM, accidentes cerebrovasculares, ACV, no fatales)
es superior (RR 1,19), y también es superior la mortalidad (RR 1,28)”
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008, p. 52).

Intolerancia a la glucosa (TAG):

“El estadio definido por una glucemia plasmaética en sangre venosa de entre
140 mg/dl y 200 mg/dl a las dos horas del test de tolerancia a la glucosa de
75 g. es més frecuente en mujeres. Su prevalencia es de alrededor del 10%;
aumenta con la edad, y varia en funcion de la raza. La reproducibilidad de la
TAG a las seis semanas es baja. Se confirma en el 33%-48% de los casos; el
36%-48% se reclasifican como normales y un 6%-13% como diabéticos. La
TAG esta asociada con un mayor riesgo que la GBA de desarrollar diabetes”
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008, p. 52).

Diabetes mellitus tipo 1:

“La DM1 se define como aquella enfermedad que se produce debido a
destruccion de las células beta del pancreas, lo que lleva a deficiencia de
insulina que puede ser leve al principio, pero evoluciona rapidamente hacia
la carencia absoluta de la hormona. En el contexto mundial este tipo de
diabetes tiene mucho menor incidencia que la DM2, constituyendo entre 1%
y 10% de la poblacion de diabéticos en el mundo. En Chile corresponde a
5% de la poblacion total de diabéticos. Cuando hay de base un fendmeno
autoinmune, lo que ocurre en la mayor parte de los casos, la entidad se
denomina DM1A,; cuando no se encuentran anticuerpos en los exdmenes de

laboratorio, es decir, no se detecta autoinmunidad, se habla de DM1B.
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La velocidad de destruccion de las celulas beta determina la intensidad del
cuadro clinico; si el cuadro se inicia a edad méas temprana, la intensidad sera
mayor. El sindrome diabético agudo tiene una duracion variable, entre 2 y

12 semanas, aunque puede ser mayor.

En alrededor de 30% de los casos sigue una etapa de remision en que el
paciente se mantiene estable y no necesita insulina o requiere dosis muy
bajas gracias a una mejoria del funcionamiento de las escasas células beta
que aun sobreviven, lo que disminuye la glucotoxicidad. Posteriormente se

produce una intensificacion gradual del trastorno.

La mayoria de los pacientes con DML1 tienen inestabilidad metabdlica, es
decir, presentan hipo e hiperglicemia con mucha facilidad, aunque esto es
variable y la sensibilidad a la insulina es normal, con excepciones. Algunos
pacientes con DM1 son obesos antes de empezar el tratamiento o después de
iniciarlo; por otro lado, puede existir una tendencia genética que predispone
a la persona a presentar resistencia a la insulina u obesidad. EI examen fisico
habitualmente es normal, excepto cuando hay cetoacidosis diabética grave.
Ocasionalmente puede haber balanitis o vulvovaginitis.

La susceptibilidad genética para desarrollar DM1 se asocia a los antigenos
de histocompatibilidad HLA, DR3, DR4, DQ beta y DQ alfa. Sobre esta base
genetica actlan factores ambientales que favorecen la expresion de la
enfermedad y que pueden ser enddgenos o exdgenos. Entre estos factores
estan: los autoanticuerpos virales, lo que explica la relacion entre epidemias
virales y aparicion de nuevos casos de DM1; los habitos alimentarios, como
la lactancia artificial que puede actuar como desencadenante de la aparicion
de DM1; el estrés; el crecimiento acelerado que ocurre en la pubertad; y la
contaminacion, que se invoca como posible causa del incremento del nimero
de nuevos casos en el ultimo tiempo. No es necesario medir los niveles de
autoanticuerpos para efectuar el diagnéstico de DM1, ya que éste estd dado
por el cuadro clinico y la evolucidn, pero puede ser necesario hacerlo en

casos de DM1 de comienzo tardio. Los autoanticuerpos son
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marcadores, pero no causantes de DM1 y sus titulos, frecuencias y evolucién
son variables; pueden aparecer en poblacién no afectada y en otros tipos de

diabetes.

Los anticuerpos que se encuentran con mayor frecuencia son ICA, anti GAD
65 y anti 1A, entre 85y 90% de los pacientes con DMI tienen alguno o varios
positivos. La asociacion de autoanticuerpos es el mejor predictor de DM1;
los anti GAD persisten por mas tiempo. Los titulos pueden ser de utilidad en

casos especificos de duda diagndstica.

La prevalencia del anticuerpo anti GAD varia en diferentes grupos: entre 55
y 85% de los pacientes con DM1 son positivos para este anticuerpo en el
momento del diagndstico; sélo 0,3 a 0,6 de los controles sanos; 3 a 4% de
los familiares en primer grado de pacientes DM1; 1 a 2% de los que tienen
enfermedades endocrinas autoinmunes; 10 a 15% de los DM2 y 10% de los
pacientes con DG. En la actualidad se sabe que el individuo presenta la
DM1 cuando 90% de sus células beta han sido destruidas, pero esto
evoluciona en etapas y es posible detectar el proceso en forma temprana
mediante screening de glicemia, lo que permite iniciar un tratamiento precoz.
Si embargo, no se sabe como se produce el proceso de autodestruccion de
las células beta; tampoco se sabe qué lo inicia, porqué una vez que parte no
se puede detener ni porqué las células beta no se regeneran. Las personas
que no tienen DM poseen un mecanismo deanti-apoptosis y regeneracion

de células beta que en las personas diabéticas esta detenido” (Lopez, 2009,
p. 3).

Diabetes mellitus tipo 2:

“La DM tipo 2, que es la mas frecuente, habitualmente se diagnostica cuando
ya se ha producido una serie de trastornos que se podrian tratar si se
pesquisaran antes de que se presente la hiperglicemia. Dentro de estos
factores estan: aumento del fibrindgeno; aumento del PAI-1; aumento de la

proteina C reactiva; aumento de la presion arterial; aumento de los
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triglicéridos; disminucion del colesterol HDL y glicemia en rango
intermedio. Estos factores son muy similares a los que se encuentran en el
sindrome metabdlico. Cuando la persona esta en rango de prediabetes tiene
riesgo macrovascular; cuando aparece la hiperglicemia ya existe riesgo de
enfermedades por dafio microvascular, como la retinopatia, la nefropatia y
la neuropatia. La DM2 tiene un componente genético muy importante que
alteraria la secrecion de la insulina a través de regeneracion deficiente de las
células beta, resistencia a la insulina 0 ambas. Si a lo anterior se suman
factores ambientales como obesidad, sedentarismo, tabaquismo y estreés,
entre otros, se presentara la intolerancia a la glucosa o un estado prediabético

y finalmente se desarrollard la DM2.

En la fisiopatologia de la DM2 se conjugan varios defectos para determinar
finalmente la hiperglicemia. EI primero de ellos es la insulinorresistencia a
nivel de higado, musculo liso y tejido adiposo; se habla de resistencia
periférica a la insulina a la que se produce en el masculo estriado, donde
disminuye la captacién y metabolismo de la glucosa; y de resistencia central
a lainsulina a la que se desarrolla en el higado, donde aumenta la produccion
de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno. Lo anterior estimula la
produccion de insulina en las células beta, pero cuando éstas no pueden
producir la cantidad de hormona suficiente para contrarrestar esta
insulinorresistencia aparece la hiperglicemia, que siempre indica a presencia

de una falla, que puede ser relativa, en la secrecion de insulina.

Otro defecto que favorece el desarrollo de DM es la disminucion del efecto
de la incretina en conjunto con el aumento de la secrecién de glucagon en el
periodo postpandrial, lo que se ha podido comprobar s6lo en algunos
pacientes, porque la produccién y desaparicién de estas sustancias es
relativamente rapida. Cuando la hiperglicemia se mantiene, aunque sea en
nivel moderado, se produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que

altera la secrecion de insulina y aumenta la resistencia a esta hormona a

29



nivel hepatico y muscular; por lo tanto, la falta de tratamiento apropiado

favorece la evolucién progresiva de la diabetes.

La DM2 tiene las siguientes caracteristicas:

Insulinorresistencia y déficit relativo de secrecion de insulina frente al
estimulo con glucosa. Los niveles de insulina de una persona con DM2
pueden ser normales, pero son insuficientes para contrarrestar la
hiperglicemia y la insulinorresistencia.

« La DM2 se presenta en pacientes obesos 0 con aumento de grasa
abdominal, que puede ser intraabdominal o intravisceral.

 Existe una evolucion subclinica en la mayoria de los casos.

» Estos pacientes son metab6licamente estables, pero pueden debutar con
complicaciones o con sindrome hipermolar nociotoxico (SHONC), y
excepcionalmente con cetoacidosis.

» Los pacientes no requieren insulina para sobrevivir.

» Actualmente estan apareciendo casos de DM2 en nifios y adolescentes

obesos” (Lopez, 2009 p. 4 - 5).

Deteccion de diabetes mellitus tipo 2:

“La DM2 se debe buscar en todo individuo mayor de 45 afios, sin importar
la causa de la consulta, mediante un examen de laboratorio de glucosa en
ayuno. También se debe buscar en individuos con IMC superior a 25 y que
presenten alguno de los siguientes factores de riesgo: sedentarismo,
antecedentes de familiar de primer grado con DM, antecedentes de
macrosomia 0 Diabetes Gestacional, pertenecer a etnia de riesgo, tener
hipertension arterial, HDL menor de 35, nivel de triglicéridos mayor de 150,
sindrome de ovario poliquistico, antecedentes de prediabetes u otras
condiciones asociadas a insulinorresistencia, como la acantosis, presencia de
enfermedad cardiovascular. Desde el punto de Salud Publica la glucosa de

ayuno tiene mejor relacion costo/efectividad, pero la prueba de tolerancia
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a la glucosa puede detectar mayor porcentaje de casos; por ello, se
recomienda realizarla cuando existe asociacion de madltiples factores y
cuando la glicemia de ayunas esta alterada. Si el estudio resulté normal y
s6lo hay un factor, se recomienda repetir cada tres afios y esto se debe hacer
con mayor frecuencia en caso de que exista mas de un factor de riesgo o los
resultados no hayan salido normales. En los nifios asintomaticos se debe
realizar estudio si presentan sobrepeso, definido como IMC en percentil 85
0 superior para su edad y sexo, o peso mayor de 120% del peso ideal, mas
dos de los siguientes factores: historia familiar de DM en pariente de primer
0 segundo grado; pertenecer a etnia de riesgo; presencia de signos clinicos
o factores asociados a insulinorresistencia como acantosis, sindrome de
ovario poliquistico, dislipidemia o haber sido pequefio para la edad
gestacional al nacimiento; o desarrollo de diabetes gestacional en la madre
durante la gestacion del paciente. La deteccion se debe iniciar a los 10 afios
de edad o antes si se presenta la pubertad. Si el estudio sale normal, se debe
repetir cada tres afios” (Lépez, 2009, p. 5).

Alteraciones lipidicas en la diabetes mellitus tipo 2:

“El patrén lipidico caracteristico de la diabetes tipo 2 consiste en un aumento
de la concentracion de triglicéridos, disminucion en los niveles de colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) y aumento en el nimero de

lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas.

Las concentraciones de colesterol total y del colesterol transportado por las
lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) no suelen estar aumentados. Los
niveles de triglicéridos suelen tener una buena correlacién con el control
glicémico, es decir, suelen disminuir con un adecuado control de la diabetes
mellitus. Por otra parte, el predominio de particulas LDL pequefias y densas
(patrén B), se asocia con los niveles de triglicéridos, especialmente cuando
estos estan sobre los 150mg/dl. Estas alteraciones lipidicas también
conocidas como dislipidemia aterogénica, suelen preceder al diagnostico de

la diabetes en aquellos sujetos con factores de riesgo como la obesidad
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central y la resistencia a la insulina. En la dislipidemia diabética tambien se

observa frecuentemente aumento en la concentracion de la apolipoproteina

B (ApoB) por sobre 120mg/dl, en el colesterol transportado por las particulas

remanentes y por las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), y aumento

en la actividad enzimatica de la proteina transferidora de ésteres de colesterol
(CETP) y de la lipoproteina-lipasa” (Cuevas, 2016, p. 153).

Colesterol total

Normal o discretamente
aumentado.

Triglicéridos

Normal o discretamente aumentado

Lipoproteinas de baja densidad

c-LDL normal o discretamente
aumentado.

Aumento de particulas pequefias y
densas.

Lipoproteinas de alta densidad

c-HDL bajo.
Disminucion del nimero de particulas.

Aumento del contenido en triglicéridos.

Lipoproteinas ricas en triglicéridos

Aumento del nimero de particulas.

Aumento del contenido en colesterol y
triglicéridos. Aumento de lipemia
postprandial.

Apolipoproteina B

Aumento de sintesis hepatica. Aumento
de concentracion plasmatica
(>120mg/dL)

Apolipoproteina Al

Disminucion de sintesis hepatica.

Aumento en eliminacion renal.
Disminucién concentracion
plasmaticas.

Enzimas

Aumento actividad CETP. Aumento
actividad Lipoprotein-lipasa endotelial
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Patogenia de la dislipidemia diabética:

“Los pacientes con diabetes tipo 2 suelen tener obesidad de predominio
central concentrando el exceso de grasa a nivel abdominal y visceral. El
aumento de la grasa abdominal se asocia con insulinorresistencia,

hiperinsulinemia y dislipidemia aterogénica.

El mecanismo de la resistencia a la insulina inducida por la grasa visceral
estd mediado en parte por la liberacion por parte del tejido adiposo de
adipocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
D) y la interleucina 6 (IL-6). Producto de la resistencia a la insulina, se
produce un aumento de la liberacién de &cidos grasos libres desde los
adipocitos los que inducen la sintesis hepatica de triglicéridos y estimulan
la produccion de Apo B. De este modo, la resistencia a la insulina promueve
una sobreproduccion de particulas VLDL ricas en triglicéridos, hecho que
explica la hipertrigliceridemia en la diabetes mellitus. Este aumento de
VLDL ricas en triglicéridos aumenta la expresion de la proteina transferidora
de ésteres de colesterol (CETP en sus siglas en inglés). La CETP es una
glicoproteina producida por el higado y que se encuentra en la plasma unida
a las HDL. Esta proteina promueve el intercambio de ésteres de colesterol de
las HDL a las lipoproteinas ricas en Apo B (VLDL y LDL) y de triglicéridos
desde las VLDL a las HDL y LDL. De esta forma, en la diabetes,
especialmente en presencia de hipertrigliceridemia, se produce un
enriquecimiento en el contenido de triglicéridos de las particulas HDL, lo
que va a afectar su catabolismo. Estas particulas de HDL ricas en
triglicéridos son sustrato para la lipoproteina lipasa endotelial y para la lipasa
hepatica que hidrolizan sus trigliceridos, resultando en una particula de HDL

pequerfia y con escaso contenido en colesterol.

Ademas, la hidrolisis de los triglicéridos contenidos en las HDL induce la
disociacion de la apolipoproteina Al (ApoAl) principal proteina de las HDL,
favoreciendo su filtrado y catabolismo renal. Estos dos efectos explican las

concentraciones bajas de c-HDL en los sujetos con diabetes e
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hipertrigliceridemia. Otros mecanismos propuestos para explicar los niveles
bajos de HDL en la diabetes son una disminucion en la sintesis hepatica de
Apo Al por la resistencia a la insulina, inhibicion de la expresion hepética
de Apo Al en presencia de citocinas proinflamatorias, especialmente TNF-
O que suele estar aumentada en los pacientes con diabetes tipo 2, y por
altimo un efecto directo a través de un mecanismo no conocido de la
adiponectina sobre HDL que es independiente de la concentracion
plasmatica de triglicéridos.

La sobreproduccion hepatica de VLDL y el enriquecimiento en triglicéridos
de las mismas explica tanto el aumento en la concentracion de Apo B como
el de particulas LDL pequefias y densas. El incremento de Apo B se debe al
aumento de su sintesis hepatica, y su elevacion en plasma indica un aumento
en el nimero total de particulas que la contienen (VLDL, IDL y LDL). Por
otro lado, el enriquecimiento en triglicéridos se asocia con una mayor
actividad de la lipoprotein-lipasa endotelial y de la lipasa hepética sobre las
particulas ricas en triglicéridos, lo que induce al aumento en los remanentes
de VLDL y de particulas LDL ricas en triglicéridos, que son sustrato de las
lipasas, lo que favorece la presencia de particulas LDL pequefias y densas”
(Cuevas, 2016, p. 153 - 155).

Metas de lipidos en pacientes diabéticos:

“Cuando los pacientes diabéticos frecuentemente presentan elevacion de los
niveles séricos de triglicéridos y bajos niveles de c-HDL, el objetivo
primerio es la reduccion del c-LDL.

Las guias del American Heart Association y American College of
Cardiology (AHA/ACC) recomiendan que todo diabético tipo 1 o 2 entre la
edad de 40 a 75 afios y con niveles de c-LDL superiores a 70mg/dL debe
recibir una estatina de moderada intensidad o alta intensidad, dependiendo
del riesgo. De igual forma, las recientes guias de la American Diabetes
Association (ADA) estan en linea con estas guias no estableciendo metas

de c-LDL y recomiendan el uso de estatinas en todo diabético mayor de 40
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afios o menor de 40 afios con enfermedad CV o presencia de factores de
riesgo. Por otra parte, la International Atherosclerosis Society (IAS) y la
Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan metas de col-LDL bajo
100mg/dl en diabéticos sin enfermedad cardiovascular. En diabéticos de alto
riesgo cardiovascular (portadores de enfermedad cardiovascular o factores
de riesgo asociados), se deberia lograr una meta de col-LDL de menos de
70mg/dL. Se tiene que considerar a los pacientes diabéticos como de alto
riesgo cardiovascular y establece como meta terapéutica lograr niveles
plasmaéticos de col-LDL de menos de 70mg/dL o al menos una reduccion del
50% del nivel basal de col-LDL. Por otro lado, y considerando que los
diabéticos con gran frecuencia presentan elevacion de triglicéridos y bajos
niveles de c-HDL, se recomienda como objetivo terapéutico secundario el
colesterol no-HDL (colesterol total menos c-HDL), que se ha visto tiene un

muy buen poder predictivo de desarrollo de enfermedad cardiovascular.

De acuerdo a las guias de IAS y de la ADA, las metas de c-no HDL deberia
ser de menos de 100 mg/dl y 130mg/dl para diabéticos con y sin factores de
riesgo o enfermedad cardiovascular respectivamente. En forma similar, la
National Lipid Association (NLA) recomienda una meta en c-LDL de
menos de 70mg/dl y de c-no HDL de menos de 100mg/dl en diabéticos tipo
1 0 2 con ECV, dos o mas factores de riesgo CV (edad >45 afios para
hombres, >55 afios para mujeres; historia familiar de enfermedad coronaria
prematura; tabaquismo; presion arterial >140/90mmHg; o c-HDL bajo
<40mg/dl hombres, <50 mg/dl mujeres), o evidencia de dafio terminal de
organo (retinopatia, relacion albumina/creatinina en orina >30mg/g, o
nefropatia cronica). En diabéticos sin alguna de estas condiciones la meta de
c-LDL recomendada es de menos de 100 mg/dl y de c-no HDL inferior a
130mg/dl. En consecuencia, existen varias guias para el manejo de las
dislipidemias en diabéticos, pero todas ellas establecen el uso de estatinas en

la mayoria de los pacientes” (Cuevas, 2016, p. 155).
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Recomendaciones para el manejo de lipidos alterados en pacientes

diabéticos:

a) “Cambios de estilo de vida:

En pacientes diabéticos los cambios de estilo de vida son
fundamentales en el control metabolico.

En pacientes con sobrepeso u obesidad, una reduccion moderada
del peso corporal (5-10% del peso) se asocia a mejoria de la
sensibilidad a la insulina, mejor control glicémico, reduccion de los
triglicéridos y aumento del c-HDL séricos.

En cuanto a la composicién de la dieta, para lograr reducir los
niveles de c-LDL se recomienda una alimentacién baja en grasas
hidrogenadas y saturadas con aumento del consumo de grasas
insaturadas, principalmente monoinsaturadas y de omega 3.
También es importante el consumo diario de fibra y eventualmente
de esteroles vegetales que reducen la absorcion intestinal de
colesterol.

Dado que frecuentemente se observa aumento de triglicéridos y
reduccion de c-HDL, se debe restringir los carbohidratos refinados
y el alcohol.

Un patron de alimentacion que ha demostrado ser efectiva en la
reduccion de enfermedad CV es la dieta mediterranea. En el estudio
PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterrdnea), una
intervencion con este tipo de alimentacion se asocio a una leve
reduccién de los niveles de triglicéridos y de c-LDL y aumento del
c-HDL, con una reduccion significativa de la incidencia de
enfermedad cardiovascular. Aproximadamente el 50% de los
individuos era diabético y el efecto beneficioso en estos pacientes
fue comparable a los no diabéticos” (Cuevas, 2016, p. 155 - 156).
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b) “Farmacoterapia:

Estatinas: Constituyen el tratamiento de eleccion en el manejo de
las dislipidemias, y esta recomendacion también incluye a los
pacientes diabéticos. La ADA recomienda el uso de estatinas,
independiente de los niveles de lipidos séricos en diabéticos con
ECV o diabéticos mayores de 40 afios con algun factor de riesgo.
También se recomienda el uso de estatinas en diabéticos menores de
40 afios con multiples factores de riesgo CV o un nivel de c-LDL
superior a 100mg/d. En forma similar las guias AHA/ACC
recomiendan el uso de estatinas en cualquier diabético (tipo 1y 2)
entre 40 y 75 afos con niveles de C-LDL superior a 70mg/dL.

Inhibidores de la absorcion del colesterol: Ezetimibe: El uso de
Ezetimibe reduce los niveles de c-LDL en aproximadamente un 13-
15% y asociado al uso de estatinas se pueden lograr reducciones de
los niveles de c-LDL en un 50-70%. El asociar ezetimibe a una dosis
fija de estatina, es mas efectiva en reducir niveles de c-LDL y c-no-
HDL en comparacion a duplicar la dosis de la misma estatina. Por
otra parte, el estudio IMPROVE-IT (IMProved Reduction of
Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial) demostrd la
efectividad de la terapia combinada de simvastatina con ezetimibe
en la reduccion de eventos CV en pacientes de alto riesgo, y este
beneficio fue mayor en los diabéticos en comparacién a los no
diabéticos. Esto podria explicarse por el adicional efecto reductor de
los trigliceridos del ezetimibe, o también algunos estudios han
evidenciado una mayor expresion del transportador intestinal de
colesterol NPCL1 (Niemann Pick C like 1) en individuos diabéticos,
lo cual podria sugerir un mayor beneficio hipolipemiante del
ezetimibe en estos pacientes. Ezetmiba es bien tolerada y no se han
comunicado efectos secundarios graves; los efectos secundarios mas

frecuentes son elevaciones moderadas de
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las enzimas hepaticas, dolor muscular y sintomas
gastroiontestinales.

Los fibratos: Son los farmacos més efectivos para reducir los
niveles de triglicéridos plasmaticos, y ademas incrementan los
niveles de c-HDL. Es por esto que el uso de terapia combinada de
estatinas con fibratos es una razonable opcion terapéutica para el
manejo de la dislipidemia en pacientes diabéticos. No obstante, el
estudio ACCORD no demostrd un beneficio en reduccion de
eventos CV al combinar fibratos con estatinas, en comparacion a la
monoterapia con estatinas.

A pesar de esto, al analizar s6lo el subgrupo de pacientes con
triglicéridos en el tercil més alto y c-HDL en el tercil mas bajo, si
se observd un beneficio significativo en reduccion de eventos
cardiovasculares, por lo cual es posible considerar la terapia
combinada de fibratos con estatinas en algunos diabéticos, siempre
teniendo precaucion con el desarrollo de miopatia. En este sentido,
solo se pueden usar el fenofibrato, bezafibrato o ciprofibrato y en
ningun caso el gemfibrozilo en terapia combinanda con estatinas.
En general, los fibratos se toleran bien y tienen pocos efectos
secundarios, como molestias digestivas (5%), erupciones cutaneas
(2%), cefalea, elevacion de las enzimas hepéticas y sintomas
musculares como mialgias.

Niacina: Este farmaco aumenta los niveles de c-HDL y ademas
reduce los niveles de c-LDL, triglicéridos y Lp(a). Es por esto que
se podria pensar como una buena alternativa terapéutica en
diabéticos. Sin embargo, el niacina reduce la sensibilidad a la
insulina y puede empeorar el control metabdlico de pacientes
diabéticos y ademas en dos grandes estudios de intervencion, la
combinacion de estatina con niacina no demostré un efecto
beneficioso adicional en comparacién a la monoterapia con

estatinas. Las reacciones cutaneas (rubor o flushing), son el efecto
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secundario méas frecuente del niacina y es una de las principales
causas de discontinuacion del farmaco. Otros efectos secundarios de
la niacina son la hiperuricemia, la hepatotoxicidad y un menor
control de la glicemia en pacientes con diabetes mellitus.

Omega 3: Los acidos grasos Omega 3 reducen los triglicéridos,
pero tienen poco efecto sobre los niveles de c-LDL y c-HDL,
ademas no se ha demostrado un efecto beneficioso en reduccion de
eventos CV en pacientes diabéticos.

La administracion de Omega 3 es en general segura; sin embargo,
en aguellas personas que toman aspirina o algin otro antiagregante
hay que vigilar una posible mayor propension al sangrado por el
efecto antitrombotico de este tipo de acidos grasos” (Cuevas, 2016,
p. 156 - 157).
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2. Justificacion de la investigacion:

La presente investigacion denominada “Relacion de perfil lipidico y
glucosa basal en pacientes diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote
20197 es de tipo descriptivo, analitico, descriptiva y de corte transversal
que permitira desarrollar informacion importante para la prevencion y
manejo de trastornos metabolicos de los pacientes con diabetes, mejorar
su salud y proporcionar calidad de vida.

El profesional tecnélogo médico asume un rol importante por cuanto
brindara con oportunidad y calidad los resultados para la toma de
decisiones como parte del equipo multidisciplinario, generando
informacion que permite ser analizada cabalmente y que estara
disponible para su socializacion en beneficios de los pacientes y

comunidad en general.
3. Problema:

¢Cudl es la relacion de perfil lipidico y glucosa basal en pacientes
diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote 2019?
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4. Conceptuacion y operacionalizacion de las variables:

MATRIZ DE CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL DE D('F'\QEC'\T'%(F?ESE)S INDICADORES | ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Colesterol Total CT Nominal
VARIABLE 01: PERFIL Colesterol HDL C-HDL Nominal
LIPIDICO: Grupo de
examenes de laboratorio
para determinar los niveles
de lipidos en la sangre. Colesterol LDL C-LDL Nominal
Triglicéridos TG Nominal
VARIABLE 02:
GLUCOSA BASAL:
Examen de laboratorio para Glucosa Basal GB Nominal

determinar el nivel de
azlcar en la sangre.

41




5. Objetivos:

Objetivo general:
Determinar la relacién de perfil lipidico y glucosa basal en
pacientes diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote 2019.
Objetivos especificos:
v/ Caracterizar a los pacientes diabéticos segun edad, etapa
de vida, genero del Hospital La Caleta, Chimbote 2019.
v/ Calcular los niveles del perfil lipidico en pacientes
diabéticos del Hospital La Caleta, Chimbote 2019.
v Identificar los casos de perfil lipidico alterado en
pacientes diabéticos del Hospital La Caleta, Chimbote
2019.

6. Metodologia:
6.1. Tipo y Disefio de investigacion

Segun el criterio de la orientacidn del proyecto tributa las siguientes

caracteristicas:

Bésica: Generar informacion sobre el perfil lipidico en
pacientes diabéticos para contrastar con la hipotesis planteada.
Descriptiva: Caracterizar los pacientes diabéticos y su perfil
lipidico.

No experimental: Los sujetos de investigacion no seran
expuestos directa o indirecta a manipulacion alguna.
Cuantitativa: Los datos y los resultados seran expresados de
manera numeérica y representada en graficas.

Prospectiva: Es un estudio en el tiempo que se disefia y
comienza a realizarse en el presente, pero los datos se analizan
transcurrido un determinado tiempo, en el futuro.

Transversal: La investigacion se realizard en un determinado
periodo en el tiempo.

Correlacional: Se pretendera establecer una relacion entre las

variables.
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6.2. Poblacion — Muestra:

Para la presente investigacion, la poblacion y muestra estan agrupadas
segun Etapas de Vida, establecidas por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI) y Ministerio de Salud (MINSA) en su
informe “Porcentajes de poblacion por Etapas de Vida, Per( - Afio
2016”.

» Poblacién: Esta constituida por 702 pacientes del Programa
de Diabetes del Hospital la Caleta.

e Muestra: La muestra estd constituida por el total de la
poblacion clasificados por Etapas de vida.

6.3. Técnicas e instrumentos de investigacion:

e Técnica de la investigacion: Las recopilaciones de los
datos se realizaran de los libros de registro del laboratorio
clinico, libro de registro del programa de diabetes, e historias
clinicas del Hospital la Caleta.

e Instrumento de Recoleccién de Datos: Seran consignados
en una ficha de recoleccion de datos para su posterior
procesamiento.

Procesamiento y analisis de la informacion:
Para el andlisis estadistico se utilizara los programas SPSS version 25,
y Excel 19 ambos con un grado de precision del 98%; para el analisis

se realizaran tablas y graficos porcentuales y de barra.
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RESULTADOS:

Realizado el trabajo de tesis denominado “Relacion de perfil lipidico y glucosa basal
en pacientes diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote 2019, se obtuvieron los

siguientes resultados:

GRAFICO N° 1: Distribucién de pacientes segin Etapas de Vida (Minsa) que
acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio
2019.

800
702
700
600
500
398
299
300
200
100
0 0.0% 1 01% 4 0.6% 42.6% 6.7% 00.0%
0]
Nifio 0 - 11 afios Adolescente 12 - Jovenes 18 -29  Adultos 30 -59  Adulto Mayor > Total

17 afios afios afios 60 afios

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

De acuerdo a las normas del Ministerio de Salud (MINSA) la distribucion de los
pacientes segun etapas de vida que acudieron al programa de diabetes encontramos que
de los 702 pacientes: 398 (56.7%) fueron adultos mayores, 299 (42.6%) son adultos,
04 (0.6%) son jovenes, 01 (0.1%) es adolescentes. No reportandose caso en nifios.
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GRAFICO N° 2: Distribucion de pacientes segun Genero que acudieron al programa
de diabetes del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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702
700

600

515

500
400
300
187
200

100

73% 27% 100%

Femenino Masculino Total

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En este gréfico se puede observar que de los 702 pacientes que acudieron al programa
de diabetes del hospital La caleta; 515 (73%) son mujeres, y 187 (27%) son varones.
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GRAFICO N° 3: Histograma de distribucion de glicemia en intervalos de 32mg/dl de
pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta de Chimbote
Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En este grafico se observa que en los intervalos de glicemia 67 a 99 mg/dl se encuentran
62 pacientes, en el intervalo 99 a 131 mg/dl se encuentran 167 pacientes, en los
siguientes intervalos con valores de glicemia mayor de 131 mg/dl se encuentran

473 pacientes haciendo un total de 702. Segun la American Diabetes Association
(ADA) el valor minimo para control de diabetes es 126 mg/dl, por consiguiente,
tenemos que 207 tienen glucosa < 126 mg/dl y 495 tienen glucosa > de 126 mg/dl.
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GRAFICO N° 4: Distribucién de valores de glicemia segiin la American Diabetes
Association (ADA) de pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente:
Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta gréafica se puede observar que segun la American Diabetes Association (ADA),
el valor minimo para control de diabetes es 126 mg/dl, por consiguiente, tenemos que
207 tienen glucosa < 126 mg/dl y 495 tienen glucosa > de 126 mg/dl.
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GRAFICO N° 5: Distribucion de los valores de CT (Colesterol Total) en pacientes
con glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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200mg/dl > 200, < 240mg/dI

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio
20109.

En esta gréfica, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores del CT; 326 (66%) son Optimos, 119 (24%)
sobre el limite 6ptimo, 50 (10%) muy alto.
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GRAFICO N° 6: Distribucion de los valores de CT (Colesterol Total) en pacientes
con glicemia <de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta grafica, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores del CT; 155 (74.9%) son Optimos, 37 (17.9%)
sobre el limite 6ptimo, 15 (7.2%) muy alto.
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GRAFICO N° 7: Distribucion de los valores de HDL (High density lipoproteins) en
pacientes con glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta gréfica, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de HDL,; 414 (83.6%) estan por debajo de
40mg/dl, 75 (15.2%) con valores de 40 — 60 mg/dl son 6ptimos, y 6 (1.2%) con valores
> de 60 mg/dl considerados “valores beneficiosos”.
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GRAFICO N° 8: Distribucion de los valores de HDL (High density lipoproteins) en
pacientes con glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio
2019.

En esta gréfica, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de HDL; 162 (78%) estan por debajo de
40mg/dl, 41 (20%) con valores de 40 — 60 mg/dl son 6ptimos y 4 (2%) con valores >
de 60 mg/dl considerados ““valores beneficiosos”.
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GRAFICO N° 9: Distribucion de los valores de LDL (Low density lipoproteins) en
pacientes con glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta gréfica, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de LDL; 138 (27.9%) son 6ptimos, 156 (31.5%)
sobre el limite 6ptimo, 170 (34.3%) es alto y 31 (6.3%) muy alto.
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GRAFICO N° 10: Distribucion de los valores de LDL (Low density lipoproteins) en
pacientes con glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes

del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta grafica, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de LDL; 72 (35.9%) son Optimos, 62 (30%)

sobre el limite 6ptimo, 67 (32%) es alto y 6 (3%) muy alto.
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GRAFICO N° 11: Distribucion de los valores de Triglicéridos en pacientes con
glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta grafica, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de Triglicéridos; 203 (41%) son 6ptimos, 133
(27%) sobre el limite optimo, 153 (31%) es alto y 6 (1%) muy alto.
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GRAFICO N° 12: Distribucion de los valores de Triglicéridos en pacientes con
glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta grafica, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de Triglicéridos; 128 (61.8%) son 6ptimos, 43
(20.8%) sobre el limite 6ptimo, 53 (16.9%) es alto y 1 (0.5%) muy alto.
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GRAFICO N° 13: Distribucion de los valores de los elementos del Perfil Lipidico y
su relacion con los niveles de glucosa en los pacientes del programa de diabetes
controlados y no controlados que acudieron al programa de diabetes del Hospital La
Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.
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Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio
2019.

En esta grafica, se aprecia que los valores del Perfil Lipidico presentan alteraciones
tanto en los pacientes con diabetes controlado (glicemia <a 126mg/dl) y no controlado
(Glicemia > 126 mg/dl).
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ANALISIS Y DISCUSION:

Los resultados obtenidos en la presente investigacion seran confrontados con los datos
de las referencias antes descritas por lo que en: La distribucion de los pacientes segun
etapas de vida encontramos que de los 702 pacientes: 398 (56.7%) fueron adultos
mayores, 299 (42.6%) son adultos, 4 (0.6%) son jovenes, 1 (0.1%) son adolescentes.
No reportandose caso en nifios, en comparacién del trabajo de Carneiro quien estudio
a 195 adolescentes reportando una alta prevalencia de dislipidemia en nifios y
adolescentes con diabetes. También podemos observar que de los 702 pacientes que
acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta; 515 (73%) son mujeres, y
187 (27%) son hombres, coincidiendo con Revilla el 62% fueron mujeres y el 38%
fueron varones, Rodriguez report6 que el 73.8% fueron mujeres y el 26.2% fueron
varones, Malaga encontr6 que el 62.2% fueron mujeres y 31.8% fueron hombres ;
contrario con los resultados de Carneiro que de su investigacion en adolescentes
55.9% fueron varones y 44.1% fueron mujeres; Hernandez report6 que de 68 pacientes
48 (71%) fueron varones y 20 (29%) fueron mujeres; Escobedo reportd valores
similares en ambos sexos de un total de 1722 pacientes el 48% fueron varones y el 52
% mujeres. Segun la American Diabetes Association (ADA) el valor minimo para
control de diabetes es 126 mg/dl, por consiguiente, tenemos que 207 (29%) tienen
glucosa < 126 mg/dl y 495 (71%) tienen glucosa > de 126 mg/dl. Jasso reporto el
51.4% con glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl. 48.6% presento valores superiores a
130 mg/dl.; Mélaga encontrd que el 27% de la poblacién con valores alterados y solo
1.3% con valores de glucosa > de 126 mg/dl. Arrunategui reportd que 14.6% tuvieron
valores de glucosa > de 120 mg/dl, los valore en varones variaba 127.6 y 314.4 mg/d|
y en mujeres 141 y 285.4 mg/dl los niveles de glucosa basal. También podemos
apreciar que los valores del Perfil Lipidico presentan alteraciones tanto en los pacientes
con diabetes controlado (glicemia < a 126mg/dl) y no controlado (Glicemia > 126
mg/dl) coincidiendo con los hallado por Guerra, Carneiro, Escobedo, Jasso,
Rodriguez y Hernandez quienes en su investigacion reportan resultados de valores
alterados del perfil lipidico en pacientes con diabetes controlada y no controlada;

resultados similares como los reportados en la presente investigacion.
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CONCLUSIONES:

Culminado el trabajo de tesis denominado “Relacion de perfil lipidico y glucosa basal
en pacientes diabéticos, Hospital La Caleta, Chimbote 2019”, se llegd a las siguientes

conclusiones:

1. En relacién a la glucosa basal, los valores del perfil lipidico alterado se
presentaron en los pacientes con diabetes mellitus controlados y no
controlados, resaltando en especial HDL, LDL, TG.

2. Puede determinarse que de 702 pacientes: 398 (56.7%) fueron adultos
mayores, 299 (42.6%) son adultos, 4 (0.6%) son jévenes, 1 (0.1%) es
adolescente, no reportandose caso en nifios; de los cuales 515 (73%) son
mujeres y 187 (27%) son varones.

3. Asimismo se puede caracterizar, segun la American Diabetes Association
(ADA), el valor minimo para control de diabetes es 126 mg/dl; de 702
pacientes, 207 (29.5%) presentaron glucosa < 126 mg/dl y 495 (70.5%)
glucosa > de 126 mg/dl.
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RECOMENDACIONES:

1. Realizar un estudio correlacional de los valores del perfil lipidico con los
diagnostico clinico de los pacientes.

2. Continuar con un estudio longitudinal prospectivo de largo plazo para
realizar un andlisis del perfil lipidico en una poblacién mayor.

3. Mejorar el libro de registro del servicio de endocrinologia donde se deben
consignar datos como IMC, Peso, Talla, Circunferencia abdominal.

4. Socializar los resultados en el servicio de laboratorio y endocrinologia.
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TABLA N° 1: Distribucion de pacientes segun Etapas de Vida (MINSA) que
acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio

2019.
. Adulto
Nino 0-11 | Adolescente |Joven 18 -29| Adulto 30 -
anos 12 - 17 afios afos 59 afios Maygr > 60 TOTAL
anos
0 1 4 299 398 702
0.0% 0.1% 0.6% 42.6% 56.7% 100.0%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

De acuerdo a las normas del Ministerio de Salud (MINSA) la distribucion de los
pacientes segun etapas de vida que acudieron al programa de diabetes encontramos que
de los 702 pacientes: 398 (56.7%) fueron adultos mayores, 299 (42.6%) son adultos, 4
(0.6%) son jovenes, 1 (0.1%) son adolescentes. No reportandose caso en nifios.
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TABLA N° 2: Distribucion de pacientes segin Genero que acudieron al programa de

diabetes del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Femenino Masculino TOTAL
515 187 702
73% 27% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla se puede observar que de los 702 pacientes que acudieron al programa
de diabetes del hospital La caleta; 515 (73%) son mujeres, y 187 (27%) son varones.
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TABLA N° 3: Datos para Histograma de distribucion de glicemia en intervalos de
32mg/dl de pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta de
Chimbote Enero - Junio 2019.

Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor
Ne icemia [ Ne icemia | Ne icemia | Ne icemia | Ne icemia | N icemia | Ne icemia | Ne icemia | Ne icemia | N icemia | Ne icemia | Ne icemi
1 67 61 99 121 | 113 | 181 | 121 |241| 134 |301| 147 [361| 160 [421 | 179 [481| 204 (541 | 234 |601| 273 |661| 330
2 70 62 99 122 113 182 121 242 134 302 147 362 160 422 180 482 204 542 234 602 274 662 332
3 70 63 100 123 113 183 121 243 134 303 147 363 161 423 181 483 205 543 234 603 274 663 334
4 70 64 100 124 113 184 121 244 134 304 147 364 161 424 181 484 205 544 234 604 276 664 334
5 73 65 101 | 125| 114 [185| 122 |245| 134 [305| 147 (365| 162 |425| 182 |485| 206 |545| 234 | 605| 276 |665| 334
6 73 66 101 126 114 186 122 246 134 306 148 366 162 426 182 486 206 546 234 606 277 666 336
7 75 67 101 127 114 187 122 247 134 307 148 367 162 427 182 487 206 547 235 607 278 667 336
8 76 68 101 | 128 | 114 [188 | 122 |248| 135 [308| 148 (368 | 163 |428 | 183 |488| 207 |548| 236 |608| 278 |668| 338
9 76 69 101 | 129 | 114 [189| 123 |249| 135 [309| 148 (369 | 163 |429| 183 |489| 208 |549| 236 |609| 280 |669| 340
10 79 70 102 130 114 190 123 250 136 310 148 370 163 430 183 490 208 550 238 610 280 670 340
11 79 71 102 131 115 191 123 251 136 311 148 371 163 431 183 491 209 551 239 611 280 671 344
12 80 72 102 | 132 | 115 [192| 123 |252| 136 [312| 148 (372 | 164 |432| 183 [492| 209 |552| 239 |612| 280 |672| 346
13 81 73 102 133 115 193 124 253 136 313 148 373 164 433 183 493 210 553 240 613 280 673 348
14 83 74 102 134 115 194 124 254 136 314 148 374 165 434 183 494 212 554 240 614 281 674 348
15 83 75 103 |135| 115 [195| 124 |255| 136 [315| 149 (375| 165 |435| 184 |495| 212 |555| 240 |615| 281 |675| 350
16 83 76 103 | 136 | 115 [196| 124 |256| 136 [316| 149 (376 | 165 |436| 185 |496| 212 |556| 240 |616| 284 |676| 350
17 84 77 103 137 115 197 124 257 136 317 149 377 166 437 186 497 212 557 241 617 284 677 350
18 84 78 103 | 138 | 116 [198 | 124 |258| 137 [318| 150 (378 | 166 |438| 186 [498| 212 |558 | 242 |618| 284 |678| 361
19 84 79 103 | 139 | 116 |[199| 125 |259| 137 [319| 150 (379 | 166 |439| 186 |499| 213 |559| 243 |619| 284 |679| 362
20 85 80 104 | 140 | 116 [200| 125 |260| 137 [320| 150 (380 | 167 |440| 187 |[500| 214 |560| 244 |620| 286 |680| 363
21 86 81 104 141 116 201 125 261 137 321 150 381 168 441 187 501 214 561 244 621 287 681 364
22 87 82 104 | 142 | 116 [202| 125 |262| 137 [322| 150 (382 | 168 |442| 188 |[502| 214 |562| 245 |622| 288 |682| 368
23 87 83 104 |143| 116 [203| 125 |263| 137 [323| 150 (383 | 169 |443| 188 |503| 214 |563| 246 |623| 288 |683| 372
24 87 84 105 144 116 204 126 264 137 324 151 384 169 444 188 504 215 564 246 624 290 684 372
25 88 85 105 145 116 205 126 265 137 325 151 385 169 445 188 505 215 565 247 625 290 685 374
26 89 86 105 | 146 | 116 [206 | 126 |266| 137 [326| 152 (386 | 170 |446| 189 |506| 215 |566| 247 |626| 291 |686| 374
27 89 87 105 147 117 207 126 267 138 327 152 387 170 447 189 507 215 567 248 627 292 687 376
28 89 88 105 148 117 208 127 268 138 328 152 388 170 448 190 508 216 568 249 628 292 688 384
29 90 89 106 | 149 | 117 [209| 127 |269| 139 [329| 152 (389 | 170 |449| 190 [509| 216 |569| 250 |629| 294 |689| 390
30 90 90 106 | 150 | 117 [210| 127 |270| 140 [330| 152 (390 | 171 |450| 191 |510| 216 |570| 250 |630| 296 |690| 390
31 90 91 106 151 117 211 127 271 140 331 153 391 171 451 191 511 216 571 250 631 296 691 394
32 91 92 106 | 152 | 117 [212| 127 |272| 140 [332| 153 (392 171 |452| 191 |[512| 218 |572| 251 |632| 298 |692| 396
33 91 93 106 | 153 | 118 [213| 127 |273| 140 [333| 153 (393 | 171 |453| 192 [513| 218 |573| 254 |633| 298 [693| 396
34 91 94 106 154 118 214 128 274 140 334 154 394 172 454 192 514 218 574 255 634 300 694 398
35 91 95 107 155 118 215 129 275 141 335 154 395 172 455 192 515 219 575 255 635 300 695 400
36 91 96 107 | 156 | 118 [216| 129 |276| 141 [336| 154 (396 172 |456| 193 |[516| 220 |576| 256 |636| 300 |696| 418
37 92 97 108 | 157 | 118 [217| 129 |277| 142 [337| 154 (397 172 |457| 193 |[517| 221 |577| 257 |637| 302 |697| 430
38 92 98 108 158 118 218 129 278 142 338 154 398 172 458 194 518 221 578 257 638 304 698 452
39 93 99 108 | 159 | 118 |[219| 129 |279| 142 |[339| 154 (399 172 |459| 194 |519| 222 |579| 257 |639| 304 |699| 486
40 93 100 | 109 |160| 119 [220| 129 |280| 142 [340| 155 (400 | 172 |460| 195 |520| 222 |580| 259 |640| 304 |700| 550
41 94 101 110 161 119 221 130 281 143 341 155 401 173 461 195 521 222 581 259 641 306 701 550
42 94 102 | 110 |162| 119 [222| 130 |282| 143 [342| 156 [402| 173 |462| 195 |522| 222 |582| 260 |642| 307 |702| 598
43 94 103 | 110 |163| 119 [223| 130 |283| 143 [343| 156 (403 | 173 |463| 196 |[523| 223 |583| 261 |643| 308
44 94 104 | 111 | 164 | 119 [224| 130 |284| 144 |344| 156 (404 | 174 |464| 196 [524| 224 |584| 262 |644| 308
45 95 105 111 165 119 225 130 285 144 345 156 405 174 465 197 525 224 585 264 645 308
46 96 106 | 111 | 166 | 119 [226| 130 |286| 144 |346| 157 (406 | 174 |466 | 198 [526| 225 |586| 264 | 646 | 310
a7 96 107 | 111 | 167 | 119 |[227| 131 |287| 144 |347| 157 [407 | 175 |467 | 198 |[527| 225 |587| 264 |647| 311
48 96 108 | 111 | 168 | 119 [228| 131 |288| 144 |348| 158 (408 | 175 |468| 198 [528| 226 |588| 265 |648| 312
49 97 109 111 169 119 229 131 289 145 349 158 409 175 469 198 529 226 589 266 649 312
50 98 110 | 111 |170| 120 [230| 132 |290| 145 [350| 158 (410 175 |470| 199 [530| 227 |590| 266 |650| 314
51 98 111 | 111 |171| 120 [231| 132 |291| 145 |[351| 158 [411| 175 |471| 200 [531| 227 [591| 266 |651| 316
52 98 112 112 172 120 232 132 292 145 352 158 412 176 472 200 532 228 592 267 652 316
53 98 113 | 112 | 173 | 120 [233| 132 |293| 146 |[353| 158 (413 | 176 |473| 200 [533| 228 [593| 268 |653| 318
54 98 114 | 112 | 174 | 120 [234| 132 |294| 146 |354| 159 (414 | 177 |474| 201 [534| 228 |594| 268 |654| 320
55 98 115| 112 |175| 120 [235| 133 |295| 146 |355| 159 [415| 178 |475| 201 |[535| 228 |595| 268 |655| 322
56 98 116 112 176 120 236 133 296 147 356 159 416 178 476 201 536 228 596 269 656 324
57 99 117 | 112 | 177 | 121 [237| 133 |297| 147 [357| 159 (417 178 |477| 201 [537| 229 |597| 269 |657| 324
58 99 118 | 113 | 178 | 121 [238| 133 | 298| 147 |358| 159 (418 | 178 |478| 202 [538| 230 |598| 270 |658| 327
59 99 119 113 179 121 239 133 299 147 359 160 419 179 479 202 539 231 599 270 659 328
60 99 120 | 113 |180| 121 [240| 134 |300| 147 |[360| 160 [420| 179 |480| 202 |540| 232 |600| 272 | 660 | 328

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla se observa que en los intervalos de glicemia 67 a 99 mg/dl se encuentran
62 pacientes, en el intervalo 99 a 131 mg/dl se encuentran 167 pacientes y en los
siguientes intervalos con valores de glicemia mayor de 130 mg/dl se encuentran 473
pacientes; haciendo un total de 702.
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TABLA N° 4: Distribucion de valores de glicemia segin la American Diabetes
Association (ADA) de pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Glucosa <126 mg/dl Glucosa > 126 mg/dl TOTAL
207 495 702
29.5% 70.5% 100.0%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla se puede observar que segln la American Diabetes Association (ADA)
el valor minimo para control de diabetes es 126 mg/dl, por consiguiente, tenemos que
207 tienen glucosa < 126 mg/dl y 495 tienen glucosa > de 126 mg/dl.
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TABLA N° 5: Distribucion de los valores de CT (Colesterol Total) en pacientes con
glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo Sobre el Limite Optimo |  Muy Alto > TOTAL
< 200mg/dl > 200, < 240mg/dl 240mg/dl
326 119 50 495
66% 24% 10% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia >a 126mg/dl (ADA)
encontramos que de los valores del CT (Colesterol Total); 326 (66 %) son Optimos,
119 (24 %) sobre el limite éptimo, 50 (10 %) muy alto.
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TABLA N° 6: Distribucion de los valores de CT (Colesterol Total) en pacientes con
glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital
La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo Sobre el Limite Optimo Muy Alto > TOTAL
< 200mg/dlI > 200, < 240mg/dl 240mg/dl
155 37 15 207
74.9% 17.9% 7.2% 100.0%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores del CT (Colesterol Total); 155 (74.9 %) son
optimos, 37 (17.9 %) sobre el limite éptimo, 15 (7.2 %) muy alto.
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TABLA N° 7: Distribucion de los valores de HDL (High density lipoproteins) en
pacientes con glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo BENEFICIOSO
< 40 mgydl 40 - 60 mgy/dl > 60 mg/d| TOTAL
414 75 6 495
83.6% 15.2% 1.2% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de HDL; 414 (83.6.9%) estan por debajo de
40mg/dl, 75 (15.2%) con valores de 40 — 60 mg/dl son 6ptimos, y 6 (1.2%) con valores
> de 60 mg/dl considerados “valores beneficiosos”.
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TABLA N° 8: Distribucién de los valores de HDL (High density lipoproteins) en
pacientes con glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo BENEFICIOSO
< 40 mg/dl 40 - 60 mg/d| > 60 mg/di TOTAL
162 41 4 207
78% 20% 206 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de HDL; 162 (78 %) estan por debajo de
40mg/dl, 41 (20 %) con valores de 40 — 60 mg/dl son optimos, y 4 (2%) con valores >
de 60 mg/dl considerados “valores beneficiosos”.
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TABLA N° 9: Distribucion de los valores de LDL (Low density lipoproteins) en
pacientes con glicemia > de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes

del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

AL Sobre Limite Alto
3 (fgc}%c/)m Optimo > 130mg/di < | Mo rﬁéfﬁu TOTAL
> 100 < 129 mg/dl 189 mg/dl
138 156 170 31 495
27.9% 31.5% 34.3% 6.3% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia >a 126mg/dl (ADA)
encontramos que de los valores de LDL; 138 (27.9%) son éptimos, 156 (31.5%) sobre
el limite optimo, 170 (34.3%) es alto, y 31 (6.3%) muy alto.
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TABLA N° 10: Distribucion de los valores de LDL (Low density lipoproteins) en
pacientes con glicemia < de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes
del Hospital La Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

A Sobre Limite Alto
. ?g’g:%?dl Optimo > 130mg/dl < >'V1“;E)'rﬁ‘$§gl TOTAL
>100 <129 mg/dl 189 mg/dl
72 62 67 6 207
35% 30% 32% 3% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de LDL; 72 (35%) son Optimos, 62 (30%) sobre
el limite optimo, 67 (32%) es alto y 6 (3%) muy alto.
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TABLA N° 11: Distribucién de los valores de Triglicéridos en pacientes con glicemia
> de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta
de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo Sobre Limite Alto Muy Alto
Optimo >200mg/dI < TOTAL
<150mg/dl | 5 150 <199 mg/dl | 499 mgral | > °00me/d]
203 133 153 6 495
41% 27% 31% 1% 100%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 495 (100%) pacientes con valores de glicemia > a 126mg/dl (ADA)
encontramos que de los valores de Triglicéridos; 203 (41%) son Optimos, 133 (27%)
sobre el limite 6ptimo, 153 (31%) es alto y 6 (1%) muy alto.
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TABLA N° 12: Distribucién de los valores de Triglicéridos en pacientes con glicemia
< de 126 mg/dl (ADA) que acudieron al programa de diabetes del Hospital La Caleta
de Chimbote Enero - Junio 2019.

Optimo Sobre Limite Alto Muy Alto
Optimo > 200mg/dI < TOTAL
<150mgfdl | 150 <199 mg/dl | 499 mgydl | > 200mo/d]
128 43 35 1 207
61.8% 20.8% 16.9% 0.5% 100.0%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta tabla, de los 207 (100%) pacientes con valores de glicemia < a 126mg/dl
(ADA) encontramos que de los valores de Triglicéridos; 128 (61.8%) son 6ptimos, 43
(20.8%) sobre el limite 6ptimo, 53 (16.9%) es alto y 1 (0.5%) muy alto.
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TABLA N° 13: Distribucion de los valores de los elementos del Perfil Lipidico y su
relacion con los niveles de glucosa en los pacientes del programa de diabetes
controlados y no controlados que acudieron al programa de diabetes del Hospital La
Caleta de Chimbote Enero - Junio 2019.

Colesterol HDL LDL TG

Niveles de glucosa
<200 > 200 <40-60 | >40-60 <100 >100 <150 > 150

mg/dl mg/dl mg/dI mg/d| mg/dl mg/dl mg/dl mg/d|

Glucosa = 126 155 52 203 4 72 135 129 78
mg/d|
75% 25% 98% 206 35% 65% 62% 38%
Glucosa > 126
it 326 169 421 74 140 355 207 288
66% 34% 85% 15% 28% 72% 42% 58%

Fuente: Libro de registros del Area de Bioquimica del Hospital La Caleta Chimbote Enero - Junio 2019.

En esta grafica, se aprecia que los valores del Perfil Lipidico presentan alteraciones
tanto en los pacientes con diabetes controlado (glicemia <a 126mg/dl) y no controlado
(Glicemia > 126 mg/dl).
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9. Anexosy apéndices.
1. Ficha de recoleccién de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

RELACION DE PERFIL LIPIDICO Y GLUCOSA BASAL EN PACIENTES
DIABETICOS, HOSPITAL LA CALETA, CHIMBOTE 2019

LUGAR: Hospital La Caleta

DATOS DEL PACIENTE:
Apellidos y Nombres:

Sexo: Edad: _____ afos
RESULTADOS:

Glucosa basal: ____ mg/dL

Colesterol total: ___ mg/dL

Colesterol HDL: ___ mg/dL

Colesterol LDL: _____ mg/dL

Triglicéridos: ____ mg/dL

76




2. Asignacién de asesor de tesis.

USP

UNIVERSIDAD SAN PEDRO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

“Afio de la lucha contra la corrupcioén y la Impunidad”

RESOLUCION DE DIRECCION DE ESCUELA N° 019-2019-USP-EPTM/D

Chimbote, abril 04 de 2019

VISTO:

La Solicitud que presenta el alumno Ricardo Carretero Bardales, con
codigo N° 1113100600, de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica -
Especialidad de Laboratorio Clinico y Anatomia Patolégica, sobre cambio de
asesor de tesis.

CONSIDERANDO:

Que, por Resolucion de Direccion de Escuela N° 013-2018-USP-EPTM/D, de
fecha 12 de septiembre de 2018, la Lic. T.M. Sara Tapay Evangelista, fue designada
Asesora del estudiante Ricardo Carretero Bardales. quien por motivos
académicos y administrativos no puede continuar con dicho cargo.

Que, de acuerdo al Articulo 59° numeral 59.10 del Reglamento General de la
Universidad San Pedro, es atribucion del Decanc designar al presidente y los
miembros del jurado de las diferentes modalidades de graduacion y titulacion.

Que, es politica de la Facultad de Ciencias de la Salud, buscar una solucién al
estudiante, que le permita graduarse y titularse.

SE RESUELVE:

Articulo Primero:  Que, por Resolucion de Direccién de Escuela N° 013-2018-USP-
EPTM/D, de fecha 12 de septiembre de 2018.

Articulo Segundo: Designar al Lic. T.M. David Matos Huaytan, como ASESOR DE
TESIS del estudiante Ricardo Carretero Bardales, para que
oriente y asesore el proceso correspondiente a la elaboracion del
proyecto de investigacion y ejecucién de la tesis titulada
“Incidencia de dislipidemia, pacientes del Programa de
Diabetes, Hospital la Caleta, Chimbote, julio-diciembre
2017”, otorgéndoles un plazo méximo de seis meses para este
proceso.

Articulo Tercero: El ASESOR, al término de la elaboracion y ejecucion de la tesis
debera emitir a la Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud
un informe del asesoramiento respectivo.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE

JChitahg
C.6.! Asesor/a,

Archivo.

RECTORADO: Av. José Pardo 194 Chimbote / Pert - Telf.: (
CAMPUS UNIVERSITARIA: Urb. Los Pinos Telf.: (043) 483222 / 48381 83201 - Av. Bolognesi 421 Telf.: (

: Nuevo Chimbote Av. Pacifico y Anchoveta Telf.: (043) 483802 / San Luis Telf
OFICINA DE ADMISION: Esq. Aguirre y Espinar - Teléfono.: 043 345899 - www.usanpedro.edu.pe - facebook/ Universic
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3. Solicitud para ingreso al area de bioquimica.

FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD c A Rp @
ESCUELA PROFESIONAL DE W ‘bm

TECNOLOGIA MEDICA

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

“Afio de lucha contra la corrupcion y la impunidad”

Chimbote, julio 17 de 2019

- BN TERIO DE SATTSY

Sedior: HOSPITAL “LA CALETA" . cmmsors {

Med. Marco Antonio Montoya Cieza REG.N® ciBl !

Director Ejecutivo 48 UL 201 HORfA '

Hospital la Caleta S : T
| TRAMITADO Az

Asunto: Solicito Autorizacion para ingreso al Area
de Bioquimica

Tengo a bien dirigirme a usted, para expresarle mi cordial saludo y al mismo
tiempo solicitar a su despacho la autorizacion y las facilidades del caso para que el
egresado de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica, en la Especialidad de
Laboratorio Clinico y Antomia Patolégica Sr. CARRETERO BARDALES RICARDO
pueda tener acceso al Area de Bioquimica del Departamento de Laboratorio Clinico
y Anatomia Patoldgica, para recoleccién de datos del libro de registros de pacientes
del Programa de diabetes atendidos en el presente afio e historias clinicas de
dichos pacientes, lo cual servira para la elaboracion de su Proyecto de Tesis que
viene elaborando, denominado “Perfil Lipidico en pacientes del programa de
diabetes, Hospital La Caleta, Chimbote 2019".

Agradeciéndole por la atencion al presente, hago propicia la ocasién para
reiterarle mi especial deferencia.

Atentamente,

RECTORADO: Av. Francisco Bolognesi 770 / PERU - Telf.: 043 483320

CIUDAD UNIVERSITARIA: Los Pinos B s/n. Urb. Los Pinos Telf.: 043 483800 - Bolognesi Av. Fco. Bolognesi 421 Telf.: 043 483810
Nuevo Chimbote D1 -1 Urb. Las Casuarinas - Telf.: 043 483802 - San Luis Nuevo Chimbote Telf.: 043 483826

OFICINA CENTRAL DE ADMISION: Esq. Aguirre y Espinar - Telf.: (043) 483326 -www.usanpedro.edu.pe - facebook/ Universidad San Pedro
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4. Autorizacion para aplicacion del instrumento de investigacion.

MINISTERIO DE SALUD Unidad de Apoyoala ‘e
X GOBIERNO REGIONAL DE ANCASH ; S . <
. DIRECCIONREGIONALDE SALUD ANCAsH  Docentia e Investigacion .
] HOSPITAL LA CALETA -

“Afio de la lucha contra la corrupcion y la impunidad™

Chimbote 04 de noviembre de 2019
OFICIO N° 3 jie _ 2019-HLC-CH/UADI/DE.-

Seifior:
Dr. Gilmer Diaz Tello
Rector de la Universidad San. Pedro

Chimbote:

ASUNTO : Aplicaci6n de Instrumento de Investigacién

REF. 3 .CARTA S/ N - 2019 - USP-FCS/D

ATENCION Facultad de Ciencias de la Salud - Esc. Profesional de

Tecnologia Médica

Es grato dirigirme a Usted, para saludarle cordialmente y al mismo tiempo
comunicarle que su carta para recopilar informacién para el trabajo de investigacion
denominado: “Perfil Lipidico en cientes del rama de di Hospital

La Caleta, Chimbote 2019 Cuyo responsable es el Sr. Ricardo CARRETERO*
BARDALES, ha sido aceptada.

Es propicia la oportunidad para manifestarle mi consideracién y estima.

Atentamente;

CMP o0390s:
DIRECTOR EJECuTIVO

“DESDE 1945, NUESTRA PRIORIDAD SIEMPRE SERA USTED”
Av. Malecén Grau S/N Urb. La Caleta Telf. 327589 (Anexo “0” - “115”)
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