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RESUMEN

El objetivo del proyecto de investigacion fue estudiar la relacién del hipotiroidismo e
hipertiroidismo con las dislipidemias en las poblaciones de Batzacén-Guano y Riobamba. La
metodologia aplicada fue mixta, no experimental y transversal. El andlisis se realizé en 218
habitantes entre 18-70 afios de las zonas urbana y rural, previo al estudio se aplicé un cuestionario
que permitio identificar factores de riesgo, el tratamiento de las muestras inicio una vez obtenida
la cantidad de sangre requerida las cuales se analizaron en el laboratorio clinico de la Facultad de
Ciencias de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, la determinacién de los valores de
hormonas tiroideas triyodotironina libre (FT3), tiroxina libre (FT4), hormona estimulante de la
tiroides (TSH) se aplico el ensayo de inmunoabsorcion ligado a enzimas (Elisa), por otro lado,
para los niveles lipidicos Colesterol, Triglicéridos, lipoproteina de alta densidad (HDL),
lipoproteina de baja densidad (LDL) se uso el anlisis enziméatico colorimétrico, estos datos
fueron ingresados al programa estadistico INFOSTAT donde se correlacionaron ambas patologias
con la finalidad de obtener su relacién mediante la direccion de la curva, por otro lado, se observo
el grado de afinidad y significancia que estos poseian con varias enfermedades en relacion a los
dos perfiles. Los resultados finales mostraron que del 100% de los habitantes 14,56%
pertenecientes al sector rural y del sector urbano el 7,83% presentaron ambas patologias, las
correlaciones indicaron que existen una correlacion con valor de 1 o correlacién fuerte entre las
alteraciones tiroideas — lipidicas, el nivel de significancia obtenido a través del método de Pearson
permitié asegurar la validez del estudio. Finalmente se concluyd que existid causa y efecto entre
estos problemas de salud, dejando claro que uno influyo directamente sobre el otro; por ello se
recomienda tomar medidas de prevencion y promover chequeos médicos habituales para controlar

futuras complicaciones.

Palabras clave: <HIPOTIROIDISMO>, <HIPERTIROIDISMO>, <DISLIPIDEMIAS>,
<COLESTEROL >, <TRIGLICERIDOS>, <LIPOPROTEINA DE ALTA DENSIDAD (HDL)>,
<LIPOPROTEINA DE BAJA DENSIDAD (LDL)>, <TRIYODOTIRONINA LIBRE>.
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ABSTRACT

The aim of the project was to study the relationship between hypothyroidism and hyperthyroidism
with dyslipidemia in the populations of Balzacdn-Guano and Riobamba. The applied
methodology was mixed, non-experimental and cross-sectional. The analysis was performed on
218 inhabitants aged 18 to 70 of urban and rural areas, prior to the study a questionnaire was
applied which allowed identifying risk factors, the treatment of the samples began once the
required amount of blood was obtained, these samples were analyzed in the clinical laboratory of
the Sciences College - Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, the determination of values
of thyroid hormones free triiodothyronine (FT3), free thyroxine (FT4), thyroid-stimulating
hormone (TSH), the enzyme-linked immunosorbent assay was applied (ELISA), on the other
hand, for lipid levels cholesterol, triglycerides, high-density lipoprotein (HDL), low-density
lipoprotein (LDL) colorimetric enzymatic analysis was used, these data were entered into the
statistical program INFOSTAT where both pathologies were correlated in order to obtain their
relationship through the direction of the curve, in addition, the degree of affinity and significance
that these possessed with various diseases in relation to the two profiles was observed. The final
results showed that 14.56% of the inhabitants that belong to the rural sector and 7.83% from the
urban sector presented both pathologies, the correlations indicated that there is a correlation with
a value of 1 or a strong correlation between thyroid alterations, the level of significance obtained
by means of the Pearson method allowed to ensure the validity of the study. Finally, it was
concluded that there was cause and effect between these health problems, making it clear that one
directly influenced the other, for this reason, it is recommended to take preventive measures and

promote regular medical check-ups to control future complications.

Keywords: <HYPOTHYROIDISM>, <HYPERTHYROIDISM>,
<DYSLIPIDEMIAS>, <CHOLESTEROL>, <TRIGLYCERIDES>, <HIGH DENSITY
LIPOPROTEIN (HDL)>, <LOW DENSITY LIPOPROTEIN (LDL)> <FREE
TRIIODOTHYRONINE>.
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INTRODUCCION

En nuestro pais el gobierno intenta abarcar todos los problemas de salud, asi pues el brindarle a
toda persona el servicio que por ley debemos tener acceso, sin embargo dichos esfuerzos no son
suficientes y en ocasiones la ayuda jamas llega, hablamos de los mas alejados de la cuidad,
comunidades de persona gque muy pocas veces han recibido ayuda de las autoridades, por lo que
las condiciones en las que viven presentan falencias llevando en ocasiones a padecer
enfermedades porque se han tenido que acostumbrar a vivir en base a los recursos que disponen.
Dicha problemaética empieza con las patologias que los pobladores han desarrollado y no tienen
conocimiento por varios factores, una de ellas son las alteraciones tiroideas ocasionada por el
estilo de vida, las condiciones climaticas en las que llevan su dia a dia y la causa mas importante
como el beber agua con altas cantidades de metales entre ellas tenemos al yodo, esto se presenta
porgue el agua no tienen ningln tipo de tratamiento para potabilizarla, ya que solo tienen una
fuente que les llega por entubacion.

Sin embargo, no es el Unico problema que hoy en dia las comunidades padecen, la mala
alimentacidn situacion que pone en evidencia el abandono a estos sectores, siendo esta una causa
para evaluar si dichas personas padecen enfermedades lipidicas por el consumo elevado de carnes,
cereales, verduras y otros alimentos més gque impulsarian a tener problemas como la obesidad,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia entre otros que llevarian posteriormente a enfermedades
cardiacas.

La enfermedad tiroidea, la dislipidemia y las anormalidades metabdlicas coexisten en
combinacién con las alteraciones hemodinamicas inducidas por las hormonas tiroideas, lo que
explica el alto riesgo de enfermedad cardiovascular, ademas de la medicacion para su tratamiento

y métodos para contrarrestar las anomalias (Solérzano, 2018, p.4).



Justificacion de la investigacion

En la actualidad se ha incrementa el nimero de pacientes con enfermedades de la glandula tiroides
algo que deberia ser tratado de manera urgente, segun estudios existentes permiten realizar una
estimacién que en el mundo hay 200 millones de personas con trastornos en la tiroides de los
cuales aproximadamente un 80% son diagnosticados con hipotiroidismo y un 20% con
hipertiroidismo (Galan and Jaramillo 2014, p. 12).

Las enfermedades lipidicas son las principales causas de muerte por alteracion del metabolismo
de los lipidos en la sangre, producen manifestaciones clinicas graves debido a las concentraciones
anormales de lipoproteinas, provocando un incremento del colesterol de baja densidad (LDL) y
la disminucion del colesterol de alta densidad (HDL), ocasionando un mal funcionamiento de los
6rganos de quienes la padecen (Solorzano, 2018, p. 4).

Se estima que a nivel mundial la dislipidemia es una patologia que se encuentra permanentemente
en crecimiento considerandose una de las enfermedades que més presencia tiene en los ultimos
afios, datos informativos indican que en la poblacién general esta alcanza un 32% en hombres y
un 27% en mujeres, es mas frecuente en hombres mayores de 45 afios y en mujeres mayores de
55 afos (Solorzano, 2018, p. 5).Este proyecto de investigacion pretende estudiar la relacion del
hipotiroidismo e hipertiroidismo con las dislipidemias en la poblacion de Batzacdn - Guano y
Riobamba, escogiéndose a este tipo de pobladores debido a que en las comunidades no utilizan
agua potable sino agua entubada y por la gran cantidad de metales que esta contiene afecta a las

personas con enfermedades tiroideas las cuales afectan el metabolismo de los lipidos.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Estudiar la relacion del hipotiroidismo e hipertiroidismo con las dislipidemias en las poblaciones

de Batzacon - Guano y Riobamba.

Objetivos especificos

e Caracterizar e identificar factores de riesgo en los habitantes de las poblaciones de Batzacén
- Guano y Riobamba.

e  Determinar el perfil tiroideo y lipidico de los habitantes de las comunidades de Batzacén -
Guano y Riobamba.

e Determinar la correlacion entre alteraciones tiroideas con las enfermedades lipidicas.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes

Para la poblacion las enfermedades tiroideas han sido un problema muy complicado impidiendo
en algunas de ellas llevar una vida saludable, dichas patologias se presentan cuando la hormona
tiroglobulina se encuentra alterada a nivel basal, causando innumerables efectos sistémicos,
sintométicos y en casos extremos complicaciones graves incluyendo problemas oncolégicos e
inclusive la muerte. Segln la Organizacion Mundial de la Salud la enfermedad tiroidea tiene una
prevalencia del 10% a nivel mundial estas se pueden presentar en diferentes edades desde los 4

hasta los 70 afios a medida que van pasando los afios su prevalencia ha aumentado un 20% (Cando,
Veronica et al. 2020, p. 468).
En Estados Unidos se evidencia que la incidencia de hipertiroidismo es de 0.38 por cada 1.000

mujeres y la prevalencia en la poblacion es de 1.3%. Su prevalencia es mayor en las mujeres que
en hombres debido a concentraciones altas de estrogenos haciéndolos susceptibles a
modificaciones inmunoldgicas, disposicion genética, ademas la funcién tiroidea esta presente en

el desarrollo normal de las mujeres: pubertad, ciclo menstrual, embarazo, puerperio y menopausia
(Cando, Veronica et al. 2020, p. 468).
La incidencia de hipotiroidismo es de 0.3- 0.4% y de hipotiroidismo subclinico es de 4,3% - 8,5%

en Estados Unidos, el 6.2% de las mujeres de mediana edad tienen elevados niveles de TSH, vy el
3.1% de prevalencia en adultos hospitalizados. En Ecuador el hipotiroidismo se presenta cerca
del 8% en la poblacion adulta, siendo las zonas andinas y rurales mas afectadas con un 5-8%
donde las mujeres y los adultos mayores de 65 (Cando, Veronica et al. 2020, p. 468).

En nuestro pais su incidencia lo podemos saber gracias a los datos del INEC publicados en 2017,
en el cual se reportaron 157 casos de hipertiroidismo, de los cuales, la Enfermedad de Graves
(EG) fue la causa mas comun, seguida por el bocio multinodular toxico (BMNT) y finalmente el
adenoma toxico (AT) con una incidencia de 61 %, 24 % y 14 % respectivamente (Narvaez 2020, p.
24).

El resto de investigaciones realizadas en nuestro pais acerca de pacientes con hipertiroidismo
corresponden a una cohorte de 289 pacientes embarazadas procedentes de la Maternidad Isidro
Ayora de la Ciudad de Quito en el 2015 el cual se estimé una prevalencia de 1.04 % de
hipertiroidismo, adicional a ello en un estudio poblacional de Chimborazo donde se encontré una
prevalencia de 2.2 % similar a las reportadas a nivel mundial (Narvaez 2020, p. 25).

La provincia de Chimborazo ya cuenta con datos estadistico sobre el hipotiroidismo esto gracias

al Hospital del IESS de la cuidad de Riobamba, en ella se muestra el reporte por parte del area de
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consulta externa realizado en el afio del 2011, ingresaron con exactitud 2734 casos con la
presencia de Hipotiroidismo, un afio después al comparar datos se percataron el incremento de la
cifra en relacion al afio anterior a 4434 casos (Garcia, Quitizaca. Yexenia, and Sichiqui 2016).

Los lipidos forman parte importante en el estado de salud de las personas siendo esta una de las
principales causas para desarrollar diferentes tipos de patologias relacionadas a ellas cuando estas
se ven alteradas encontrandose presentes en gran cantidad en la poblacién mundial arrojandonos
datos que nos indicas sus valores en diferentes tipos de poblaciones.

Las dislipidemias son alteraciones del metabolismo por el incremento de lipidos en el torrente
sanguineo ocasionando enfermedades cardiovasculares. A nivel mundial la dislipidemia en la
poblacién general afecta un 32% en hombres y 27% en mujeres, es mas frecuente en hombres
mayores de 45 afios y mujeres mayores de 55 afios (Solorzano 2018, p. 5)

Segin ENSANUT- ECU EN 2011, realizé un estudio con una poblacion de 10 a 59 afios de edad,
dando como resultados de hipercolesterolemia del 24.5%, colesterol mayor a 200 mg/dl. El
colesterol LDL, donde personas con rango superior a 130 mg/dl tuvieron una incidencia del
19.9%; el HDL con niveles menores a 150 mg/dl tuvo una prevalencia del 53.3% y con respecto

a los valores elevados de triglicéridos mayor a 150 mg/dl la prevalencia nacional fue de 28.7%
(Villa 2014, p. 205).
En Quito se realiz6 un estudio que permitié obtener resultados que exhibieron la elevada

prevalencia de dislipidemias con el 25% de las cuales el 6% presento hipercolesterolemia pura,
otro 6% hipertrigliceridemia pura y el 23.4% presentd dislipidemia mixta ademas de ellos se
demostrd que las personas con sobrepeso y obesidad tienen relacién directa con las dislipidemias
donde el colesterol total elevado, bajos niveles de HDL y dislipidemia mixta son los datos méas
relevantes (Salazar 2015, parr.2).

En la ciudad de Riobamba se evidencio a los problemas de dislipidemias u obesidad visceral en
conjunto a su reduccion de la masa magra relativa, misma que se ve inducida por su alto riesgo
ya que se encuentra estrechamente relacionada con la dislipidemia aterogénica, resistencia a la

insulina y riesgo cardiovascular (Pozo 2016, p. 19).

1.2. Glandula tiroides

La glandula tiroides es una de las mas importantes, perteneciente al sistema endocrino que cumple
con la funcion de producir cantidades suficientes de hormonas tiroideas con el objetivo de
satisfacer los requerimientos de los tejidos periféricos para poder intervenir en el desarrollo del

cerebro, el crecimiento somatico y también en la regulacion de varios procesos metabdlicos
(Brandan et al. 2014, p. 2).
La glandula tiroides humana consta de dos l6bulos situados a ambos lados de la porcion de la

traquea superior unidos por una banda delgada de tejido, el istmo, el que en ocasiones presenta
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un lébulo piramidal, y normalmente pesa entre 15y 20 gr. Su irrigacion esta dada por medio de
dos arterias, la arteria tiroidea superior que proviene de la arteria carétida externa y la arteria

tiroidea inferior que proviene de la arteria subclavia (Brandan et al. 2014, p. 2).

Cartilago tiroides

Cartilago cricoides

Gléndula tiroides

Lébulo piramidal
Lébulo derecho
Istmo

Lébulo izquierdo

S

Traquea w
- 1

Figura 1-1. Glandula tiroides
Fuente: (Marin 2016, p. 2).

1.3.  Fisiologia de la glandula tiroides

Es un érgano que se encuentra con el nivel muy alto de vascularizacién esta localizado en la parte
anterior del cuello, esta compuesta de un par de l6bulos uno izquierdo y otro derecho entrelazados
por el estrecho del istmo pero separados por una mediana que cubren los anillos 2 al 4 de la
traquea formando una H, se desarrolla embrioldégicamente engrosandose en el piso de la faringe
y se va alargando por la parte inferior del conducto tirogloso para luego dividirse a medida que
baja por el cuello (Brandan et al. 2014, p. 2).

La glandula tiroides esta rodeada internamente por una fina capsula verdadera y esta se encuentra
bien adherida. Cumple con enviar proyecciones para formar septos o tabiques dentro de la
tiroides, que la dividen en l6bulos y lobulillos asegurados por un tejido conectivo denso al
cartilago cricoides pero también a los anillos traqueales situados en la parte superior protegiéndolo
en varios aspectos para gue no sufra dafios (Brandan et al. 2014, p. 2).

Los lébulos de la glandula se componen de los foliculos, la unidad estructural de la tiroides, donde
cada foliculo esta recubierto por una capa simple de epitelio que rodea un ntcleo lleno de coloide,
una sustancia mixta que contiene tiroglobulina y yodo, el precursor de las hormonas tiroideas que

finalmente van a ser las responsables de la funcionalidad del cuerpo humando de manera normal
(Pérez 2014, p. 5).
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Figura 2-1. Fisiologia de la glandula tiroides
Fuente: (Sabyasachi 2011, p. 487).

1.4. Hormona tiroidea

La glandula tiroidea secreta yodotironinas, derivados de yodo del aminoéacido tirosina, las
principales TH son 3,5,3,5’-tetrayodotironina (tiroxina), que se abrevia como T4 para denotar
los cuatro atomos de yodo, y 3,5,3’-triyodotironina, o T3. Una tercera yodotironina denominada
3,3°,5’-triyodotironina inversa (rT3) es bioldgicamente inactiva y esta formada por la conversion
periférica de T4 catalizada por la enzima 5-desyodinasa (Sabyasachi 2011, p. 487).

El termino hormona tiroidea denota tanto tiroxina (T4) como triyodotironina (T3). Tanto T4 como
T3 tiene acciones fisioldgicas similares, aunque hay importantes diferencias cuantitativas entre
ellas tenemos la concentracion de cada una de ellas y el nivel de actividad biolégica, donde el T4

a menudo se considera la prohormona de T3 porque se origina a través de su desyodacion
(Sabyasachi 2011, p. 487).
Dentro de la funcion de la célula tiroidea se encuentra el sintetizar la tiroglobulina que no es ni

nada menos que un sustrato proteinico soluble. Dicha glucoproteina emite una cantidad de
desechos que permiten la sintesis de las hormonas T3 y T4, ademas de ello son las responsables
de la forma de almacenamiento de las hormonas tiroideas donde el T4 y T3 estan unidas a la
tiroglobulina para posteriormente ser secretadas en el torrente sanguineo (Sabyasachi 2011, p. 487).

La funcion de las células foliculares en la sintesis de la hormona es triple donde cada uno cumple
con una tarea diferente asi pues tenemos las siguiente. 1) capta yodo (I-) de la sangre y lo oxida
a (I+). 2) Sintetiza tiroglobulina y tiroxina peroxidasa y las secreta a la luz folicular. 3) La célula
folicular reabsorbe el coloide unido a las hormonas tiroideas (TH), digiere la tiroglobulina y libera

las TH hacia la circulacion (Sabyasachi 2011, p. 487).
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1.4.1. Regulacién de la hormona tiroidea

La glandula tiroides se encuentra controlada por otra glandula que esta localizada en el cerebro
conocida como la hipoéfisis o pituitaria con quien también se regula, pero en menor grado por un
proceso de retroalimentacion conocida como un efecto que realiza la glandula tiroides hacia la
pituitaria siendo asi un control binario entre las dos, una manera en la que se le conoce es por su
ubicacion por ello se le denomina glandula del hipotalamo (Pérez 2014, p. 9-10).

La hormona TSH es liberada por un proceso que ocurre anterior a ella donde el hipotalamo libera
la hormona liberadora de tirotropina esta se encarga de enviar un mensaje a la pituitaria, esta TSH
entra a trabajar una vez sea estimulada enviando una sefial a la glandula tiroides para que se
encargue de producir hormonas tiroideas, cuando no produce la cantidad suficiente ya sea por
alguna interrupcion en cualquier de sus procesos genera un defecto y esta es la causante de las
enfermedades (Pérez 2014, p. 9-10).

Este proceso se basa de forma enlazada donde la hormona liberadora de tirotropina (TRH)
localizada en el hipotadlamo va a estimular la produccion de TSH quien a su vez hara lo mismo
para producir las hormonas T3 y T4, esto nos da a entender que la cantidad de hormonas tiroideas
dependera directamente de la glandula pituitaria, es decir si existe una cantidad inferior de
hormonas circulando por el cuerpo esta intervendra y liberara mayor cantidad de TSH para evitar
la deficiencia y compensar el equilibrio de igual manera cuando existe una mayor cantidad de

hormonas tiroideas esta intervendra de manera inversa (Pérez 2014, p. 9-10).

1.4.2. Biosintesis y secrecion de las hormonas tiroideas

El proceso de biosintesis de las hormonas tiroideas siempre va a estar estrechamente ligada a las
cantidades de yodo presentes por la dieta que debe estar en cantidades adecuadas. Para que el
yodo ingrese a las hormonas tiroideas es necesario impulsar la bomba para que funcione y esto se

logra usando la energia ya que el yodo solo puede fluir contra de su gradiente de concentracion.

o Captacion de yodo

El transporte activo de las células tiroideas son las responsables de captar el yodo mediante el uso
de un simportador Na+-I- en su membrana basal, la cual deriva su energia de la bomba de Na+-
K+ ATPasa. Debido a que el yodo tiene una carga negativa y la célula tiroidea tiene un potencial
intracelular de -50 mV, el yodo se bombea en contra del gradiente eléctrico. A medida que el
yodo se acumula dentro de la célula, el bombeo también tiene que ocurrir en contra del gradiente

de concentracidn (Sabyasachi 2011, p. 488).



. Oxidacion del yodo

Una vez gue esta dentro de la célula tiroidea, el I se oxida rapidamente a I+ mediante la accion
de la enzima tiroperoxidasa ubicada en la superficie luminal de la célula folicular. La conversién
de |- en I+ pre- viene la difusion retrograda de yodo a la circulacion (atrapamiento de yodo). A
pesar de su oxidacion réapida, la concentracion de I- dentro de la célula tiroidea permanece mas

elevada que su concentracién plasmatica (Sabyasachi 2011, p. 488).

. Yodacion de tiroglobulina I+

Esta se difunde hacia la luz del foliculo tiroideo y se une a los residuos tirosil de tiroglobulina en
presencia de tiroperoxidasa. La yodacion de tiroglobulina resulta en la formacién de

monoyodotirosina (MIT) en diyodotirosina (DIT) (Sabyasachi 2011, p. 488).

o Acomplamiento (condensacion) de yodotirosinas

Dos moléculas de las yodotirosinas reaccionan en presencia de tiroperoxidasa para formar T3 y
T4 (yodotironinas). T4 se produce mediante el acoplamiento de dos moléculas DIT; T3 se produce

mediante el acoplamiento de MIT con DIT (Sabyasachi 2011, p. 488).

. Secrecion

Las moléculas de tiroglobulina, junto con las moléculas de T3 y T4 a las que estan unidas son
endocitadas por la célula tiroidea. Las vesiculas endocitésicas que contienen gotas de coloides se

fusionan con los lisosomas y migran a la base de la célula (Sabyasachi 2011, p. 488).

. Liberacion

Las proteasas lisosomicas digieren la tiroglobulina y liberan las yodotirosinas (MIT, DIT) y
yodotironinas (T3, T4). Sélo T3 y T4 se difunden hacia la circulacion. MIT y DIT son liberados
de sus residuos de yodo por la accién de una enzima intracelular llamada yodotirosina
desyodinasa. El yodo liberado excede al yodo captado de la circulacién y se utiliza para la sintesis

de nuevas hormonas (Sabyasachi 2011, p. 489).



1.4.3. Transporte, metabolismo y excrecion de las hormonas tiroideas

o Transporte de las hormonas tiroideas

La mayor parte de las hormonas tiroideas que se encuentran circulando estan ligadas o unidas a
proteinas dejando de forma libre una pequefia cantidad de forma libre o no ligada cerca del 0.02%
de T4y 0.2% de T3. Las hormonas TBG, TBPA Y TBA son proteinas que permiten la union a la
tiroxina, cuando la concentracién de hormonas tiroideas que no se encuentran Unica cae, s
reestablecida parcialmente por la fraccién Unica que se disocia parcialmente asi pues también
ocurre lo contrario cuando la hormona libre aumenta (Sabyasachi 2011, p. 488).

Mediante este mecanismo las proteinas que se encuentran unidas tienen la capacidad de
amortiguar o neutralizar ciertas fluctuaciones gue ocurren en la concentracién de las hormonas
plasmaticas, aquellos cambios que ocurren cuando las proteinas plasmaticas se encuentran

concentradas no pueden sostener los cambios sostenidos en la concentracion de hormonas libres
(Sabyasachi 2011, p. 488).

. Metabolismo de las hormonas tiroideas

Estas pueden ser metabolizadas por varios métodos o vias entre las cuales tenemos a la
desyodacion, sulfatacion, asi también podemos enfocarnos en la conjugacién junto con el acido
glucordnico, descarboxilacion y la desanimacion. Todos estos se han tomado como vias de
metabolizacién, pero sin duda alguna la méas importante la desyodacién es la mas importante
donde casi el 80% del T4 se metaboliza usando este mecanismo (Sabyasachi 2011, p. 488).
La sulfatacion y conjugacion con acido glucurénico se da por el proceso que ocasiona la enzima
conocida como uridin difostafo glucoronil transferasa. Todo este proceso inicia con la formacion
del glucurédn y sulfatoconjugados de las HT que tienen lugar en los 6rganos del higado y rifidon
dichos derivados son recogidos para ser llevados por la bilis al intestino que captura una pequefia
fraccién de T3 y T4 para ser eliminados a través de las heces, el 20% de T4 es excluido como un
derivado de glucurdn que se encuentra conjugado (Sabyasachi 2011, p. 488).
La descarboxilacion y desanimacion no representa una gran via en las personas ya que no tenemos
ni la mas minima idea de su importancia sin embargo han llegado a la conclusion de que esta no
supera ni el 6% de la totalidad en los cambios transformaciones metabodlicas de las HT, cuando
toma este medio el T4 da lugar al tetrayodotiroacético y triyodotiroacético originado por el T3
(Sabyasachi 2011, p. 488).
La desyodacion constituye la via mas importante de metabolizacion de las yodotironinas (T4 y
T3) y esté catalizada por unas enzimas denominadas desyodasas, de las que se conocen tres tipos:
D1, D2, D3. Las desyodasas pertenecen al grupo de las selenoproteinas, es decir, que su secuencia
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contiene el aa selenocisteina (Se-Cis), presente en el centro activo de la enzima, regién donde los
tres tipos de desyodasas presentan una gran similitud. Estas enzimas actGan a su vez sobre los
metabolitos generados de la desyodacion de T4y T3, en una serie de desyodaciones secuenciales,
hasta la obtencién de la molécula de tironina o TO, que carece de 4&tomos de yodo (Guaraca 2018, p.
11).

Las desyodasas poseen diferentes caracteristicas, tales como el lugar donde originan la
desyodacion de las yodotironinas, la expresion tisular o las modificaciones de su actividad en
determinadas circunstancias fisiologicas o patoldgicas. Ademas de las desyodasas, se incluyen la
familia de las glutatuion peroxidasas (GPX) y tiorredoxin reductasas (TR), que proporcionan
proteccion al tirocito frente a la toxicidad de un exceso de H202 (Guaraca 2018, p. 11).

Las reacciones de desyodacion catalizadas por las distintas desyodasas contribuyen de forma
esencial al control homeostéatico, tanto plasméatico como tisular, de las hormonas tiroideas. En
cada 6rgano o sistema la procedencia de T3, bien de origen plasmatico o por desyodacion local,
varia en funcion del tipo de desyodasas que se expresa en dicho 6rgano. Asi, en el higado y los
rifiones la mayor parte de T3 procede del plasma, mientras que en el cerebro y la hipofisis se
genera localmente (Guaraca 2018, p. 11).

Cuando nos referimos especificamente al cerebro, ya se conoce el mecanismo de conversion de
T4 a T3. En el astrocito, la T4 se convierte en T3 por la D2 y sale de la célula posiblemente por
via del transportador MCT8/MCT10 para poder ser captada por las neuronas. Las neuronas

expresan la desyodasa D3 la cual impide la activacion de T4 y cataliza la degradacién de T3
(Brandan et al. 2014).

s ] | - _7\
Barrera Hemato- ( =) Aona

Encefalica Astrocito

Figura 3-1. Mecanismo de conversion de T4 a T3 en el cerebro
Fuente: (Brandan et al. 2014, p. 12).

La desyodacion de T4 por D1y D2 representa la principal fuente de T3, la hormona activa a nivel
nuclear. EI 80-85% de la produccidn diaria de T3 se origina por esta via, mientras que el 15-20%
procederia directamente de la glandula tiroidea. La D2 constituye una fuente importante tanto de
produccidn intracelular de T3 en tejidos especificos, como de sus niveles en el plasma. Es por

esto que en aquellos tejidos donde las concentraciones intracelulares de T3 adecuadas son criticas
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para el mantenimiento de sus funciones dicha desyodasa se expresa fundamentalmente (Brandan et
al. 2014).

La D2 jugaria un papel esencial en el desarrollo cerebral, la secrecion hipofisaria de TSH y la
termogénesis adaptativa de la grasa parda del tejido adiposo. Es mediante la regulacion de la
actividad de las distintas desyodasas que de forma individualizada cada tejido puede adecuar la

cantidad de la hormona activa T3 a sus requerimientos en determinado momento (Brandan et al.
2014, p. 12).

N

Ak

Figura 4-1. Regulacion de la actividad de las distintas desyodasas
Fuente: (Brandan et al. 2014, p. 12).

. Excrecion de las hormonas tiroideas

Cuando la concentracion de proteinas plasmaticas aumenta, como en el embarazo, hay una caida
en temporal en la concentracién de TH libre (a medida que mas de ella se une a las proteinas
plasmaticas); esto resulta en secrecion de hormona estimulante de la tiroides (TSH) de la hipofisis.
La TSH estimula una mayor secrecion de TH de la tiroides y por lo tanto restaura la concentracion
plasmatica de TH hacia valores normales (Sabyasachi 2011, p. 489).

La TH se metaboliza en el higado por desyodacion, desanimacion y, por Gltimo, conjugacion con
acido glucuronico. El conjugado glucurénido es secretado a través del conducto biliar hacia el

intestino y excretado a las heces (Sabyasachi 2011, p. 489).

1.4.4. Accion de las hormonas tiroideas

Las hormonas tiroideas poseen receptores en la mayoria de los tejidos, actdan en la regulacién de
la mayor parte de las funciones metabélicas intermedias. Las hormonas tiroideas, T3 y T4, actan

de manera general sobre el desarrollo y el metabolismo. Las mas importantes alteraciones se
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presentan con la deficiencia de las hormonas tiroideas, que ocurren durante el desarrollo del feto
y en los primeros meses de vida del nifio (Guaraca 2018, p. 11-12).

Los trastornos mas severos en los infantes, son deficiencia del desarrollo intelectual y el retraso
en el crecimiento. Siendo el primer caso irreversible y proporcional al tiempo que perdure la falta
hormonal; en cuanto al crecimiento retardado su origen parece ser puramente metabdlico, ya que
el crecimiento se reanuda a la par de la instauracion del tratamiento (Guaraca 2018, p. 11-12).

En sintesis, de lo expuesto, las hormonas tiroideas tienen su funcionalidad participativa
generalmente en gran parte de los mecanismos organicos, desplegandolas y manteniendo el ciclo

vital. Considerando sélo las mas importantes se citan:

o Mantiene el normal crecimiento y desarrollo.

o Tienen acciodn en la generacion de calor corporal y regulacion de la temperatura.
o Eleva el consumo de oxigeno.

o Actlan en la sintesis y descomposicion de las diferentes proteinas.

o Principales para el correcto desarrollo del sistema nervioso central y periférico.
o Actulan en los diferentes sistemas para la contraccién muscular.

o Estan presentes en el desarrollo y erupcion dental (Guaraca 2018, p. 11-12).

1.4.5. Clasificacion de las hormonas tiroideas

Las hormonas tiroideas se clasifican segun los iones de yodo que posee, unidos a la proteina
tirosina, es decir en su composicion quimica, asi se tiene a; T1 (en su estructura se encuentra un
ion iodo, denominada monoyodotirosina, MIT); T2 (caracterizada por dos iones de yodo,
denominada diyodotirosina, DIT); T3 (combinacién de T1+T2, con tres iones de yodo, 13
denominada triyodotironina); T4 ( es la combinacion de T2+T2, con cuatro yodo en su estructura
quimica, denominada tetrayodotironina conocida como tiroxina); la rT3 (producida por la
desyodacion extratiroidea de T4, desagregada a una velocidad mayor que la T3); finalmente TSH

(hormona estimulante de la tiroides, procedente de la hip6fisis) (Guaraca 2018, p. 12-13).

1.4.5.1. La triyodotironina (T3)

La T3 es conocida como un producto activo secretado por la glandula tiroides, esta se encuentra
de manera abundante en el torrente sanguineo mas especificamente en la sangre es un producto
obtenido a partir de la desyodacion de la tiroxina, esto se da en tejidos del cuerpo humano mayor
al 80% mientras que lo infiere directamente la tiroides solo es una pequefia cantidad comparada

con la anteriormente vista (Guaraca 2018, p. 12).
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Las funciones de importancia en las que esta inmiscuida la triyodotironina, estan la regulacion
metabdlica, el desarrollo y el crecimiento. Esto conlleva que los rangos de T3 y su correcto
funcionamiento permiten el normal funcionamiento de la temperatura corporal, de los érganos y
tejidos y nivel de energia del individuo. La estructura de las HT esta dada por moléculas de
tirosina (aminoacido y yodo) (Guaraca 2018, p. 12).

Latiroxina, la conforma dos tirosinas y cuatro tomos de I; la T3, esta compuesta por dos tirosinas
y tres 4tomos de I, los que se unieron sucesivamente. La T4 al perder un atomo de yodo se
transforma en T3 activa, proceso que tiene lugar en los tejidos del cuerpo. A nivel sanguineo, en
su mayor parte de las HT para poder transportarse se ligan a una proteina transportadora,
principalmente a la globulina fijadora de tiroxina, ademas existen pequefias porciones que no se

unen o estan libre (Guaraca 2018, p. 12).

. Metabolismo del T3

Maés del 80% de T3 se produce por desyodacién extratiroidea de T4 y el resto se forma
directamente por la tiroides14. La produccion total de T3 es 45-60 nmoles/dia. La reserva
extratiroidea de T3 es de 75 nmoles, la mayoria intracelular. T3 se degrada mayoritariamente por
desyodacion a una velocidad mucho mayor que T4, un 75% al dia (Hernandez, Rendén and Mesa 2015,
p. 7).

Triyodotironina reversa (rT3): La produccion de rT3 es 45-60 nmoles/dia, por desyodacion
extratiroidea de T4 14. La rT3 se degrada por desyodacion a una velocidad mas rapidamente que

T3 (Hernandez, Rend6n and Mesa 2015, p. 7).

1.4.5.2. Tetrayodo Tironina (T4)

La tiroxina, también llamada tetrayodotironina, o solo T4 es el principal tipo de hormona tiroidea
de mayor relevancia, producida por las células foliculares de la glandula tiroides. Para el correcto
funcionamiento en el organismo, se requiere de 80 y 200 pcg de L. El I llega al organismo en
forma de yoduro y en el intestino, se transforma a yoduro iénico el cual por absorcién activamente

es tomado por el tiroides (Guaraca 2018, p. 12-13).

Una vez en la glandula se incorpora a un aminoacido (aa) denominado tironina, para enlazarse
requiere de la tiroperoxidasa, que acttia uniendo las porciones fenilas de los residuos del aa. Al
cohesionar una molécula de yodo a la tirosina resulta monoyodotirosina (T1), de dos la
diyodotirosina (T2), la unién de dos T2 dara lugar a la tiroxina. Estos elementos se combinan en

el complejo TGB, mismo que actla como almacén de las HT, y que por hidrdlisis pasaran al
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torrente sanguineo; para lo que se requiere de la ayuda de un trasportador, la cual toma el nombre

de proteina transportadora de compuestos yodados (PBI) (Guaraca 2018, p. 12-13).

. Metabolismo del T4

La produccion de hormonas tiroideas se produce integramente en la glandula tiroidea y es de 100-
130 nmoles/dia. La reserva extratiroidea de T4 es de 1000-1300 nmoles, la mayoria extacelular.
La T4 se degrada un 10% al dia. EI 80% es desyodada, un 40% para formar T3y el otro 40% para
formar rT3. El 20% restante o bien se conjuga con glucurén y sulfato, o sufre desaminacion o
descarboxilacién en la cadena de alanina formandose sus derivados acéticos y propidnicos
respectivamente (Hernandez, Rendén and Mesa 2015, p. 7).

La formacion de glucuronoconjugados y sulfatoconjugados de T3 y T4 tiene lugar principalmente
en el higado y en el rifion. En el caso del higado son excretados por la bilis al intestino, en donde
son hidrolizados, volviendo a ser absorbidos como T4 y T3, 0 eliminados como tales conjugados
por las heces (circulacién enterohepatica). Esta via es relativamente poco importante en el ser
humano (Hernéndez, Rendén and Mesa 2015, p. 7).

La via mas importante de metabolizacion de T4 y T3 es la desyodacion en cascada de la molécula.
La pérdida de un atomo de yodo en la posicién 5" de T4 da lugar a la formacion de T3, que es
mas activa biolégicamente. Si la pérdida de yodo es en la posicion 5 se forma rT3 (inactivacion

de la T4) (Hernandez, Rend6n and Mesa 2015, p. 7).

1.4.5.3. Hormona estimulante de la Tiroides (TSH)

Es una hormona glicoprotéica soluble en agua, de peso molecular de 28KDa, la cual dispone de
subunidades alfa y beta, con 92 y 118 aminoéacidos de longitud respectivamente, con lo q

ue respecta al segmento alfa es muy parecida a la LH, FSH y HCG mientras que el segmento beta
determina la especificidad de la hormona TSH, siendo utilizada para determinar la funcién de la
tiroides, entre los principales roles que cumple se puede citar; la estimulacion de la produccién y
secrecion de hormonas tiroideas tanto la T3 como la T4 a través de las células foliculares de la
glandula tiroides, es producida por la hipdfisis mediante el 16bulo anterior (adenohipoéfisis) en
sefial a la falta de T3y T4, es controlada por los niveles de retroalimentacion de T3 y T4, actuando
en mayor porcentaje de todas las hormonas adenohipofisiarias, permite la protedlisis haciendo
que la tiroglobulina se incremente, facilita que el nimero de células tiroides se multipliquen,
provee fijacion de yodo en las células glandulares y que su concentracion en el coloide se efectué

mediante la intensificacion de la funcién de la bomba de yoduro (Donoso 2019, p. 14-15).

15



. Valores de referencia de T3, T4, TSH

Tabla 1-1: Valores de referencia de T3, T4, TSH

Hormona Valores de referencia
T3 Libre Nifos de 4-30 dias: 2-5.2 pg./ml
Nifos de 2-12 meses: 1.5-6.4 pg./ml

Nifios de 2-6 afios: 2-6.2 pg./ml
Nifios de 7-11 anos: 2.7-5.2 pg./ml
Jovenes de 12-18 afos: 2.3-5 pg./ml
De 19 afios en adelante: 2-4.4 pg./ml
T3 Total 0.8- 2 ng/ml

T4 Libre Nifios de 1- 2 dias: 16-38 pg./ml
Nifos de 3-30 dias: 15-30 pg./ml
Nifios de 2-12 meses: 11-18pg./ml

Nifios de 2 -13 anos: 9-17pg/ml
Jovenes de 14-18 afios: 9-18 pg./ml
De 18 anos en adelante: 8-18pg./ml
T4 total 5.1-14.1 ng/dI

TSH 0.27 — 2.5ml/UlI

Fuente: (Donoso 2019, p. 15).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

o Eje hipotalamo — Hipéfisis — Tiroideo (HHT)

El sistema regulador de la funcién tiroidea esta constituido por todo un conjunto de hormonas; la
hormona hipotalamica liberadora de tirotropina (TRH), la tirotropina u hormona hipofisaria
estimulante del tiroides (TSH) y la triyodotironina (T3). La TRH y la TSH actlan de manera
estimulante, mientras que la T3 lo hace de forma inhibidora. La tiroxina (T4) liberada de la
glandula tiroides se transporta hacia el plasma y que al desyodarse se convierte a T3, interactlia
con el receptor nuclear de la célula tirotropa hipofisaria (Guaraca 2018, p. 14-15).

El sistema puede verse comprometido en su funcionamiento en presencia de otras hormonas,
algunos neurotransmisores y distintas situaciones fisiologicas. La autorregulacion de la glandula
tiroidea en funcién de los niveles circulantes del yodo, también contribuye al control de la funcién
tiroidea (Guaraca 2018, p. 14-15).

El control sobre la sintesis de la TRH en el hipotadlamo y de la TSH en la adenohipofisis se realiza
fundamentalmente a través de la inhibicion de los procesos a nivel transcripcional por las

hormonas tiroideas. La regulacion negativa de la expresidn génica de ambas hormonas por la T3
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juega un papel vital en el funcionamiento normal del eje HHT, efecto mediado a través de la

isoforma beta del receptor de las hormonas tiroideas (TR) (Guaraca 2018, p. 14-15).

1.4.6. Anticuerpos tiroideos

En algunas enfermedades autoinmunes el organismo comienza a producir anticuerpos que atacan
a las proteinas especificas de la glandula tiroides, estos se conectan a determinados puntos de la
tiroides y pasan a alterarlos, induciendo a reacciones de caracter inflamatorio local o a la
destruccion del tejido sano en la glandula tiroides.

Los principales anticuerpos tiroideos son:

a) Anti — tiroperoxidasa (ANTI — TPO): Es un anticuerpo anti tiroideo, que facilita el
diagndstico de la patologia toroide autoinmune, especialmente en la tiroiditis de Hashimoto la
cual tiene una gran prevalencia, encontrandose presente en mas del 90% de los casos, y el 75%
de los casos se han encontrado en la enfermedad de Graves, este tipo de anticuerpos act(ian a nivel
de la enzima peroxidasa mitocondrial de la glandula tiroides, siendo la funcién de esta enzima la
yodacion de la tirosina en la tiroglobulina durante la sintesis de la T3 y T4. Estos anticuerpos son
citotoxicos lo que quiere decir que son los responsables del dafio directo de la glandula, en lo que
se traduce que un diagnéstico positivo de estos anticuerpos estaria asociado a una alteracion del

volumen tiroideo en sujetos con TSH elevada (Donoso 2019, p. 22).

b) Anticuerpos anti tiroglobulina ( Anti TG): La tiroglobulina es una proteina que la
glandula tiroides genera como precursora de las hormonas tiroideas (T3 y T4), que se almacenan
dentro de la tiroides, por lo que el analisis de estos anticuerpos se realiza para determinar el nivel
de anticuerpos que el organismo ha formado contra la tiroglobulina, por lo general un sistema
inmunolégico normal no forma cantidades exageradas de Anti-TG, ya que esta no est4 detectada
como un electo extrafio mas bien como un componente necesario del funcionamiento de la
tiroides, estos anticuerpos se utilizan para combatir bacterias, virus y toxinas, pero si hay
cantidades excesivas de este anticuerpo, puede atacar drganos y tejidos sanos reconociéndolos
como elementos desconocidos del organismo, estos han sido detectados en un 80-90% de casos

de enfermedad de Hashimoto y en un 70% en la enfermedad de Graves (Donoso 2019, p. 22-23).

a) Anticuerpos anti receptores de la TSH (TRab): Como se sabe la TSH es una hormona
estimulante, la cual posee receptores especificos para llevar a cabo su funcion, dichos receptores
pueden ser blanco de los TRab, los cuales al conectarse a los receptores de TSH actdan de dos

maneras; la primera es estimularlos, conduciendo a la tiroides a producir hormonas tiroideas en
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exceso, y la segunda forma es bloqueandolos, imponiendo asi que la TSH actué en la tiroides,
provocando la patologia del hipotiroidismo, a diferencia de los anteriores anticuerpos
mencionados es que estos estdn mayormente presentes en la enfermedad de Graves ( 95%) que
en la de Hashimoto (20%), y por lo general no se evidencian en personas con un estado de salud

favorable (Donoso 2019, p. 22-23).

o Valores de referencia de anticuerpos tiroideos

Tabla 2-1: Valores de referencia de anticuerpos tiroideos

Anticuerpo tiroideo Valor de referencia
Anti-TPO Menor a 15Ul/ml
Anti-Tg Menor a 100UI/ml
TRab Menor a 1.5 Ul/ml

Fuente: (Donoso 2019, p. 23).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

1.4.7. Alteraciones tiroideas

Las alteraciones o enfermedades tiroideas se muestran en concreto porque la cantidad de
hormonas secretas es decir empiezan a disminuir o incrementar esto siendo méas comdn en el sexo
femenino y cuando han existido familiares, también alglin un patrén anterior a ellas en donde

conste que hayan sufrido dichas patologias.

1.4.7.1. Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es el cuadro clinico que se produce por una inadecuada produccion de hormonas
ocasionando cambios drésticos en la disminucion de la sintesis y secrecion, no obstante, es la
segunda enfermedad enddcrina mas frecuente en la poblacion. La manifestacion de esta patologia
se puede producir en cualquier edad y se produce en 3- 8% de la poblacion siendo més frecuente
en mujeres (Ballagan 2018, p. 8-9).

Sin embargo, es més habitual en edades avanzadas pero su deteccion clinica suele ser complicada
por tal motivo los exdmenes de laboratorio clinico son primordiales. El hipotiroidismo
concretamente es el resultado de la disminucion de la actividad de hormonas tiroideas a nivel
tisular, esto se produce por una produccion defectuosa o por resistencia a la accion en los tejidos

diana, alteracion del transporte o del metabolismo (Ballagén 2018, p. 9).
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El hipotiroidismo posee efectos principalmente en la poblacion adulta, se conocen alteraciones y

obstaculos como la infertilidad, es por ello que en el caso de las gestantes es importante tener un

diagnostico para evitar inconvenientes en el embarazo (Ballagén 2018, p. 9).

Causas del hipotiroidismo

Se conocen muchas causas que provocan hipotiroidismo debido a la imposibilidad de producir

hormonas tiroideas:

v

Cirugia de tiroides: se elimina una parte de la tiroides o por el contrario toda la tiroides.
En el caso de extirpar toda la glandula el paciente desarrollara hipotiroidismo.

Farmaco causante de disfuncion tiroidea: amiodarona puede frenar la produccion por
parte de la glandula tiroides para un correcto funcionamiento.

Hipotiroidismo congénito: en el caso de no contar con un tratamiento se producen
alteraciones del crecimiento, asi como retraso mental.

Yodo: el yodo ingresa en el organismo mediante la alimentacién y con una adecuada
cantidad cumple una accién importante para la correcta produccion de hormona tiroidea.
Dafio en la hipofisis: la glandula pituitaria es la encargada de transferir la informacion de
la necesidad de TSH necesaria para el organismo.

Inapropiada terapia farmacoldgica.

Enfermedad autoinmune: debido a la intencion de proteger al organismo de infecciones

confunde a las células tiroideas provocando su destruccion (Ballagan 2018, p. 9).

Diagnostico

Determinacion de valores de hormonas tiroideas a nivel sérico:

TSH: esta hormona esta aumentada en el hipotiroidismo primario en un 95% y disminuida
en los hipotiroidismos secundario y terciario, es una de las pruebas a realizar en primera
instancia ante la sospecha de hipotiroidismo.

TAL: Se encuentra disminuida excepto en el hipotiroidismo subclinico (TSH elevada y
T4L normal).

Anticuerpos tiroideos: Anti-TPO y/o Anti-TG elevados son un aviso frecuente del
hipotiroidismo autoinmune.

Otras alteraciones: Hiponatremia, aumento de colesterol y/o triglicéridos, aumento de

CPK y de GOT e incluso anemia (Donoso 2019, p. 27).
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. Tratamiento

v En pacientes cardidpatas o ancianos, se inicia a bajas dosis y se aumenta la dosis de forma
progresiva.
v En pacientes con insuficiencia suprarrenal asociada se debe emplear glucocorticoides en

lugar de Levotiroxina, con el fin de evitar una crisis suprarrenal aguada (Donoso 2019, p.
27).

. Clasificacion

El hipotiroidismo se clasifica de acuerdo a su inicio (congénito o adquirido), a su etiologia
primario, secundario hipofisiario o hipotalamico) y periférico, o de acuerdo a su severidad

(subclinico o clinico) (Maldonado 2018, p. 14).

Clasificacion de acuerdo a su etiologia hipofisario o hipotalamico

Hipotiroidismo primario

Ocasionado por destruccion funcional de la glandula tiroides donde el incremento de la TSH es
el primordial marcador en sangre, se produce por un escaso estimulo de la glandula tiroides
normal, es de inicio neoplasico, infiltrativo, infeccioso, inflamatorio e isquémico causados por
alteracién del eje hipotalamo-hipofisario, no es sino una patologia autoinmune que se presenta
como secuela posterior a una tiroiditis de Hashimoto (Maldonado 2018, p. 15).

Ocasiona un tiroides fibroso e hipotréfico con minima funcién. Como la segunda causa més usual
es el hipotiroidismo posterapéutico, frecuentemente posterior a una cirugia del hipertiroidismo y

representa el 98% de los casos de hipofuncidn tiroidea (Maldonado 2018, p. 15).

. Epidemiologia

El Hipotiroidismo primario (HP) revela el 98% de los casos de hipofuncion tiroidea, se presenta
en el 4% aproximadamente de la poblacion siendo frecuente en mujeres y elevandose la
prevalencia en mujeres mayores de 60 afios con el 15 a 20%. La precision de autoanticuerpos

tiroideos circulantes corrobora el diagndstico presentandose en el 95% de los casos los anti-TPO
(Maldonado 2018, p. 15).
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. Manifestaciones clinicas

Sintomas: Intolerancia al frio, Estrefiimiento, Caida de cabellos, Disminucién de la concentracion,
Hipersomnia, Artralgias, Hipoactividad, Depresion Madarosis, Labilidad emocional, Mialgias,
Astenia.

Signos: Voz ronca, Anemia, Hipercolesterolemia, Ganancia de peso, Tinte carotinémico de la
piel, Reflejos osteotendinosos lentos, Galactorrea, Hipertension arterial, Unas quebradizas, Piel

seca Y fria, Cabello seco (Maldonado 2018, p. 15).

. Diagnostico

Para el diagnoéstico del hipotiroidismo primario la exploracién se realiza mediante la TSH basal,
la misma que en esta afeccidn estd invariablemente incrementada. Actualmente para fijar el
diagnostico de hipotiroidismo, la determinacion de T4 libre debe asociarse a la TSH basal. La
evaluacion de la T4 total no aporta utilidad sobre la T4 libre y TSH y aln menos ventaja tiene

sobre T3, ya que habitualmente la T3 sérica esta poco reducida o es normal (Maldonado 2018, p. 15—
16).

. Tratamiento

En el hipotiroidismo primario, si la concentracion de la TSH sigue alta, es recomendable mantener
controles periddicos cada 2 a 3 meses. En los pacientes jovenes de bajo riesgo, se puede ajustar
la dosis mediante el aumento de 25 a 50 ug cada 4 semanas, pero en los ancianos y en los pacientes

de riesgo elevado conviene aumentar 12,5 a 25 ug cada 4 a 6 semanas (Maldonado 2018, p. 16).

Hipotiroidismo secundario

También Ilamado o conocido como hipotiroidismo hipofisario, depende de la cantidad
insuficiente de la hormona TSH existente, lo cual se debe a la presencia de tumores hipofisarios,
lesiones vasculares, infecciones como sifilis, tuberculosis y agentes fisicos como pueden ser pos

cirugia, o debido algln golpe (Guaraca 2018, p. 18).

. Clinica

Sintomas tempranos: Estrefiimiento, dolor muscular, artralgias, debilidad, incremento de peso,

fatiga, fragilidad de cabello y ufias, intolerancia al frio, depresion (Maldonado 2018, p. 16).
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Sintomas avanzados: Ronquera, sequedad en la piel, alteracion de audicion, lentitud en el habla,

modificacién del ciclo menstrual, hinchazén en el rostro, manos y pies (Maldonado 2018, p. 17).

o Diagnostico

Puede determinarse el hipotiroidismo secundario de origen hipotaldmico o de la pituitaria por
medio de la elaboracion con la TRH, los rangos de FT4 (tiroxina libre) son inferiores al valor
normal, en cambio la TSH se encuentra en umbrales normales o por debajo, mientras que los
valores de T3 y T4, son habitualmente bajos. Los niveles de referencia para T4L son: 0,7-1,8
ng/dl (9-23 pmol/l), siendo esta prueba de gran importancia para el diagnéstico de hipotiroidismo
secundario, mientras que para T3L valores de referencia son 23-50 ng/dl (3,5-7,7 pmol/l), siendo

inespecifica que la T4L para el diagnostico del hipotiroidismo (Maldonado 2018, p. 17).

. Tratamiento

La American Thyroid Association recomienda que el tratamiento sustitutivo se debe llevar a cabo
con LT4 siguiendo las mismas guias empleadas en los sujetos con hipotiroidismo primario e
hipotiroidismo subclinico. La finalidad del tratamiento es suplir la disfuncion tiroidea el

medicamento mas utilizado en dosis mas baja es la levotiroxina (Maldonado 2018, p. 17).

Clasificacién del hipotiroidismo de acuerdo a su gravedad o severidad

Hipotiroidismo Clinico

El hipotiroidismo clinico se relaciona con un dafio en la glandula tiroides provocando un aumento
de TSH en el organismo. Por lo tanto, es una enfermedad autoinmune en la cual la tiroides se
atrofia paulatinamente provocando cambios en la salud del ser humano. Asi también, es
importante mencionar que el hipotiroidismo clinico es una secuela como consecuencia de la
tiroiditis de Hashimoto, siendo més frecuente en las mujeres teniendo en cuenta la predisposicion
genética y con una relacion de 4-10 mujeres por cada hombre. Cominmente las personas con
hipotiroidismo clinico tienen mas riesgo de desarrollar hipertension arterial, hipercolesterolemia

y aterosclerosis (Ballagan 2018, p. 10).
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. Epidemiologia

Para la OMS el hipotiroidismo clinico en Estados Unidos afecta al 0,3%, en Esparfia durante el
2012 en poblacion mayor de 15 afios de la provincia de 18 Cadiz fue del 1.36 y en Colombia el

0.9% de la poblacion presenta hipotiroidismo clinico (Maldonado 2018, p. 17-18).

. Tratamiento

Esta bien establecido que pacientes con concentraciones de TSH superiores a 10 mp/L deben ser
tratados, se prefiere el tratamiento con levotiroxina sintética, se debe ingerir 30 minutos antes del
desayuno. En el mercado se dispone de Levotiroxina (L — T4) via oral en dosificaciones de 25,
50, 75, 100, 125y 150 ug (Maldonado 2018, p. 18).

La dosis 6ptima en los adultos puede oscilar entre 1,6 y 1,8 ug/kg/dia. Esta dosis suele ser mas
baja en los ancianos (0,5 ug/kg/dia). A pesar de que la L-T4 tiene una vida media larga, situaciones
(cirugia y enfermos criticos) en que no se pueda garantizar su aporte oral por un perrodo mayor

de 5 a 7 dias, debe administrarse T4 endovenosa (Maldonado 2018, p. 18).

Hipotiroidismo Subclinico

El hipotiroidismo subclinico es una de las disfunciones tiroideas mas notables, es por ello que su
frecuencia corresponde al 10% principalmente en personas de avanzada edad siendo mas habitual
en el género femenino. El hipotiroidismo subclinico (HSC), es asintomatico o se manifiesta con
una sintomatologia leve, dentro de los niveles séricos hormonales se diferencia ya que la
concentracion de TSH se encuentra elevada mientras que la tiroxina esta dentro del nivel normal
(Ballagan 2018, p. 9-10).

El hipotiroidismo subclinico se puede hallar ante la fase de recuperacion de una enfermedad no
relacionada con la tiroides o un tratamiento irregular con el uso de hormonas tiroideas. Cabe
recalcar que el hipotiroidismo subclinico se asocia al riesgo de mortalidad coronaria y de igual
manera a episodios coronarios es por ello que tiene una incidencia de 1,6-7,3% en las
enfermedades cardiovasculares y en el caso de los adultos mayores existe una incidencia de 1-

15% teniendo en cuenta ambos géneros (Ballagan 2018, p. 10).

. Epidemiologia

La prevalencia se presenta en la poblacion adulta sobre todo en mujeres, en edad avanzada, y en
pacientes con una mayor ingesta de yodo en la dieta con valores entre 1 y 10%, es usual en

poblacién de blancos (12,3%) que en sujetos de raza negra con el (4,3%). La edad es un factor
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primordial, ya que posterior a los 39 afios los rangos de TSH aumentan 0,3 mIU/L cada diez afios
(Maldonado 2018, p. 18).

° Clinica

No esta definida claramente. Varios autores como Colorado demuestran que los sintomas son
poco frecuentes. De este modo, los pacientes con elevacion de TSH presentaron piel seca, pérdida
de memoria, lentitud mental y debilidad muscular, Constipacién, depresion, trastorno bipolar

afectivo, Trastornos de la funcion sistodiastélica del ventriculo izquierdo (Maldonado 2018, p. 18).

. Diagnostico

Se da por delimitacion de TSH en presencia de la concentracién de tiroxina libre dentro de rangos
normales. EI NHANES 11 (tercera edicion del Estudio Nacional de Salud y Examen Nutricional
de Estados Unidos), determind que los rangos superiores a TSH son de 4,12 mU/L hasta donde
se estima normal, requiriendo un patron de estudio en méas de 16000 sujetos. Las evaluaciones de
TSH re realizan entre las 6 a 10 de la mafiana para igualar dichos valores (Maldonado 2018, p. 19).

La Asociacion Americana de Tiroides (ATA) aconseja realizar en la poblacién posterior a los 35
afios un tamizaje y luego cada 5 afios se debe repetirlo, por otro lado, la Asociacion Americana
de Endocrindlogos Clinicos (AACE) sugiere tamizar sugiere realizar pruebas de funcion tiroidea

en los sujetos mayores de 60 afios (Maldonado 2018, p. 19).

. Tratamiento

El empleo con levotiroxina sédica se aplica por via oral en una sola dosis, para normalizar la TSH,
se tendrd que afiadir cantidades mindsculas de hormonas tiroideas, se recomienda utilizar una
dosis de 25-50 mcg/dia en sujetos mayores de 60 afios, habitualmente en el adulto se requiere
utilizar el 50% de la dosis habitual (Maldonado 2018, p. 19).

En pacientes con patologias cardiopatas se empezara con bajas dosis (de 12,5 y 25 mcg/dia). De
manera universal, se necesita una dosis de 50-75 mcg/dia para normalizar los niveles de TSH. Se
debe realizar una nueva valoracion de TSH entre las 4-8 semana de tratamiento y una vez

alcanzados los niveles normales, solo se hara con un control anual (Maldonado 2018, p. 19).

1.4.7.2. Hipertiroidismo

La causa mas frecuente de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves, una enfermedad
autoinmunitaria en que se forman autoanticuerpos contra los receptores TSH. Estos Gltimos son
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activados por los autoanticuerpos, lo que resulta en hipersecrecion de TH. El hipertiroidismo

también puede ocurrir debido a la presencia de un tumor secretor de TSH de la hipo6fisis anterior
(Sabyasachi 2011, p. 491-492).
Las caracteristicas clinicas del hipertiroidismo incluyen intolerancia al calor, sudacion excesiva

y pérdida de peso (debido a una tasa metabolica elevada), debilidad muscular (miopatia tirotoxica,
debida a mayor degradacion de las proteinas musculares), diarrea (debida a una mayor motilidad
gastrointestinal), nerviosismo y trastornos psiquicos, incapacidad para dormir y temblores de las
manos (Sabyasachi 2011, p. 492).

Ocurren palpitaciones y arritmias debido a una mayor respuesta cardiaca a las catecolaminas
circulantes y la presion del pulso es elevada. Puede desarrollarse insuficiencia de gasto cardiaco

alto en casos graves. La TMB se eleva y el tiempo de expulsion sistolica disminuye. (Sabyasachi
2011, p. 492).
Los pacientes con enfermedad de Graves desarrollan exoftalmos proptosis de los globos oculares.

En este trastorno, los parpados no se cierran por completo cuando la persona parpadea o esta
dormida. Es causada por la acumulacion de liquido y las células en los tejidos retrobulbares y un
grado variable de espasmo del parpado superior donde la exacerbacion grave del hipertiroidismo

se denomina crisis tiroidea o crisis tirotoxica (Sabyasachi 2011, p. 492).

. Sintomas

El hipertiroidismo se caracteriza porque se inicia lentamente, los sintomas al comienzo suelen
confundirse con el simple nerviosismo debido al estrés. La hormona tiroidea estd encargada de
controlar el ritmo de todos los procesos en el cuerpo, esto se conoce como su metabolismo. Es

por eso que cuando hay excesiva hormona tiroidea, toda funcion del cuerpo tiende a acelerarse
(Romero 2018, p. 11).
Siendo asi que se van a producir ciertos sintomas como nerviosismo, irritabilidad, aumento de la

sudoracion, palpitaciones, temblor de las manos, ansiedad, dificultad para dormir,
adelgazamiento, cabello fino y quebradizo, y debilidad muscular especialmente en los brazos y
muslos. También perdera peso pese a que presentara buen apetito, y en las mujeres el flujo
menstrual puede hacerse mas ligero y los periodos menstruales se presentaran con menos

frecuencia (Romero 2018, p. 11).

o Factores de Riesgo

Existe una gran cantidad de condiciones que conllevan a desarrollar esta patologia dentro de los

cuales tenemos al sexo femenino, edad entre 20 y 40 afios, asi como también los antecedentes
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familiares, embarazo, tabaquismo, estilo de vida de las personas, el sedentarismo, su alimentacion

entre otras condiciones (Maldonado 2018, p. 19).

Clasificacion

Hipertiroidismo Primario: Enfermedad de Graves: Patologia de etiologia autoinmunitaria en la
que se obtienen inmunoglobulinas contra el beneficiario de la TSH estimulando la elaboracion de
Hormona Tiroidea. Sus principales etiologias son: Adenoma tiroideo toxico, Bocio multinodular
toxico, Tiroiditis, Hipertiroidismo inducido por yodo: Se produce al administrar yodo a sujetos

con bocio multinodular (Maldonado 2018, p. 20).

Hipertiroidismo secundario: Provocado por elevacién de la hormona TSH por adenomas
hipofisarios fabricador de hormona estimulante de la tiroides (TSH). Dentro de los cuales tenemos
a la tirotoxicosis por secrecién ectdpica de hormonas tiroidea y tirotoxicosis que se da por la
ingestion de hormonas tiroideas en exceso, todas estas patologias se presentan por el mal

funcionamiento de la secrecién de las hormonas precursoras (Maldonado 2018, p. 20).

. Clinica

Sintomas: Pérdida de peso, intolerancia al calor, nerviosismo, palpitaciones, insomnio,
irritabilidad, fatigabilidad facil, hiperquinesia, polifagia, hiperdefecacion o diarreas, oligorrea.
Signos: bocio, taquicardia, temblor de las manos, pelo fino y fréagil, debilidad muscular,

diaforesis, hiperquinesia, dermopatia, exoftalmos, adenoma tiorideo, edema preorbitario
(Maldonado 2018, p. 20).

o Diagnostico

El diagndstico se determina mediante el interrogatorio, examen fisico y la evaluacion de
hormonas tiroideas. Perfil tiroideo:

- Prueba de estimulacion con TRH determinando TSH: esta indicada en pacientes con
concentraciones de T3y T4 en el limite superior de la normalidad.

Niveles de T4 Tiroxina >T4: Hipertiroidismo Gammagrafia tiroidea (Maldonado 2018, p. 20).
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. Tratamiento

El tratamiento se basa en de una correcta orientacion higiénico-dietética, farmacoterapia, el
radioyodo produciendo destruccidn especifica ya que es absorbido por las células tiroideas y la
cirugia mediante la extirpacién parcial o total de la tiroides. Los antitiroideos de sintesis (ATS):
se aconseja como tratamiento de primera linea, se recomienda administrarlo durante 12 semanas
a dosis méximas recomendadas o toleradas por el paciente y para tratamiento Sintomatico los

Antagonistas de los receptores beta adrenérgicos y Calcioantagonistas (Maldonado 2018, p. 21).

1.4.7.3. Bocio

El término bocio se refiere a un crecimiento anormal de la glandula tiroides que ocurre en dos
diferentes variantes: hipertrofia difusa y lesiones nodulares, siendo esta Gltima, mas frecuente en
pacientes de mayor edad. El bocio multinodular (BMN) es el resultado de la interaccion entre

factores genéticos y ambientales, donde el déficit de yodo es la condicion més importante (Rincon
etal. 2013, p. 18-19).
Baltisberger y cols fueron quienes observaron que la correccion de la deficiencia de yodo puede

disminuir la prevalencia de bocio multinodular no téxico (BMNT) hasta en un 73%3, otros
factores involucrados en el desarrollo de esta patologia incluyen el sexo femenino, la exposicién
aradiaciones y el habito tabaquico, el cual debido al aumento de los niveles de tiocianato compite
con la captacion y organificacion del yoduro a nivel de la tiroides (Rincén et al. 2013, p. 19).

En areas con suficiencia de yodo, se estima que 4 a 8% de la poblacion general presentan nédulos
palpables al examen fisico, esta prevalencia aumenta cuando se emplea la ecografia del cuello
como método diagndstico (10-31%) y alin mas elevada cuando se evalUan series de autopsias
(50%). A diferencia de los nddulos solitarios, el BMN representa un grupo mixto de entidades

nodulares, coexistiendo nédulos con diferentes grados de funcionabilidad (Rincon et al. 2013, p. 19).

. Sintomas

El término “bocio” simplemente se refiere a un agrandamiento anormal de la glandula tiroides.
Es importante saber que la presencia de un bocio no necesariamente indica que la glandula tiroides
estd funcionando mal. El bocio puede ocurrir en una glandula que esta produciendo demasiada
hormona (hipertiroidismo), muy poca hormona (hipotiroidismo) o la cantidad correcta
(eutiroidismo). El bocio indica que hay una condicion que esta causando un crecimiento anormal

de la tiroides (Rincon et al. 2013, p. 19).
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. Causas

Una de las causas mas comunes de la formacion de bocio a nivel mundial es la deficiencia de
yodo. Aunque esta era una causa muy frecuente de bocio en los Estados Unidos hasta hace unos
afios, ya no se observa tan frecuentemente. La actividad primaria de la glandula tiroides es
concentrar el yodo de la sangre para producir las hormonas tiroideas, la glandula no puede
producir hormona tiroidea si no tiene suficiente yodo (American Thyroid Association 2017, p. 1).

Por lo tanto, la deficiencia de yodo en un individuo puede llevar a hipotiroidismo. Como
consecuencia, la glandula pituitaria en el cerebro detecta que los niveles de hormona tiroidea estan
bajos y envia una sefial a la tiroides. Esta sefial se Ilama hormona estimulante de la tiroides (TSH).
Como su nombre lo indica, esta hormona estimula la tiroides para producir hormona tiroidea y
crecer en tamafo (American Thyroid Association 2017, p. 1).

Este aumento anormal en el crecimiento produce lo que se conoce como “bocio”, asi pues, si, la
deficiencia de yodo es una de las causas principales de bocio. Esto es mas frecuente en aquellos
lugares donde la escases del yodo es comun, sin embargo después de saber toda esta informacion
no se ha podido evitar y la deficiencia de yodo sigue siendo la causa mas frecuente de bocio en

muchas partes del mundo (American Thyroid Association 2017, p. 1).

o Diagnostico

Como mencionamos anteriormente, el diagndstico de bocio usualmente se hace en el momento
del examen fisico cuando se encuentra una glandula tiroides aumentada de tamafio. Como la
presencia de un bocio indica que hay una anormalidad de la glandula tiroides, es importante
determinar la causa. Como un primer paso, probablemente se le realizaran pruebas de funcion
tiroidea para determinar si su tiroides estd funcionando mucho o poco (American Thyroid Association
2017, p. 2).

Cualquier otra prueba que se realice dependera de los resultados de las pruebas de funcién tiroidea
iniciales. Si la tiroides esta agrandada de forma difusa y usted esta hipertiroideo su doctor lo mas
seguro realizara pruebas para diagnosticar enfermedad de Graves. Si usted esta hipotiroideo puede
tener tiroiditis de Hashimoto y requerir pruebas de sangre adicionales para confirmar este

diagndstico (American Thyroid Association 2017, p. 2).

. Tratamiento

El tratamiento depende de la causa del bocio. Si la causa del bocio es deficiencia de yodo en la
dieta (lo cual no es comun en los Estados Unidos) usted recibird suplementos orales de yodo. Esto

resultara en una reduccion en el tamafio del bocio, aunque muchas veces este no se resuelve
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completamente. Si el bocio es causado por tiroiditis de Hashimoto, y usted esta hipotiroideo se le
tratara con una pildora diaria de hormona tiroidea (American Thyroid Association 2017, p. 2).

Este tratamiento normalizara sus niveles de hormona tiroidea, pero usualmente no hace que el
bocio desaparezca completamente. Aungue el bocio suele reducirse de tamafio, muchas veces hay
demasiadas cicatrices en la glandula que no permiten que se reduzca lo suficiente. Sin embargo,
el tratamiento con hormona tiroidea usualmente previene que el bocio siga creciendo. Aunque
puede ser apropiado en algunas personas, la cirugia usualmente no es un tratamiento de rutina

para la tiroiditis (American Thyroid Association 2017, p. 2).

1.4.7.4. Enfermedad de Hashimoto

El término tiroiditis se refiere a inflamacion de la glandula tiroides. Existen muchas posibles
causas de tiroiditis, la tiroiditis de Hashimoto, también conocida como tiroiditis linfocitica
cronica, es la causa mas comun de hipotiroidismo en los Estados Unidos. Es un trastorno
autoinmune en el cual anticuerpos dirigidos contra la glandula tiroides llevan a una inflamacién
crénica. No se sabe por qué algunas personas producen anticuerpos, aunque esta condicién tiende
a presentarse en familias (American Thyroid Association 2016, p. 1).

Con el tiempo, sin embargo, esto conduce a una capacidad reducida de la glandula tiroides de
producir hormonas tiroideas, lo cual lleva a un fallo gradual y eventualmente una tiroides
hipoactiva (hipotiroidismo). La Tiroiditis de Hashimoto ocurre méas frecuentemente en mujeres

de edad mediana, pero puede verse a cualquier edad y puede afectar también a hombres y nifios
(American Thyroid Association 2016, p. 1).

. Sintomas

No existe ningln signo o sintoma que se vea Unicamente en la tiroiditis de Hashimoto. Debido a
que la condicién usualmente progresa muy lentamente en el curso de muchos afios, las personas
con tiroiditis de Hashimoto pueden no mostrar ningln sintoma al comienzo, aun cuando se puedan

detectar los tipicos anticuerpos contra la Tiroperoxidasa (TPO) en las pruebas de sangre. (American
Thyroid Association 2016, p. 1).
Sin embargo, con el tiempo, la tiroiditis causa un dafio lento y crénico de las células, lo cual

conduce al desarrollo de un bocio (una tiroides agrandada) con fallo gradual de la tiroides.
Eventualmente, la mayoria de los pacientes desarrollaran sintomas de hipotiroidismo. Los
sintomas de hipotiroidismo pueden incluir fatiga, aumento de peso, estrefiimiento, aumento de la
sensibilidad al frio, piel seca, depresion, dolores musculares y tolerancia al ejercicio que esta

reducida, asi como menstruacion irregular y abundante (American Thyroid Association 2016, p. 1).
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. Diagnostico

El diagnostico de la tiroiditis de Hashimoto se hace usualmente cuando los pacientes se presentan
con sintomas de hipotiroidismo, generalmente acompafiados de la presencia de un bocio (glandula
tiroides agrandada) en el examen fisico, y pruebas de laboratorio consistentes con hipotiroidismo
(un nivel elevado de TSH en la sangre con niveles bajos de hormona tiroidea cuando se miden,
los niveles de anticuerpos contra la TPO usualmente estan elevados (American Thyroid Association
2016, p. 1).

La TPO es una enzima que juega un papel importante en la produccion de hormonas tiroideas.
Ocasionalmente, la enfermedad se puede diagnosticar tempranamente, especialmente en personas
con una fuerte historia familiar de enfermedad tiroidea, durante pruebas de laboratorio de rutina,
aun antes de que el paciente desarrolle sintomas de hipotiroidismo. En estos casos, suele verse
una elevacién ligera y aislada de la TSH en sangre, con niveles normales de hormonas tiroideas

y anticuerpos TPO positivos (American Thyroid Association 2016, p. 1).

. Tratamiento

Los pacientes con anticuerpos elevados, pero pruebas de funcion tiroidea normales (TSH y
Tiroxina libre) no requieren tratamiento. Para aquellos pacientes con hipotiroidismo mas severo
(TSH elevada y niveles bajos de hormonas tiroideas) el tratamiento consiste en reemplazo de
hormona tiroidea, que tomada por via oral en una dosis apropiada es barata, muy efectiva en
restaurar los niveles normales de hormona tiroidea y resulta en una mejoria de los sintomas de
hipotiroidismo (American Thyroid Association 2016, p. 2).

Todos los pacientes con tiroiditis de Hashimoto que desarrollan hipotiroidismo van a necesitar
tratamiento de por vida con Levotiroxina. El conseguir la dosis apropiada, particularmente al
comienzo, puede requerir de pruebas de TSH cada 6 a 8 semanas después de cualquier ajuste de
la dosis, hasta que se encuentre la dosis correcta. Después de eso, el monitoreo de la TSH una vez
al afio es generalmente suficiente (American Thyroid Association 2016, p. 2).

Cuando la levotiroxina se toma en la dosis apropiada, no tiene efectos colaterales. Sin embargo,
cuando se toma una dosis insuficiente la TSH permanece elevada y los pacientes pueden tener
sintomas persistentes de hipotiroidismo. Si la dosis es excesiva los niveles de TSH en sangre van

a estar suprimidos y los pacientes pueden desarrollar sintomas de hipertiroidismo (American Thyroid
Association 2016, p. 2).
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1.4.8. Método Elisa

Los ensayos inmunologicos son procesos en donde se utilizan anticuerpos como reactivos
enlazantes especificos, de aplicacion universal para la identificacion o cuantificacion de analitos
como farmacos, sustancias biolégicas, sustancias infecciosas o anticuerpos de respuesta del
huésped. Hasta los afios 70 se empleaban radioinmunoensayos para la deteccion de anticuerpos
(Ac) y antigenos (Ag) marcados con radio isotopos 14C, 3H, 32P, 1251, 57Co, esta radioactividad
indicaba si un Ag especifico 0 un Ac esta presente 0 no en una muestra, aunque era eficaz este

procedimiento, resultaba perjudicial para el ambiente, la salud ademas que compleja y costosa
(Donoso 2019, p. 37).
El método ELISA, es una técnica bioquimica inmunoenzimatica “Enzyme-Linked

Immunosorbent Assay” o en espaiol “Ensayo de inmunoabsorcion ligado aenzimas” (E.L.1.S.A),
gue permite cuantificar e identificar determinadas moléculas como proteinas, hormonas, factores
de crecimiento, en distintos tipos de solucién, como puede ser en orina, sangre, extracto de tejidos
incluso en cultivos celulares (Donoso 2019, p. 37).

Esta técnica se desarrollo en los afios 70 para sustituir a otras técnicas toxicas que utilizaban
radioactividad. La técnica Elisa esta fundamentada en que después de acoplar antigenos solubles
0 anticuerpos a una matriz solida insoluble, estos retienen la actividad inmunoldgica pudiendo
estas biomoléculas unirse también a enzimas, reteniendo el conjugado resultante, tanto la

actividad enzimatica como inmunolégica (Donoso 2019, p. 37).

1.48.1. Clasificacion de los tipos de técnica del método Elisa

Directo: Considerado el tipo de Elisa mas sencillo y rapido, el anticuerpo primario marcado se
une al antigeno de la membrana y reacciona con el sustrato originando una sefial detectable, es
decir se emplea basicamente para la determinacion de antigenos (Donoso 2019, p. 37).

Indirecto: Como se puede observar en laimagen 5-1 el ELISA indirecto es un poco mas complejo
al anterior, se preparan las placas recubriendo los pocillos con las soluciones en las que se
sospecha se encuentra el antigeno, se incuba con anticuerpos marcados. El sistema de deteccion
en este caso usa dos anticuerpos; el primero es denominado primario contra el antigeno y el otro
secundario marcada contra el primario, teniendo mayor sensibilidad puesto que un mismo sistema
enzimatico permiten cuantificar una gran variedad de antigenos, convirtiéndolo en un método mas

economico, debido a que permite cuantificar mayor variedad de antigenos (Donoso 2019, p. 37).
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Figura 5-1. Esquema del ensayo ELISA indirecto
Fuente: (Donoso 2019, p. 38).

Sandwich: Como se puede observar en la figura 6-1, en el esquema del método Elisa tipo
sandwich, se emplean dos juegos de anticuerpos para detectar productos. EI primer paso esta en
recubrir la placa ELISA con el anticuerpo de captura, cualquier anticuerpo que no se haya unido
0 esté en exceso se elimina luego con los lavados, este anticuerpo esta disefiado para el antigeno
de interés, después se anade la muestra, el antigeno g se encuentre en ella se unira al anticuerpo
de captura que recubre la placa, de la misma manera se procedera a un lavado para eliminar
antigeno no unido o en exceso, por ultimo se afiade el anticuerpo de deteccion que suele estar
marcado con una enzima, este anticuerpo se une a los antigenos que estaran a su vez unidos al
anticuerpo de captura, posteriormente se afiade un sustrato (TMB o ABS), suelen ser cromogenas,
para convertir el sustrato en un producto coloreado, al final se afiade una solucién de parada que
suele ser acido sulfarico, para frenar la reaccion que se da en el pocillo y que el lector de micro
placas ELISA pueda leerlo (Donoso 2019, p. 38).

Substratol( 4 )

&5
&y
o _
Anticuerpo de ( 3 )

deteccion marcado con
- enzima

Antigeno (2)

Anticuerpo de (1)
captura —

Figura 6-1. Esquema del ensayo ELISA tipo sandwich
Fuente: (Donoso 2019, p. 38).

Competitivo: En este tipo de Elisa, el anticuerpo de la muestra va a competir con el conjugado

por un namero limitado de sitios de union del antigeno, manifestandose una ausencia de color en
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una muestra positiva a causa que el sustrato no encontrara a la enzima debido a que el conjugado
ha sido desplazado por el anticuerpo presente en la muestra, como se puede esquematizar en la
imagen 7-1 (Donoso 2019, p. 38-39).

L I
Lavado Lavado
Se preincuba
anticuerpo con
antigeno por medir R iy : o

il Se anade la Se anade anticuerpo Se anade
mezcla de Ag-Ab secundario conjugado sustrato y se
al pozo cubierto con enzima mide el color

con antigeno

Figura 7-1. Esquema del ensayo ELISA indirecto
Fuente: (Donoso 2019, p. 38-39).

1.5. Lipidos

Los lipidos méas importantes son los fosfolipidos, colesterol, triglicéridos y &cidos grasos, son
considerados esenciales para el cuerpo humano, sea por formar la estructura basica de las
membranas celulares como los fosfolipidos, o por ser precursores de las hormonas esteroides, de
los &cidos biliares y de la vitamina D, asi como constituyente de las membranas celulares, el
colesterol actlia en la fluidez como en la activacion de enzimas ahi situadas (Vilca 2018, p. 28).

Los triglicéridos y &cidos grasos intervienen en el metabolismo energético estos son almacenados
en los adipocitos si el organismo cuenta con un aporte energético suficiente, o bien son
hidrolizados a glicerol y &cidos grasos para abastecer de energia a los tejidos, estos son
transportados al higado, a los rifiones y a los musculos, donde son catalizados como fuente de
energia como el glicerol al convertirse en glucosa (Vilca 2018, p. 28).

Las lipoproteinas son lipidos plasméticos estan constituidos de triglicéridos, fosfolipidos,
colesterol y una pequefia fraccién de acidos grasos de cadena larga no esterificados, ya que son
insolubles en el agua son transportados en el plasma asociados a proteinas anfipaticas que se las
conoce como apolipoproteinas creando una particula lipoproteina (Carvajal 2014, pérr.3).

Puede verse como una esfera, tiene un centro no polar formado de TAG y colesterol esterificado,
que estd rodeada por una capa superficial Unica de moléculas de fosfolipido y colesterol no
esterificado. Las apolipoproteinas pueden hallarse en la superficie de la particula o tener una parte

en la superficie y otra parte sumergida dentro de la particula. Las proteinas que se hallan
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exclusivamente en la superficie pueden transferirse entre las lipoproteinas durante el metabolismo
de estas particulas (Carvajal 2014, pérr. 4).

Se han identificado cuatro grupos principales de lipoproteinas basados en su
densidad: quilomicrones (QM) gue son ricos en triglicéridos, lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) que son menos densas y tienen mayor contenido de lipidos, lipoproteinas de baja
densidad (LDL) donde predomina el colesterol y lipoproteinas de alta densidad (HDL) que son
las més pequefias y contienen una mayor cantidad de proteina y son predominantes en los

fosfolipidos (Carvajal 2014, pérr.5).

1.5.1. Metabolismo de los lipidos

En el metabolismo lipidico se distinguen tres procesos fundamentales.

o Transporte exdgeno de lipidos

Los lipidos de la dieta son hidrolizados en forma de &cidos grasos libres, mono y diglicéridos. En
el enterocito son reesterificados formando TG, fosfolipidos y ésteres de colesterol. De alli, en
forma de quilomicrones, pasan a linfa'y sangre. En la circulacion, parte de los TG son hidrolizados
y ceden acidos grasos a los tejidos periféricos. Asi, estas lipoproteinas se transforman, pierden
parte de su nucleo y Apo C de la superficie, que pasa a las HDL. La particula residual, llamada

remanente, es captada por el higado (Brites, Rosso and Merofio 2017, p. 14).

o Transporte endégeno de lipidos

El higado sintetiza colesterol y TG a partir de acidos grasos. Ambos, unidos a Apo B 100 y C I,
constituyen la parte fundamental de las VLDL. En el plasma pierden TG por accién de la
lipoproteina lipasa (LPL) y Apo C, y se convierten en IDL. Parte de la IDL vuelve al higado, y
otra parte se transforma en LDL. Las LDL transportan la mayor parte del colesterol plasmatico y
son las que los transfieren a los tejidos, parte para ser utilizado y parte para ser almacenado como

ésteres de colesterol (Brites, Rosso and Merofio 2017, p. 15).

) Transporte inverso de colesterol

El higado y el intestino sintetizan lipoproteinas HDL nacientes, que durante la circulacion captan
el exceso de colesterol de los tejidos y de otras lipoproteinas hasta el higado, de modo que

permiten su metabolismo y eliminacion por la via biliar (Brites, Rosso and Merofio 2017, p. 16).
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1.5.2. Metabolismo de las lipoproteinas

Los TG de los quilomicrones y de las VLDL son degradados en los tejidos por una enzima que
se encuentra adosada a la superficie interna de los vasos sanguineos o endotelio: la lipasa de
lipoproteina (LLP), una enzima dependiente de la insulina que convierte estas particulas en
remanentes o particulas residuales. La apoproteina C-1l de las VLDL y los quilomicrones activan
alaLLP. El glicerol y los AG liberados por la accion de la LLP son captados por el tejido adiposo
y muscular que los almacenan o utilizan para obtener energia (Real, José and Ascaso 2020, p. 5).

Los remanentes de los quilomicrones son adquiridos por el higado y reciclados en otras
lipoproteinas y los remanentes de VLDL o particulas de densidad intermedia (IDL) y pueden
seguir dos destinos: se convierten en lipoproteinas de baja densidad (LDL) por accion de la lipasa
hepatica (LH) o son captados por el higado. Las LDL, ricas en colesterol, se encargan de
transportar el colesterol hacia los diferentes tejidos, que lo emplean en la sintesis de hormonas
esteroides, vitamina D y sales biliares. El aumento de las LDL en sangre provoca un aumento del
colesterol y eleva considerablemente el riesgo de aterosclerosis (Real, José and Ascaso 2020, p. 5).

A diferencia de las LDL, las HDL intervienen en el transporte inverso del colesterol desde los
tejidos y las paredes arteriales hasta el higado, donde se excreta por la bilis al intestino, que
constituye una via de eliminacién del exceso del colesterol en el organismo. Esto explica parte
del efecto beneficioso de estas lipoproteinas; por eso el colesterol, unido a las HDL, se le llama
"colesterol bueno" y el unido a las LDL "colesterol malo" (Real, José and Ascaso 2020, p. 6).

La proteina de transferencia de ésteres de colesterol (CETP) facilita la remocién del CE desde las
HDL, por tanto, reduce los niveles de HDL. Contribuyendo al transporte de lipidos a sus lugares
de destino cuando el metabolismo lipidico es normal. Cuando hay un retraso del aclaramiento de
las VLDL, la permanencia prolongada de estas particulas en el plasma favorece el intercambio,
lo que tiene varias consecuencias adversas: las LDL se enriquecen en TG, lo que las convierte en
un buen sustrato para la LH, que hidroliza los TG, y forma LDL densas y pequefas; estas LDL
penetran facilmente en la pared arterial y son muy susceptibles a la oxidacion; las HDL pierden
colesterol y adquieren TG, que son hidrolizados por la LH, y las VLDL enriquecidas en colesterol
por este aumento del intercambio lipidico también son aterogénicas, ya que no se captan por los
receptores hepaticos y si por los macr6fagos de la pared arterial. Estas alteraciones justifican la
aterogenicidad de la hipertrigliceridemia (es decir, su influencia sobre la ateroesclerosis), por lo

que debe tratarse como la hipercolesterolemia para reducir el riesgo cardiovascular (Real, José and
Ascaso 2020, p. 7).
Las VLDL se forman en el higado y participan en la exportacién del exceso de TG derivados de

los AG plasmaticos y de los residuos de quilomicrones. La sintesis de estas particulas se
incrementa cuando aumentan los AG en el higado, como resultado de una dieta rica en grasas, o

en situaciones como la obesidad o la DM-2 en que se liberan grandes cantidades de AG a la
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circulacion. La LLP también degrada los TG de las VLDL hasta glicerol y AG (Real, José and Ascaso
2020, p. 7).

1.5.3. Perfil lipidico

Permite verificar los niveles de los lipidos en la sangre, mediante una serie de técnicas analiticas
basicas que pueden ser indicativos de padecer enfermedades cardiacas o arterosclerosis, y
enfermedades metabdlicas primarias y secundarias. Entre los pardmetros analiticos 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 (Montero 2018,

p. 5).
El colesterol es una de las moléculas mas importantes del organismo humano, es el compuesto

esencial de las membranas celulares. Ademas, es el precursor de importantes compuestos
bioldgicos activos. Para circular en la sangre, el colesterol junto con triglicéridos se combina con

proteinas formando las lipoproteinas que transportan el colesterol son el LDL y HDL (Montero
2018, p. 5).

Los triglicéridos son moléculas de grasas diferentes al colesterol que suministran energia al
organismo y son transportados por lipoproteinas en la sangre ya que son la forma quimica en la

que existen la mayoria de las grasas dentro de los alimentos (Vilca 2018, p. 28-29).

1.5.3.1. Triglicéridos

Los triacilglicéridos o grasas neutras son lipidos predominantes en la dieta humana poseen
cadenas largo hidrocarbonadas que son eficaces para el almacenamiento de energia por contener
carbono en una forma totalmente reducida y, por lo tanto, proporcionan una cantidad méaxima de
energia con la oxidacion, constituyen reserva de energia méas eficaz que los carbohidratos (Tapia
2014, p. 5).

Los triacilglicéridos constituyen el 95% de la grasa que forma parte de los tejidos los mismos que
proveeran energia a los muasculos, en condiciones normales se almacenan en el citosol de las
células del tejido hepatico, tejido adiposo y tejido intestinal constituyendo la mayor reserva de
energia del organismo (Tapia 2014, p. 5).

Los triglicéridos se sintetizan en el intestino a partir de las grasas de la dieta y en el higado a partir
de los carbohidratos de la dieta y son transportados a todo el organismo mediante el torrente
sanguineo por lipoproteinas como son los quilomicrones y el VLDL, para suministrar energia o

para ser almacenados como grasa (Tapia 2014, p. 5).
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) Niveles de triglicéridos en la sangre

Los niveles altos de triglicéridos en suero se asocian con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca
siempre y cuando esté asociado a otros factores. Estos pueden encontrarse elevados debido a una
alimentacién alta en grasas saturadas o hidratos de carbono y diferentes enfermedades como la

diabetes y alteraciones del metabolismo lipidico.

Tabla 3-1:Valores de referencia de los triglicéridos

VALOR NIVELES DE TRIGLICERIDOS
Normal Menor a 150 mg/dL
Alto Entre 150-199 mg/dL
Muy Alto Entre a 200 a 499 mg/dL
Superior Mayor a 500mg/dL

Fuente: (Saé 2014, p. 5).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Las personas obesas generalmente tienen niveles elevados de triglicéridos o niveles bajos de
colesterol HDL y padecen de otras enfermedades como hipertensién arterial o diabetes, todos
estos son considerados factores de riesgo cardiovascular. Estos niveles pueden variar con la edad
del paciente, con el tipo de alimentos que ingirié antes del examen y también de las horas de

ayuno que realizo (Tapia 2014, p. 5).

1.5.3.2. Colesterol

El colesterol es el principal esteroide del organismo y se presenta en dos formas: colesterol libre
0 éster de colesterol, es un componente fundamental de las membranas celulares y resulta esencial
para la division celular; ademas es el precursor de otros componentes sales biliares, necesarias
para la digestion de las grasas, hormonas sexuales, Las hormonas corticoides que estan en
diferentes funciones fisioldgicas, como regulacion de inflamacion, el sistema inmunitario, el

metabolismo de los carbohidratos y las que caracterizan la respuesta frente al estrés (Cachofeiro
2017, p. 131).
Participa en procesos vitales para el ser humano, pero un aumento excesivo de sus niveles puede

ser perjudicial. La importante funcion del colesterol en el organismo explica que todas las células
sean capaces de sintetizar colesterol o captarlo de la sangre a través de receptores especificos
(Cachofeiro 2017, p. 131).
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. Fuentes de colesterol

Existen dos fuentes de colesterol: la exdgena, procedente de la dieta (los alimentos de origen
animal son ricos en colesterol), y la enddgena, cuyo principal 6rgano productor es el higado, esta
fuente cubre, aproximadamente, el 50% de las necesidades de colesterol del organismo. El higado
es el principal érgano productor (10% del total), junto con el intestino, la corteza suprarrenal, los
testiculos y los ovarios, esta regulada fundamentalmente por la cantidad de colesterol ingerida en
la dieta (Cachofeiro 2017, p. 131).

La fuente exdgena del colesterol se obtiene a través de la dieta, los alimentos derivados de los
animales son ricos en este, especialmente aquellos con un elevado contenido en grasas saturadas,
como lacteos, la yema de los huevos, carnes rojas y mariscos. Las células del intestino delgado

absorben aproximadamente la mitad del colesterol contenido en la dieta (Cachofeiro 2017, p. 131).

. Trasporte del colesterol

El colesterol circula permanentemente por el organismo entre el higado donde se almacena o
puede ser eliminado. Sin embargo, es poco soluble en agua por lo que no puede ser transportado
de forma libre en la sangre, por lo que se debe unir a las lipoproteinas. Estas no sélo permiten el
transporte del colesterol sino también el de otros lipidos como los triglicéridos, los fosfolipidos y
las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) (Cachofeiro 2017, p. 132).

o Niveles de colesterol en la sangre

Estos niveles dependen de diferentes factores: su absorcidn intestinal, la sintesis enddgena y su
eliminacion. No existe un valor numérico exacto que marque los niveles de colesterol normales,
por lo que es mejor hablar de rangos de normalidad o, mejor incluso de valores deseables en cada
persona segun su nivel de riesgo. Los niveles de colesterol total se pueden clasificar de la siguiente

manera

Tabla 4-1:Valores de referencia del colesterol

VALOR NIVELES DE COLESTEROL TOTAL
Deseable Menor a 200 mg/dL
Limite alto Entre 200-239 mg/dL
Muy Alto Mayor a 240 mg/dL y mas

Fuente: (Saé 2014, p. 4).
Realizado por Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Ademaés, es importante la medida del colesterol asociado con las distintas lipoproteinas, ya que
los cambios en los niveles de colesterol total reflejan alteraciones en los niveles de colesterol-
LDL y colesterol-HDL. Los niveles recomendables de colesterol-LDL varian en funcion de la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensién, diabetes, ser fumador) o

antecedentes familiares de problemas cardiacos (Cachofeiro 2017, p. 133).

Tipos de colesterol

) Lipoproteina de baja densidad

La degradacion final de la IDL en el plasma, origina una lipoproteina més pequefia de 20 nm,
muy rica en colesterol esterificado ademas son las méas aterogénicas, con un contenido
apoproteico exclusivo de Apo B100 proveniente de la IDL que es su precursora. Su funcion es
transportar el colesterol desde el higado hacia los tejidos periféricos, por lo tanto, representan
entre 60-70% del colesterol sérico total (Hernandez, Pérez and Silvio 2019, p. 2).

Los receptores LDL o Apo B se encuentran presentes sobre la superficie de la mayoria de las
células, aunque la mayor parte de estas son captadas por el higado, y el resto son transportadas a
los tejidos periféricos, como las glandulas suprarrenales y las gonadas, para la sintesis de
esteroides. En condiciones normales, conducen parte del exceso de colesterol de regreso al
higado. Para la regulacion de la biosintesis del colesterol se da a través de su unién a receptores

especificos (Hernandez, Pérez and Silvio 2019, p. 3).

Niveles de LDL en la sangre

Los niveles de LDL pueden aumentar en personas cuya alimentacion tenga un alto contenido en
grasas; y dependiendo de diferentes patologias que presenten como hipotiroidismo o desordenes

renales, hepéticos y diabetes.

Tabla5-1: Valores de referencia del LDL

VALOR NIVELES DE TRIGLICERIDOS
Normal Menor a 100 mg/dL
Por encima de lo normal Entre 100 — 129md/dL
Alto Entre 130-159 mg/dL
Muy Alto Entre a 160 a 189 mg/dL
Superior Mayor a 190mg/dL

Fuente: (Saé 2014, p. 7).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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o Lipoproteinas de alta densidad

Son las lipoproteinas méas pequefias y densas, normalmente representan entre 20- 30% del
colesterol sérico total y sus principales lipoproteinas son la Apo A-1y Apo A-Il. Se encargan de
eliminar el exceso de colesterol de los tejidos y vasos sanguineos en un proceso conocido como
transporte inverso del colesterol, por lo que sus niveles se han correlacionado de forma inversa
con el riesgo de la enfermedad ateroesclerética (efecto protector) (Hernandez, Pérez and Silvio 2019, p.
3).

Se originan de diferentes fuentes como la sintesis hepatica, intestinal o del catabolismo de las
lipoproteinas ricas en triglicéridos (Quilomicrones o VLDL) en la circulacion plasmatica.
Ademas, constituyen el principal sitio en el que ejerce su accion la enzima clave en el transporte
de colesterol. Esta enzima es la lecitina colesterol-acil transferasa, (LCTAT), que transfiere los
acidos grasos de la lecitina hacia - 8 - el colesterol presente en el plasma, con excepcién de los
provenientes de la dieta, que son transportados por los quilomicrones (Brites et al. 2012, p. 10).
Aunque la funcion més importante de esta lipoproteina es transportar el colesterol desde los
tejidos periféricos hacia el higado para su reciclaje o catabolismo a acidos biliares, también poseen
otras propiedades ateroprotectoras, como: a) inhibicién de la oxidacion de LDL,; b) capacidad
antiinflamatoria a través de la inhibicion de la sintesis y expresion de moléculas de adhesién
endoteliales; ¢) accién citoprotectora, inhibiendo la apoptosis de células endoteliales; d) accién
vasodilatadora estimulando el 6xido nitrico celular y prostaciclinas, y e) accion antitrombdtica

inhibiendo la agregacion plaquetaria (Brites et al. 2012, p. 10).

Niveles de HDL en la sangre

Las personas con niveles elevados de triglicéridos en sangre suelen tener también niveles bajos
de colesterol HDL. Los factores genéticos, la diabetes de tipo 2, el tabaquismo, el sobrepeso y el
sedentarismo pueden reducir el nivel de colesterol HDL. Las mujeres pueden presentar niveles
maés altos debido a hormona femenina estrdgeno que aumenta el Col-HDL, sin embargo, esto

puede cambiar con la menopausia (American Heart Association 2020, p. 1).

Tabla 6-1: Valores de referencia del HDL Colesterol
VALOR NIVELES DE COLESTEROL TOTAL
Bajo Menor a 40 mg/dL (hombres)

Menor a 50 mg/dL (mujeres)
Alto Mayor a 60 mg/dL

Fuente: (Saé 2014, p. 8).
Realizado por Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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o Lipoproteina de muy baja densidad

Es un tipo de grasa que se encuentra en la sangre, es considerado como colesterol malo junto con
el LDL vy los triglicéridos, debido a que los niveles elevados en la sangre hacen que las grasas se
acumulen a nivel de las arterias formando depdsitos de placas en las paredes arteriales, que limitan
el paso y restringen el flujo sanguineo provocando enfermedades cardiacas (Heidemann et al. 2020, p.
251).

Son sintetizadas y secretadas por el higado, tienen un diametro variable de 30 a 100 nm.. La
porcion lipidica de estas lipoproteinas contiene 60 % de triglicéridos, 20 % de colesterol y el resto
son fosfolipidos. Sus constituyentes apoproteicos son la Apo B100, A-V, C-I, C-1l, C-Ill y E,
existe un solo mol de apo B100 por mol de VLDL (Heidemann et al. 2020, p. 251). La VLDL
tiene la funcion de transportar los triglicéridos de sintesis enddgena, que son secretados al torrente
sanguineo, impidiendo asi la esteatosis hepética, ademas de redistribuir 4cidos grasos a diferentes

tejidos que los requieran para que los puedan usar como fuentes de energia (Heidemann et al. 2020, p.
251).

Niveles de VLDL en la sangre

Tener los niveles bajos de VLDL no genera ningln riesgo para la salud, ya que esto significa que
los niveles de triglicéridos y de grasa estan bajos, lo que favorece a la salud del corazén y de los

vasos sanguineos.

Tabla 7-1: Valores de referencia del VLDL

VALOR NIVELES DE VLDL COLESTEROL
Normal Menor a 30 mg/dL
Alto Mayor a 30 mg/dL

Fuente: (Saé 2014, p. 22).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

1.6.  Dislipidemias

Las dislipidemias o también llamadas hiperlipidemias son trastornos en el metabolismo de los
lipidos, que se caracterizan por el aumento de los niveles de colesterol (hipercolesterolemia),
incrementos de las concentraciones de triglicéridos (hipertrigliceridemia), y concentraciones
anormales de HDL, LDL. También puede haber otro tipo de alteraciones frecuentes como como

la hiperquilomicronemia o la disminucion del colesterol HDL (Carrero et al. 2020, p. 128).
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Estos metabolitos son mas frecuentes para el estudio médico, ademés acompafian a diversas
alteraciones patolégicas como la diabetes mellitus tipo 2, la gota, alcoholismo, insuficiencia renal
cronica, hipotiroidismo, el sindrome metabolico y la utilizacion de algunos farmacos, debido a su
elevada prevalencia aumenta el riesgo de movilidad y muerte por diversas enfermedades vy el
caracter tratable de sus afecciones, y se convierten en un problema de salud en el mundo por los

graves dafios que provoca en los pacientes afectados (Carrero et al. 2020, p. 128).

1.6.1. Factores de riesgo

Las dislipidemias pueden ser ocasionadas por diversas condiciones y trastornos como
enzimaticos, digestivos, hepéaticos o tiroideos; los cuales interfieren directamente en el
metabolismo celular de los lipidos, que generalmente son dislipidemias que se pueden y tratar y
sobretodo evitar. Por otro lado, hay dislipidemias de origen hereditario y otras son debidas a una
mala alimentacion y al estilo de vida que llevan las personas (Saa 2014, p. 21).

Sin embargo, hay diferentes maneras de evitarlas en el caso que las dislipidemias se deban al
estilo de vida, por lo tanto, se recomienda mantener una vida activa, realizar ejercicio fisico y
seguir una dieta equilibrada, ya que de esta forma contribuiremos a disminuir el nivel de colesterol

en sangre, ademas existen medicamentos que nos ayudan a bajar los niveles altos de los lipidos
(Saé 2014, p. 22).

Factores personales no modificables

) Sexo
° Edad
. Herencia o antecedentes familiares

Factores de riesgo directos

Son aquellos que intervienen de forma directa en los procesos de desarrollo de la enfermedad

cardiovascular.

o Niveles de colesterol total
o Niveles de triglicéridos

o Tabaquismo

o Alcoholismo

o Hipertension

o Diabetes
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. Alimentacion

Factores de riesgo indirectos

o Sedentarismo

) Obesidad

o Estrés

o Consumo de anticonceptivos orales (Saa 2014, p. 22).
1.6.2. Clasificacion de las dislipidemias

Para realizar una correcta estrategia para el diagndéstico de las dislipidemias es importante conocer

su clasificacion y las caracteristicas fundamentales de cada una para identificarlas correctamente

y empezar el tratamiento farmacoldgico en los casos que sea necesario, pueden clasificarse desde

el punto de vista del fenotipo lipidico o de la etiologia (Estébanez et al. 2018, p. 24).

Tabla 8-1: Clasificacion de las dislipidemias

TRASTORNO ASOCIADO

TIPO
DISLIPIDEMIAS

DE

CARACTERISTICA

Segun su etiologia

Primarias

Causa  genética o0

familiar

Secundarias

Consecuencia de otra

patologia asociada

Segun su fenotipo (perfil lipidico)

Hipercolesterolemia Aislada

Aumento de colesterol
total a expensas del

colesterol LDL

Hipertrigliceridemia Aislada

Aumento de triglicéridos

Hiperlipidemia Mixta

de

magnitudes lipidicas

Aumento ambas

Hipoalfalipoproteinemia

Concentraciones
de

lipidos en el plasma

disminuidas los

Fuente: (Estébanez et al. 2019).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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1.6.2.1. Clasificacion etioldgica

Primarias

Se deben a causas genéticas, afectan a entre un 5-10% de la poblacion general. La mayoria son
de origen poligénico, es decir, que su aparicion se debe a la presencia de numerosas variantes
genéticas, y las diferencias interindividuales se deben a la exposicion a determinados factores
como: dietéticos, médicos o ambientales que marcan la diferencia en como se expresa las a

igualdad de susceptibilidad genética (Estébanez et al. 2018, p. 24-25).

) Hipercolesterolemia Familiar homocigota

Tiene como génesis, mutaciones en ambos alelos del loci del LDL. Los pacientes presentan
niveles elevados de colesterol sérico total (>500 mg/dL, 13 mmol/L) y niveles de colesterol LDL
(C-LDL >450 mg/dl, 11.7 mmol/L). El depdsito de colesterol insoluble causa xantomas en los
tendones de las manos y los pies, arco corneal en la vida temprana, la aparicion de ateromas en la
raiz adrtica y valvula, lo que puede ocasionar un Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y muerte

subita antes de la edad de 30 afios (Balarezo 2019, p. 22).

. Hipercolesterolemia Familiar heterocigota

Se presenta en pacientes con una Gnica mutacion en el alelo del locis del rLDL, tienen un menor
nivel de colesterol sérico (250-450 mg/dL 0 6.5 a 11.6 mmol/L) y C-LDL (200-400 mg/dL 0 5.2
a 10.4 mmol/L, los pacientes pueden sufrir un infarto de miocardio grave y la muerte sbita o con
frecuencia otros eventos cardiovasculares en la cuarta o quinta década de la vida. Debido a varios
factores hormonales, aproximadamente el 80% de los hombres heterocigotos afectados por esta
enfermedad, sufren de enfermedad arterial coronaria, mientras que s6lo del 20% al 30% de las

mujeres son moderadamente afectadas (Balarezo 2019, p. 22).

. Hipercolesterolemia Poligenica (HP)

Es la forma mas comin de hipercolesterolemia primaria y se atribuye a la intervencion de distintos
genes, el defecto repercute en un aumento en las concentraciones de C-LDL, las personas que
padecen esta alteracion tienen historia familiar de enfermedad coronaria prematura y antecedentes
familiares de hipercolesterolemia. Las personas jovenes con hipercolesterolemia poligénica

pueden tener las concentraciones de colesterol normales o ligeramente elevadas. El diagndstico
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debe sospecharse en cualquier persona con cifras de colesterolemia de 280 a 320 mg/dL y con

concentraciones de triglicéridos normales (Balarezo 2019, p. 23).

. Hiperlipidemia Familiar Combinada (HLFC)

Es una dislipidemia comdn que conlleva un alto riesgo de enfermedad cardiovascular. La
transmisién sigue un patrén hereditario autosémico dominante, los estudios metabolicos indican
que el defecto principal es el aumento en la tasa de produccion de lipoproteinas ricas en
triglicéridos, principalmente las VLDL derivadas del higado, caracterizada por incrementos
plasmaticos de triglicéridos y colesterol (Balarezo 2019, p. 23).

El patron cambiante de esta dislipidemia (hipertriacilgliceridemia con hipoalfalipopro-teinemia o

aumento de C-LDL (Balarezo 2019, p. 23).

o Hipercolesterolemia tipo B

Es un defecto genético que altera el transporte de colesterol, es autosémica codominante, debida
a mutaciones en el gen de la Apo B-100, con ello afectan el transporte de LDL al interior de la
célula, conduciendo al incremento de la concentracion de LDL circulante, las mutaciones con
ganancia de funcién son capaces de disminuir su densidad en la superficie celular, afectando la
depuracion plasmatica de C-LDL y generando un fenotipo semejante a la hipercolesterolemia

familiar (Balarezo 2019, p. 23).

Secundarias

Son aquellas que se deben a factores ambientales, a malos habitos higiénico-dietéticos o a la
presencia de otra enfermedad. Identificarlas es muy importante, debido a que se pueden corregir
parcial o totalmente eliminando o controlando el factor causante, ademas pone de manifiesto una

enfermedad no diagnosticada como el hipotiroidismo o hepatopatias (Real, José T. and Ascaso 2020, p.
6).

Hipertrigliceridemia con Fenotipo I, 1V o V: Diabetes, obesidad y sindrome de resistencia a la
insulina, alcoholismo pancreatitis aguda, lipodistrofias, anticonceptivos orales, embarazo,
lactancia, insuficiencia renal cronica, trasplante renal, SIDA y tratamiento antirretroviral,
tratamiento de hepatitis aguda, Farmacos (betabloqueantes, estrogenos, glucocorticoides, resinas

de intercambio, acido retinoico) (Real, José T. and Ascaso 2020, p. 8).

45



o Hipertrigliceridemia secundaria a Hipotiroidismo

Esta patologia produce niveles elevados de LDL, sin embargo, solo poca cantidad manifiesta
hipertrigliceridemia. El aumento de LDL es provocado por una disminucién en la transformacion
de colesterol en acidos biliares y una regulacién descendente de los receptores LDL.
Generalmente la lipemia es leve, no obstante, en el mixedema existen niveles mayores a 3000
mg/dl de triglicéridos, traduciéndose en una disminucion de la lipasa hepatica. La disfuncion

tiroidea provoca hiperlipidemia en pacientes con disbetalipoproteinemia (Solorzano 2018, p. 22).

Hipercolesterolemia con el fenotipo Il o I11: hipotiroidismo, sindrome nefrético, colestasis,

anorexia nerviosa, hepatoma, farmacos (ciclosporina, prostagenos, tiazidas) (Real, José T. and Ascaso
2020, p. 8).

) Hipercolesterolemia secundaria a Hipotiroidismo

En esta disfuncién las LDL e IDL se encuentran elevadas, esta hiperlipemia puede presentarse
con o sin cuadro clinico sugerentes de una disfuncion tiroidea. Existe una reduccién en la
excrecion biliar de colesterol y &cidos biliares y una disminucion de la accion de la lipasa hepatica
y el nimero de receptores de LDL sobre las células. No obstante, las reservas de colesterol estan

incrementadas en los tejidos (Solorzano 2018, p. 24).

Segun su fenotipo

Segun la clasificacion de Fredrickson-OMS divide a las dislipidemias en 6 grupos, esto se basa
en la cantidad de lipidos o lipoproteinas que estan en aumento, ademas permite ordenar la
hiperlipemias, aunque presenta importantes limitaciones como su incapacidad para diferenciar el
origen y el mecanismo responsable de la alteracidn lipidica. En la actualidad, su empleo en la

practica clinica es limitado (Mahecha 2016, p. 32).
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Tabla 9-1: Clasificacion de las dislipidemias segtn Fredricksom-OMS

FENOTIPO LIPOPROTEINA | COLESTEROL | TRIGLICERIDOS | ATEROGENICIDAD
ELEVADA SERICO
| Quimiolicrones Normal 0 | Elevado No se observada
elevado
lla LDL Elevado Normal o elevado | +++
b LDL VLDL Elevado Elevado +++
i Idl Elevado Elevado +++
v VLDL Normal 0 | Elevado +
elevado
\% VLDL y | Elevado Elevado +
Quimiolicrones

Fuente: (Mahecha 2016, p. 32).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

o Hipercolesterolemia aislada

El colesterol y las grasas saturadas de la dieta reducen el nimero de receptores de LDL en higado
y tejidos periféricos y, en consecuencia, disminuye su degradacion, induciendo un aumento de
sus niveles séricos. Un bajo aporte de colesterol y el consumo de acidos grasos poliinsaturados y
de fibra dietética soluble pueden incrementar el nimero de receptores de LDL, mejorando la
clarificacion del colesterol LDL y reduciendo sus niveles séricos. Las grasas monoinsaturadas no

modifican ni incrementan el nimero de receptores de LDL (Sagrario and Marcos 2008, p. 1).

o Hipertrigliceridemia aislada

La hipertrigliceridemia es un importante factor de riesgo cardiovascular; se presenta asociada a
obesidad, adiposidad visceral aumentada, resistencia a la insulina y otras complicaciones
metabolicas, ya sea en forma aislada o como dislipidemia mixta. Se define como TG mayor a
percentil 95 segln edad y sexo. cuando se asocia a obesidad, suele ser leve a moderada (130-500
mg/dL), la hipertrigliceridemia grave (sobre 1.000 mg/dL) es infrecuente y se asocia a defectos
genéticos (de lipoproteinlipasa, de apolipoproteina C-I1 u otras) o es secundaria a enfermedades

0 uso de farmacos (Barja et al. 2014, p. 5).

47



) Dislipidemia mixta

Se define como un aumento concomitante de colesterol y TAG. Su causa puede ser tanto primaria
0 genética como secundaria a enfermedades o factores ambientales que interfieren con el
metabolismo de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y del C-LDL. El tratamiento es
el cambio de estilo de vida, dentro de las recomendaciones alimentarias se prioriza reducir las
grasas saturadas y trans, aumentar la ingesta de fibra y suplementar Fitoesteroles. La

suplementacién con &cidos grasos omega 3 se reserva para la co-existencia de hipertrigliceridemia
(Barja et al. 2014, p. 5).

o Hipoalfalipoproteinemia

El HDL elimina el exceso de colesterol del organismo, por tal motivo es considerado como
colesterol bueno, razon por la cual una deficiencia de esta lipoproteina conlleva a un tipo de
dislipidemia. El nivel de colesterol HDL que sea inferior o igual a 35 mg/dl nos indica un factor
directo de padecer enfermedades coronarias (Barja et al. 2014, p. 5).

La reduccidn de los niveles séricos de Col-HDL puede darse por algunas razones como un defecto
en la sintesis de la apoproteina Apo A, 0 ya sea por un incremento de su catabolismo por un
elevado contenido de triglicéridos, producto de una transferencia desde VLDL cuando éstas estan
elevadas. También se sospecha una reduccion de los niveles de HDL cuando estan involucradas
enfermedades como la obesidad y la diabetes asi también cuando hay un consumo de glicidos y

diuréticos tiazidicos (Barja et al. 2014, p. 5).

1.6.3. Deteccion y control

El diagndstico se basa en dos analisis de perfil lipidico realizados durante un espacio de 2 a 3
semanas, demas debe complementarse con la anamnesis y examen fisico del paciente. Es por ello
gue la anamnesis se debe basar en: la investigacién de habitos del paciente; farmacos que recibe
debido a que algunos influyen sobre los lipidos, el nivel glicémico y la presion arterial tales como
corticoides, tiazidas y blogueadores beta; antecedentes patolégicos personales en busca de
manifestaciones que sugieren isquemia, HTA, Diabetes mellitus y patologias que provocan
hiperlipidemias secundarias como hipotiroidismo, sindrome nefrético, cirrosis biliar primaria
entre otras (Balarezo 2019, p. 27).

Ademas, en la exploracion fisica se debe incluir perimetro cintura cadera como uno de los
pardmetros antropométricos, ademas se debe prestar atencion en pacientes menores de 50 afios en

la presencia de xantelasmas, lipemia retinalis, xantomas eruptivos, tuberosos o tendinosos
(Balarezo 2019, p. 27).
48



1.6.4. Tratamiento

1.6.4.1. Hipercolesterolemia

. Estatinas

Disminuyen la sintesis de colesterol por inhibicion de la HMG CoA reductasa, lo que promueve
un incremento en la expresion de los receptores LDL en la superficie de las células hepaticas lo
gue promueve un incremento de la captacién de cLDL desde la circulacion sanguinea y una
reduccion relacionada de cLDL circulante y lipoproteinas que tiene apoB y particulas ricas en
triglicéridos (Solorzano 2018, p. 40).

Varios estudios clinicos han demostrado que estos farmacos disminuyen substancialmente la
morbimortalidad cardiovascular y reducen la progresion e inclusive se suscita la regresion de

aterosclerosis coronaria (Solorzano 2018, p. 40).

o Fijadores de acidos biliares

La colestiramina y el colestipol son resinas de intercambio que se acoplan a los &cidos biliares,
sus efectos en el tratamiento son indirectos debido a que no van a la circulacién sistémica y no se
alteran por enzimas digestivas estos farmacos al asociarse a los &cidos biliares imposibilitan que
estos pasen al torrente sanguineo y circulen por el sistema enterohepatico. El higado al no tener
bilis, forma &cidos biliares en mayor cantidad a partir de las reservas hepaticas de colesterol. El
incremento en el catabolismo de colesterol para la formacién de acidos biliares conlleva a un

incremento que compensa la actividad hepatica de los receptores de LDL (Solorzano 2018, p. 41).

. Inhibidores de la absorcién de colesterol

Estos farmacos inhiben la absorcion de colesterol biliar por el intestino o procedente de la ingesta
de alimentos. Al producirse la inhibicion de la absorcidn de colesterol en el intestino, el ezetimibe
disminuye la cantidad de colesterol que alcanza el higado. Como respuesta a la menor cantidad
de colesterol se produce un aumento en la expresion de los receptores de LDL, lo que ocasiona el

incremento en la eliminacién de LDL (Solorzano 2018, p. 41).
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o Inhibidores PCSK9

La proteina PCSK9 participa en el control de los receptores de LDL, su incremento en la
concentraciony funcionalidad de esta proteina en el plasma disminuye la expresion de los
receptores LDL. Al contrario, la concentracién funcién baja de PCSK9 se relaciona con una

disminucion de la concentracion de cLDL (Solorzano 2018, p. 41).

. Acido nicotinico

Este farmaco incrementa el cHDL (25%), disminuye cLDL (15 a 18%) vy los triglicéridos (20 a

40%) con dosis de 2g/dia. Este es el Gnico farmaco que reduce los niveles de Lp(a) (Solorzano 2018,
p. 41).

1.6.4.2. Hipertrigliceridemia

. Estatinas

Constituyen los farmacos de primera eleccion para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular y de triglicéridos. Las estatinas como atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina a

dosis elevadas disminuyen las concentraciones de triglicéridos (Solorzano 2018, p. 42).

. Fibratos

Estos farmacos disminuyen los niveles de triglicéridos en ayunas y en el periodo postprandial, asi
como también las particulas de lipoproteinas ricas en triglicéridos, debido a que estos relinen
cofactores y regulan la expresion génica, al interactuar con el receptor alfa activado del

proliferador de peroxisoma. (Solorzano 2018, p. 42).

. Acido Nicotinico

Disminuye la afluencia de acidos grasos que alcanzan el higado y la secrecién de VLDL, lo cual
esta mediado por accidn de la lipasa sensible a hormonas del tejido adiposo. Este farmaco inhibe
la diacilglicerol acil transferasa 2 lo que ocasiona que la secrecidn de VLDL disminuya, asi como
IDL y LDL, este proceso sucede a nivel hepatico. Ademas, aumenta los niveles séricos de cHDL

y apoA. (Solorzano 2018, p. 42).
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1.  Tipoy Disefio de la Investigacién

Para llevar a cabo la investigacion se utilizé el método mixto, porque logramos combinar los
enfoques cualitativo debido a que tenemos contacto y visualizamos las caracteristicas fisicas de
la persona y cuantitativo por que se realizé el tratamiento de muestras los cuales nos arrojaron
datos, esto se ve reflejado tanto en la recoleccion, analisis e interpretacion de resultados, donde
ambas caracteristicas funcionaron mejor analizandolas en estrecha relacién, por otro lado es no
experimental debido a que no manipulamos las variables, en este caso no se modificé o alterd
ninguna caracteristica esperando que nos lleve a un resultado nuevo o diferente a lo esperado,
también es considerado transversal debido se llevo a cabo en el laboratorio de la Escuela Superior

Politécnica de Chimborazo en el periodo Agosto- Septiembre 2021.

2.2.  Lugar de investigacion

El tratamiento de las muestras fue realizado en el Laboratorio de la Escuela Superior Politécnica
de Chimborazo ubicado en la Av. Panamericana Sur KM 1 % en la cuidad de Riobamba, mientras
gue su recoleccidn fue en las casas barriales de la comunidad de Batzacon del cantén Guano y

Riobamba.

Figura 8-2.Mapa de la comunidad de Batzacon
Realizado por: Leon, V; Miranda, A, 2021.
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Figura 9-2.Mapas de Riobamba
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.3. Poblacién de estudio

La metodologia utilizada para el muestreo fue elegido acorde a las necesidades del estudio, el cual
fue no probabilistico, para la seleccion de la muestra se realiz6 en base a los criterios de inclusion
y exclusién obteniendo una poblacién de estudio de 300 pacientes.

2.4.  Tamafo de la muestra

La cantidad fue 218 muestras sanguineas mismas que fueron tratadas en el Laboratorio de Analisis
Bioquimico y Bacterioldgico de la Facultad de Ciencias de la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo.

2.5. Criterios de seleccion de la muestra

Los criterios para la seleccion de las muestras en Batzacon — Guano y Riobamba fueron los

siguientes

2.5.1. Criterios de inclusion

v Habitantes mayores de 18 afios

4 Habitantes que acepten participar en la investigacién mediante firma de consentimiento
informado

v Habitantes que permitan realizar la extraccion sanguinea

v Habitantes que pertenezcan a las zonas establecidas para el estudio
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v Habitantes que permitan obtener minimo 5 mL de muestra sanguinea.

2.5.2. Criterios de exclusién

Habitantes menores a los 18 afios.
Habitantes que no hayan firmado el consentimiento previo.
Habitantes que no permitan realizar la extraccion sanguinea.

Habitantes que no pertenezcan a las zonas establecidas para el estudio.

NN NN

Muestras con suero insuficiente

2.6. Planteamiento de la hip6tesis

Las alteraciones tiroideas como hipo o hipertiroidismo no tienen relacion con las dislipidemias

en las poblaciones de Batzacdn- Guano y Riobamba

2.6.1. Hipotesis nula

Ho: Las alteraciones tiroideas como hipo o hipertiroidismo no tienen relacion con las

dislipidemias en las poblaciones de Batzacon- Guano y Riobamba.

2.6.2. Hipotesis alternativa

H1: Las alteraciones tiroideas como hipo o hipertiroidismo no tienen relacion con las

dislipidemias en las poblaciones de Batzacn- Guano y Riobamba

2.7. Técnicas de recoleccién de datos

2.7.1. Materiales utilizados para el Proyecto

Tubos tapa Roja
Torniquete

Torundas con alcohol
Curitas

Couler

Gradilla

Vacuntainer

N N N NN
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Soporte de vacuntainer
Agua destilada

Cinta métrica
Marcadores

Guantes

Mascarillas

Cofias

Puntas amarillas

Puntas blancas

NS N N N N N RN

Eppendorf
2.7.2. Equipos
4 Espectrofotometro
4 Equipo semiautomatico de inmunoensayo por ELISA
v Bafio maria

2.7.3. Reactivos

FT3

FT4

TSH

Colesterol
Triglicéridos
HDL- Colesterol

NN NN

Primera fase:

Se realiz6 la socializacion sobre el proyecto a desarrollar con material de informacion,
cuestionario con una serie de preguntas que preparamos tiene para saber si poseen conocimiento
sobre las patologias de interés una vez finalizada el proceso de la encuesta se procede a la firma
del consentimiento, posterior a ello vino la evaluacion inicial mediante una serie de pruebas como

la evaluacidn de peso, talla, presion arterial, pulso, temperatura y medidas antropomeétricas.
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Segunda fase:

Una vez concluida la primera etapa empieza una segunda donde toda la siguiente informacion fue
recolectada de manera fisica mediante la extraccion o toma de muestra, posteriormente los datos
arrojados por el andlisis de las mismas mediante técnicas que se utilizaron para llevar a cabo el
proceso de investigacién entre ellas tenemos el colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, FT3, FT4Y
TSH.

Tercera fase:

Aguellas muestras que fueron seleccionadas y pasaron por las etapas anteriores fueron llevadas
al laboratorio para someterlas a una serie de analisis para posteriormente llegar a una conclusion
en base a los resultados obtenidos, mismas que nos permitieron evaluar las alteraciones que dichas
enfermedades producen y si tienen estrecha relacion entre si.

Se les informo mediante una socializacion a todas las personas que padezcan dicha enfermedad y
no tienen conocimiento, asi como también se emitieron los resultados de manera fisica, los
mismos que estaban validados por la tutora encargada del proyecto de investigacion.

2.8. Identificacion de variables

2.8.1. Variable dependiente

. Valores de colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, FT3, FT4 y TSH.

2.8.2. Variable independiente

o Estilo de vida

o Tipo de alimentacion

o Antecedentes familiares
o Farmacos
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2.9. Métodos

2.9.1. Encuesta

Las personas que participaron al proyecto de investigacion tuvieron que llenar un cuestionario
donde se les aplicd una serie de preguntas cerradas, luego se procedi6 a la toma de signos vitales,
medidas antropométricas para posterior a esto ser evaluados por la persona a cargo quien
determino si este fue apto para el proceso de extraccion de muestras.

2.9.2. Técnica de signos vitales

Toma de muestra de los signos vitales se debe registrar, la frecuencia cardiaca, cifras de tension

arterial y temperatura.

2.9.2.1. Procedimiento para la toma de frecuencia cardiaca

La persona encargada pondra las
puntas de los dedos indice y
———>| medio en la parte interna de la
mufieca por debajo de la base
del pulgar.

El paciente debe estar sentado,
extender su brazo con las
mufiecas libres de relojes o
pulseras

Use un reloj de pared o un reloj

Presiona ligeramente, y sentird
la sangre pulsando por debajo de
los dedos.

de pulsera en la otra mano y
cuente los latidos que siente
durante un minuto. O durante 30
segundos y multiplique por dos.

Gréfico 1-2. Procedimiento para la toma de la frecuencia cardiaca

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.




2.9.2.2. Procedimiento para la toma de presion arterial

El paciente no debe conversar,
debe sentarse y apoyar la
espalda al espaldar de la silla,
tener los pies asentados en el
suelo, sin cruzar las piernas y
tener la vejiga vacia debido a
que puede haber alguna
variacion en el resultado.

Ubicar el brazo a la altura del
corazon.

v

La persona encargada
envuelve la  funda  del
manguito en el brazo dejando
libre la fosa antecubital.

Palpa la arteria braquial y
ubica la  campana  del
estetoscopio

v

Establece la presion arterial
sistélica por palpaciéon de la
arterial braquial/radial, e inflar
el manguito para determinar
por palpacion el nivel de la
presion sistdlica.

Insuflar rapidamente el
manguito hasta 30 o 40 mmHg
por arriba del nivel palpatorio
de la presion sistolica para
iniciar su auscultacion.

v

Desinflar a una velocidad de 2
a 3 mmHg/segundo.

Gréfico 2-2. Procedimiento para la toma de presion arterial
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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2.9.2.3. Procedimiento para la temperatura

La persona encargada
presiona el disparador de
mediciébn para ir a la
pantalla “home”.

El paciente puede estar
sentado o parado.

v

Apunta el dispositivo con
una distancia de 3-5cmala
mitad de la frente
delpaciente.

Presiona el disparador de
—>| medicion para tomar la
temperatura.

Apunte el dispositivo a la
_mit_ad_ de la frente del

La temperatura se mostrara individuo ~ que se esta
en un ss d —> | examinando. Presiona el
gundo. 4 )
disparador de medicion

para tomar la temperatura.

Gréfico 3-2.  Procedimiento para la toma de temperatura
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.3. Toma de medidas antropométricas

La toma de las medidas antropométricas debe registrar peso, talla que son esenciales para

determinar el indice de masa corporal, que son esenciales para establecer obesidad y sobrepeso.
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2.9.3.1. Procedimiento para la toma de peso

El paciente debe estar libre
de vestimenta pesada como
gorras, sombreros,
chaquetas, o celulares y
zapatos.

Sedetesubira ta batanza y
permanecer en  posicion
erguida y con la vista al
frente, con las extremidades
superiores  relajadas, la
palma de la mano y los

dedos deben estar totalmente
extendidos

v

Esperar hasta que las
manecillas de la bascula se
estabilicen.

Anotar el valor en kg.

Gréfico 4-2.

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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2.9.3.2. Procedimiento para tomar la talla

El piso debe tener una superficie
plana

El paciente debe estar sin
zapatos, ropa pesada o adornos
en el cabello

v

Debe pararse con los pies
juntos, planos sobre el piso y
contra la pared. Aseglrese de
que tenga las piernas rectas, los
brazos a los lados y los hombros
en el mismo nivel

Haga que mire al frente y que la
linea de su vision vaya paralela
con el piso.

v

Tomar la medida mientras el
paciente tenga la cabeza, los
hombros, las nalgas y los
talones tocando la superficie
plana (pared)

Se usa un objeto plano que
pueda poner sobre la cabeza
para formar un angulo recto con
la pared y bajelo hasta que toque
firmemente la corona de la
cabeza.

v

Marque suavemente el punto
donde la parte de abajo del
objeto toque la pared.

Registrar con exactitud la altura.

Gréfico 5-2. Procedimiento para la toma de la talla

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.




El paciente debe estar de pie,
con los pies juntos, los brazos a

2.9.3.3. Procedimiento para tomar la medida de la circunferencia abdominal

La persona encargada debe
rodear el abdomen del paciente
con la cinta métrica a la altura
del ombligo.

los lados y el abdomen >
relajado.
Se toma la medida sin

presionar la cinta métrica.

Anotamos el valor marcada por
la misma

Gréfico 6-2. Procedimiento para la toma de medidas de la cintura y cadera

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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2.9.3.4. Toma de muestra

Rotular los tubos adecuadamente.

El paciente debe estar lo mas
comodo posible y mantenerse
quieto, en lo posible la toma de
muestra se deberia realizar en una
silla especial que tenga donde
colocar el brazo.

v

Procedemos a  colocar el
torniquete en el brazo vy
posteriormente a localizar la vena
en donde se realizara la puncion.

Desinfectamos de adentro hacia
afuera o en forma de coma el
lugar donde se realizarda la
punciéon con la ayuda de una
torunda.

v

Colocamos la punta de la aguja de
vacutainer en un angulo de 15 a
30 grados sobre la superficie de la
vena localizada e introducimos de
forma firme y segura, luego
ponemos en la cdmara el tubo
para recolectar la muestra.

Aflojamos el torniquete para que
la sangre fluya mejor y retiramos
la aguja del brazo con
movimiento suave al terminar de
recolectar, sin apretar el area de la
puncién con la torunda.

v

Colocamos la torunda sobre el
sitio de la puncién con una
presion adecuada para evitar la
formacion de hematoma,
desechamos la aguja en el
contenedor adecuado, retiramos la
torunda y colocamos un curita en
el sitio de la puncidn.

Gréfico 7-2.
Realizado por: Leon V, Miranda A, 2021.
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2.9.3.5. Transporte de la muestra sanguinea

Una vez recolectada la muestra
colocar en la gradilla.

Las gradillas deben ir en el cooler.

v

Con mucho cuidado deben ser
llevadas al laboratorio de Ila
Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo.

Gréfico 8-2. Procedimiento para el transporte de muestra sanguinea

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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2.9.3.6. Preparacion de las Muestras

Con la micropipeta
Colocamos los tubos en la recolectamos la  cantidad
centrifuga a 1400 rpm por 5 ——>| suficiente de suero en tubos
minutos. eppendorf previamente

etiquetados.

\

Guiandonos con  técnicas
empezamos a analizar cada
uno de los parametros a
evaluar.

Gréfico 9-2. Procedimiento para la preparacion de las muestras
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.4. Técnicas de medicion de Hormonas Tiroideas

2.9.4.1. Medicion de Triyodotironina Libre fT3

Método

Inmunoensayo enzimatico competitivo (TIPO 5)

Principio

Los reactivos esenciales requeridos para un inmunoensayo enzimatico en fase sélida incluyen el
anticuerpo inmovilizado T3, el conjugado enzima- T3y el antigeno T3 libre nativo. EI conjugado
enzima- T3 no debe tener ningun enlace medible con proteinas séricas especialmente TGB y
albumina (Monobind 2021).

Al mezclar el anticuerpo inmovilizado, el conjugado enzima — T3 y un suero gque contiene el
antigeno libre T3 nativo, se obtiene una reaccion de competitiva entre el T3 libre nativo con el
conjugado enzima - T3 para un numero limitado de sitios de union insolubles.

Después que el equilibrio se mantiene, la fraccion ligada al anticuerpo se separa del antigeno no
unido mediante decantacién o aspiracion. La actividad de la enzima en la fraccién unida al

anticuerpo es inversamente proporcional a la concentracion nativa del antigeno. Mediante la
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utilizacion de varios sueros de referencias diferentes con valores de antigenos conocidos, una
curva dosis respuesta puede ser generada en la cual la concentracion del antigeno de un valor

desconocido puede ser hallada (Monobind 2021).

Reaccion
Ka
=2 Agt AgtACcw. +—  “9Accwt “ AgACcw
K-a

Acqw = Anticuerpo Inmovilizado Monoespecifico (cantidad constante)
Ag= Antigeno nativo (cantidad variable)

Enz Ag= Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)

agAcew= Complejo Antigeno-Anticuerpo

Enz\sAcqw= Conjugado enzima-antigeno — complejo de anticuerpos
Ka= Tasa constante de Asociacion

K-a= Tasa Constante de Disociacion

K=Ka/k-a= Constante de Equilibrio

Muestra
Se debe obtener una muestra de suero o plasma por la mafiana en ayunas, Las muestras pueden

ser refrigeradas de 2-8 °C por un periodo maximo de 5 dias. Si la muestra no puede ser procesada

durante este tiempo, la muestra debera almacenarse a temperatura de -20 °C hasta 30 dias
(Monobind 2021).

Procedimiento

Para la determinacion de Triyodotironina se deben seguir las instrucciones del Gréafico 10-2.
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Formatear los pozos de la
microplaca para cada suero de
referencia, muestra  del
paciente y control para que
sea ensayada en duplicado

Pipeteamos 50ul del suero de
referencia apropiado, control o
muestra dentro del pozo
asignado.

Adicionamos 100l de
Reactivo fT3-enzima atodos
los pozos.

v

Agitamos la  microplaca
ligeramente por 20-30
segundos para mezclar 'y
cubrala.

Incubamos 60 minutos a
temperatura ambiente.

Descartamos los contenidos
de la  microplaca  por
decantacion o aspiracion. Si
decanta, seque la placa con
papel absorbente.

v

Adicionamos 350l de buffer
de lavado, decante (golpee y
seque) o aspire. Repita 2 veces
adicionales para un total de 3
lavados.

Adicionamos 100l de
solucion de substrato de
trabajo a todos los pozos. NO
AGITAR LA MICROPLACA
DESPUES DE ADICIONAR
EL SUBSTRATO

Incubamos a  temperatura
ambiente por 15 minutos.

v

Adicionamos 50ul de solucién
de parada para cada pozo
mezcle ligeramente por 15-20
segundos

Leemos la absorvancia de
cada pocillo a 450nm en un
lector de microplaca.

Grafico 10-2. Procedimiento para determinar Triyodotironina
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.4.2. Medicion de Tiroxina Libre fT4

Método

Inmunoensayo enzima competitivo (Tipo 5)

Principio

Los reactivos esenciales requeridos para un inmunoensayo enzimatico en fase sélida incluyen el

anticuerpo inmovilizado, el conjugado enzima- antigeno y el antigeno nativo. Después de mezclar
el anticuerpo inmovilizado, el conjugado enzima — antigeno y un suero que contiene el antigeno

nativo libre, una reaccion de competencia resulta entre el antigeno nativo libre y el conjugado

enzima — antigeno para un namero limitado de sitios de unién insolubles. (Monobind 2021).
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Reaccion

K
Enz Ag+ Ag+ACew. — AgAC:w+ E" AgAC.w

Ka
Accw = Anticuerpo Inmovilizado Monoespecifico (Cantidad constante)
Ag= Antigeno nativo (cantidad variable)
Enz Ag= Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)
AgAc.w= Complejo Antigeno-anticuerpo
Enz AgAcaw= Complejo Anticuerpo-Conjugado enzima-antigeno
Ka= Tasa Constante de Asociacion

K-a= Tasa Constante de Disociacion/K=Ka/k-a= Constante de Equilibrio
Muestra
Se debe obtener una muestra de suero o plasma por la mafiana en ayunas, Las muestras pueden

ser refrigeradas de 2-8 °C por un periodo maximo de 5 dias. Si la muestra no puede ser procesada

durante este tiempo, la muestra deberd almacenarse a temperatura de -20 °C hasta 30 dias
(Monobind 2021).

Procedimiento

Para la determinacién de Tetrayodotironina se deben seguir las instrucciones del Gréfico 11-2.
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Formateamos los pozos de la
microplaca para cada suero de
referencia, muestra del
paciente

Pipeteamos 50ul del suero de
referencia apropiado, control
0 muestra dentro del pozo
asignado.

Adicionamos 100ul  de
Reactivo de Enzima- fT4 a
todos los pozos.

v

Agite la microplaca
ligeramente por 20-30
segundos para mezclar y
cubrala.

Incubamos 60 minutos a
temperatura ambiente.

Descartamos los contenidos
de la  microplaca  por
decantacion o aspiracion. Si
decanta, seque la placa con
papel absorbente

v

Adicionamos 350ul de buffer
de lavado decante (golpee y
seque) o aspire. Repita 2
veces adicionales para un total
de 3 lavados

Adicionamos 100ul de
solucion de substrato de
trabajo a todos los pozos, NO
AGITAR LA MICROPLACA
DESPUES DE ADICIONAR
EL SUBSTRATO

Incubamos a temperatura
ambiente por 15 minutos.

v

Adicionamos 50ul de solucién
de parada para cada pozo
mezcle ligeramente por 15-20
segundos.

Leemos la absorvancia de
cada pocillo a 450nm en un
lector de microplaca.

Gréfico 11-2. Procedimiento para determinar Triroxina

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.4.3. Medicion de Tirotropina TSH

Método

Ensayo inmunoenzimatico (tipo3)

Principio

Los reactivos esenciales requeridos para un ensayo inmunoenzimatico incluye mayo afinidad y
especificidad se los anticuerpos (enzima conjugada e inmovilizada), con diferentes y distintos
reconocimientos de epitopes en exceso, un antigeno nativo. En este procedimiento, la
inmovilizacion toma lugar durante el ensayo en la superficie de la microplaca bien a través de la
interaccion de estreptavidina que cubre los pozos y con el anticuerpo anti-TSH monoclonal

marcado con biotina agregado exdégenamente (Monobind 2021).
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Después de la mezcla del anticuerpo monoclonal marcado con biotina, el anticuerpo marcado con
enzimay un suero que contiene antigeno nativo, la reaccion resulta entre el antigeno nativo y los

anticuerpos, sin competencia u obstaculo estérico Para formar un complejo soluble de sandwich.
(Monobind 2021).

Reaccion
Ka
Enz Ac+ A + BtnA EnzA -enz A . BtnA
C+ AQrsH C(m) o Cip). OtsH C(m)
-a

Bt”AC(m) = Anticuerpo Monoclonal Marcado con biotina (Cantidad en exceso)
AgTsH = Antigeno nativo (Cantidad variable)

Enz Ag= Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)

E”ZAC(p)z Anticuerpo policlonal marcado con la enzima (Cantidad en exceso)
EZAC(p).- ™ AQTsH — BMACm)= Complejo en sandwich Ag-Anticuerpos

Ka= Tasa Constante de Asociacion

K-a= Tasa Constante de Disociacion
Muestra
Se debe obtener una muestra de suero o plasma por la mafiana en ayunas, Las muestras pueden
ser refrigeradas de 2-8 °C por un periodo méximo de 5 dias. Si la muestra no puede ser procesada
durante este tiempo, la muestra debera almacenarse a temperatura de -20 °C hasta 30 dias

(Monobind 2021).

Procedimiento

Para la determinacion de la Hormona Estimulante de la Tiroides se deben seguir las instrucciones
del Gréfico 12-2.
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Marcamos los pozos de la
microplaca para cada
calibrador, controles y
muestras.

Pipeteamos 25ul del calibrador
control o espécimen dentro del
pozo asignado.

Adicionamos 100l de
Reactivo de Enzima - TSH a
todos los pozos.

v

Mezclamos la  microplaca
ligeramente por 20-30
segundos y cubrimos.

Incubamos 30 minutos a
temperatura ambiente.

Descartamos los contenidos de
la microplaca por decantacion
0 aspiracion. Si decanta, seque
la placa con papel absorbente

v

Adicionamos 350ul de buffer
de lavado decante (golpee y
seque) o aspire. Repita 2 veces
adicionales para un total de 3
lavados

Adicionamos 100wl de
solucion de substrato de
trabajo a todos los pozos, NO
AGITAR LA MICROPLACA
DESPUES DE ADICIONAR
EL SUBSTRATO

Incubamos a  temperatura
ambiente por 15 minutos.

v

Adicionamos 50ul de solucién
de parada para cada pozo
mezcle ligeramente por 15-20
segundos.

Leemos la absorvancia de cada
pocillo a 450nm en un lector
de microplaca.

Gréfico 12-2. Procedimiento para la determinacion de la Tirotropina

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.5. Técnicas de medicién de perfil lipidico

2.9.5.1. Medicidn de Colesterol Total

Método

CHOD-PAP

Es una prueba enzimatica colorimétrica para colesterol con factor aclarante de lipidos.
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Principio

El colesterol se determina después de una hidrdlisis enzimética y una oxidacion, teniendo como
indicador a quinoneimina que se forma a partir del peroxido de hidrégeno y la 4 — aminoantipirina

en presencia del fenol y la peroxidasa (HUMAN 2021).

Reaccion
Esteres de colesterol + H,0O CHE colesterol + &cidos grasos
Colesterol + O, CHO | colestene-3-ona + H,0;
2H,0; + 4-aminiantipirina + fenol POD quinineimina + 4 H,0,
Muestra

Para la medicién de colesterol total se usa como muestra suero sanguineo. En el caso de tener
muestras lipémicas que generan turbidez en la mezcla con el reactivo lo que causa a resultados
elevados falsos por lo que la prueba CHOLESTEROL liquicolor contiene un factor aclarate de

lipidos (LCF) evitando completamente la turbidez de la muestra lipémica (HUMAN 2021).

Procedimiento

Para la determinacion de Colesterol Total se deben seguir las instrucciones de la Tabla N° 1-2 y
el Gréfico 13-2.

Tabla 10-2: Esquema de pipeteo para la determinacion de Colesterol Total

Pipetear en las cubetas Blanco de reactivo Muestra o (STD)
Muestra(STD) |  =meeee- 10 pl
RGT 1000 pl 1000 pl

Fuente: (HUMAN 2021).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Se prepar6 el blanco de Se prepard el estandadar
reactivo con 1000 pl de con 1000 pl de reactivo de
reactivo de COLESTEROL ——>| COLESTEROL y 10 pl de
en un tubo de ensayo STD en un tubo de ensayo
esterilizado y rotulado. esterilizado y rotulado.

v
Se preparg de la muestra Se incubo el blanco, STD
utilizando 10 pl de suero S muestras en bafio Maria 0):
sanguineo 'y 1000 pl de 5 minutos a una tem eratﬂra
reactivo de COLESTEROL, e 37°C P
finalmente homogenizamos. '

Una vez transcurridos los 5
minutos se  midi6 la

absorbancia del blanco, STD
y muestras en el
espectrofotémetro.

Grafico 13-2. Procedimiento para la determinacion de Colesterol
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.5.2. Medicion de Triglicéridos

Método

GOP-PAP

Prueba enzimatica colorimétrica para triglicéridos con factor aclarante de lipidos (HUMAN, 2021).

Principio

Los TAG son determinados después de una hidrdlisis enzimatica con lipasas, teniendo como

indicador la quinoneimina, que se forma a partir el per6xido de hidrogeno, 4- aminoantipirina y

4- clorofenol bajo la influencia catalitica de peroxidasa (HUMAN 2021).
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Reaccion

Lipasas

Triglicéridos ——» Glicerol + 4cidos grasos

. GK .
Glicerol = Atp ———» Glicerol-3-fosfato + ADP

Glicerol-3-fosfato+ O,

GPO

—— fosfato dihidroxiacetona +H,0;

H,0, + 4-aminoantipirina ﬂ» Quinoneimina =HCI + H,0; + 4-clorofenol

Muestra

Para la realizacion de TAG se usa suero previamente centrifugado al tiempo y revoluciones antes
mencionadas. En el caso de tener muestras lipémicas que generan turbidez en la mezcla con el
reactivo lo que causa a resultados elevados falsos por lo que la prueba TRIGLY CERIES liquicolor

contiene un factor aclarate de lipidos (LCF) evitando completamente la turbidez de la muestra

lipémica (HUMAN 2021).

Procedimiento

Para la determinacién de Triglicéridos se deben seguir las instrucciones de la Tabla N° 2-2 y el

Gréfico 14-2.

Tabla 11-2: Esquema de pipeteo para la determinacion de Triglicéridos

Pipetear en las cubetas

Blanco de reactivo

Muestra o (STD)

Muestra (STD)

10 ul

RGT

1000 pl

Fuente: (HUMAN 2021).

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Se prepar6 el blanco de
reactivo con 1000ul de reactivo
de TRIGLICERIDOS en un
tubo de ensayo esterilizado y
rotulado.

Se prepar6 el estandar de
reactivo con 1000ul de reactivo
de TRIGLICERIDOS y 10pl de
STD en un tubo de ensayo
esterilizado y rotulado.

v

Se prepar6 de la muestra Se incubo el blanco, STD vy
utilizando ~10ul ~de suero muestras en bafio Marfa por 5
sanguineo y 1000l de reactivo ——> minutos a una temperatura de
de TRIGLICERIDOQOS,

finalmente homogenizamos.

37°C.

v

Una vez transcurridos los 5
minutos se midid la
absorbancia del blanco, STD y
muestras en el
espectrofotémetro.

Gréfico 14-2. Procedimiento para la determinacion de Triglicéridos
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.5.3. Medicion de Lipoproteina de Alta Densidad HDL

Método

Macro

Principio

Precipitacién

Las liproproteina de muy baja densidad VLDL Yy baja densidad LDL del suero o plasma, se
precipitan con fosfotungstato en la presencia de iones magnesio. Tras la centrifugacion el

sobrenadante contiene lipoproteinas de alta densidad HDL. La fraccion de HDL colesterol se

determina utilizando el reactivo enzimatico de colesterol total (Human, 2021).
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Muestra

Se debe obtener una muestra de suero o plasma por la mafiana en ayunas, no se utiliza muestras
hemolizadas. se debe separar el suero de los hematies lo mas antes posible, Las muestras pueden
ser refrigeradas de 2-8 °C por un periodo méaximo de 7 dias (HUMAN 2021).

Procedimiento

Para la determinacion de HDL Colesterol se deben seguir las instrucciones de las Tabla N° 3-2-
4-2 y los Gréficos 15-2 16-2.

Precipitacion:

Tabla 12-2: Esquema de pipeteo para realizar el precipitado de HDL- Colesterol

Pipetear tubos en la centrifuga MACRO
Muestra 500 pl
PRECa 1000 pl
PRECb ] e

Fuente: (HUMAN 2021).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Determinacion de colesterol:

Tabla 13-2: Esquema de pipeteo para determinacién de HDL- Colesterol

Pipetear en Blanco de STD Muestra
cubetas reactivo
Agua destilada 100 pl
STD 100 pl
Sobrenadante de 100 pl
HDL
Reactivo 1000 pl 1000 pl pl

Fuente: (HUMAN 2021).
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Preparamos el blanco con
1000ul de reactivo, para el
estandar se prepard 100pl
de STD vy 1000ul de
reactivo.

Para preparar la muestra
ocupamos 100pl de
sobrenadante y 1000ul de
reactivo .

Mezclamos e incubamos por
5 mina 37°C,

Leemos la absorvancia del
blanco, STD y la muetsra.

Gréfico 15-2. Procedimiento para realizar el precipitado de HDL- C
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021

Se preparé el precipitado
con 500ul de muestra y
1000pl de presipitante para
ensayo macro(preca)

Mezclamos bien , y lo
—>| incubamos por 10 min a
temperatura ambiente.

Luego separamos el
—> | sobrenadante claro  del
precipitado.

Centrifugamos por 2 min. a
4000 rpm.

Gréfico 16-2. Procedimiento para la determinacion de HDL-C
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

2.9.5.4. Medicion de Lipoproteina de Baja Densidad LDL

La determinacién de LDL colesterol se dio de forma indirecta mediante el uso de la férmula de

Friedewald después de obtener los valores de colesterol total, HDL, TAG.

LDL Colesterol: Colesterol Total — (Triglicéridos) + HDL Colesterol
5
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CAPITULO 11l
3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En las siguiente graficas y tablas se presentan los resultados de los andlisis clinicos realizados,
adicional a ello se puede apreciar las medidas antropométricas, en ellas se visualizan la
clasificacién en base al género, edad, IMC, perfil lipidico y tiroideo en 218 personas de las cuales

146 de sexo femenino y 72 son de sexo masculino.

3.1. Resultados de la encuesta

La informacion obtenida fue de 103 personas pertenecientes al sector rural y 115 personas del
sector urbano a quienes se les aplico un cuestionario con la intencion de recolectar informacién
que fueron ingresados a una base de datos que nos brindaron la posibilidad de encontrar una

relacion entre ambas poblaciones y las enfermedades de interés en este proyecto de investigacion.
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BATZACON RIOBAMBA
m Adultos jovenes 18-35 31 30% 55 48%
Adultos 36-64 53 51% 54 47%
Tercera ecéasd mayores 19 18% 5 504

m Adultos jovenes 18-35 ® Adultos 36-64 ® Tercera edad mayores 65

Gréfico 17-3. Edad de los pacientes encuestados
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

En el gréfico 1-3 se observa la clasificacion de los participantes segin su edad, la poblacién rural
tuvo un total de 103 personas de los cuales hemos clasificado basdndonos en criterios de la OMS
dando como resultados que 53 personas pertenecen al grupo de adultos con un 52%, 31 personas
pertenecen al grupo de los adultos jovenes con un 30% y 19 personas corresponden al grupo de
la tercera edad con un 18%. La edad es un dato medible por lo que hemos decidido tomarlo en

cuenta y asi tener la oportunidad de relacionar las dolencias con la etapa de vida en la que se
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encuentra cada individuo, la poblacién urbana tiene al 48% como adultos jévenes con un total de
55 personas, el 47% pertenece a los adultos con 54 y el 5% de los que acudieron al Ilamado para
realizar el estudio se encuentran en la tercera edad equivalente a 6 personas, dandonos un total de
115 individuos en la zona urbana, gran parte de las personas que se incluyeron a este proyecto de
investigacion lleva una poblacién de adulto esto se puede asociar a que ellas tienen mayor interés
y curiosidad por su salud.

Comparando con el estudio descriptivo transversal Sindrome metabdlico, hipotiroidismo y riesgo
cardiovascular en licenciadas y auxiliares de enfermeria, Hospital Escuela Universitario octubre-
noviembre 2016 (Diaz et al. 2017, p. 3). donde el 39.4% pertenece a la edad de 50-59 afios y el 34%
a la edad de 40-49 afios por lo tanto la edad de los pacientes se asemeja a la de la investigacion
especialmente en Batzacon — Guano, sin embargo, en Riobamba prevalece la edad entre 18-35
afios que segun la OMS son adultos jovenes ya que la poblacion de estudio fue mayor en esos

rangos de edad.
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BATZACON RIOBAMBA
m Masculino 34 33% 38 33%
® Femenino 69 67% 77 67%

m Masculino ®Femenino

Gréfico 18-3. Género de los pacientes encuestados
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Se han clasificado a las personas involucradas mediante el género para mejorar la interpretacion
entre ambas poblaciones donde resalto como resultado el 67% de mujeres esto podria deberse a
la disponibilidad de tiempo que posee un género en comparacion otro en este caso el sexo
masculino que presenta el 33% del total, es decir de 103 personas de la solo 34 son varones y 69
son mujeres de la poblacion rural, mientras que en el sector urbano 38 son hombre y 77 son

mujeres dandonos un total de 115 esto nos permite mejorar el analisis de nuestro estudio con el
78



uso de filtros, para mayor exactitud al igual que en la interpretacion se nos vuelve mas facil, uno
de los factores por los cuales acudieron mas mujeres que hombre se les atribuye a papel que
cumplen en sus hogares donde por lo general el sexo masculino sale a trabajar mientras el sexo
femenino se ha dedicado mas a los deberes del hogar teniendo mayor oportunidad de acudir a
realizarse los examenes.

En la investigacion descriptiva y transversal Relacion entre dislipidemias y factores de riesgo en
la poblacion del Caserio de Puente Union-Cutervo-Cajamarca 2019. (Menstanza and Ramirez 2019, p.
14). con el 54% el sexo predominante fué el femenino, al cotejar con la infomacidn recolectada se

observé que en Riobamba como en Batzacdn — Guano el sexo predominante es el femenino.
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Frecuencia = Porcentaje =~ Frecuencia & Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA
m Bajo peso debajo de 18,5 1 1% 1 1%
Peso normal 18.5-24.9 42 41% 33 29%
Pre obesidad 25-29,9 44 43% 54 47%
Obesidad clase 1 30-34,9 12 12% 22 19%
m Obesidad clase 11 35-39,9 3 3% 4 3%
® Obesidad cIas4eOIII encima de 1 1% 1 1%
m Bajo peso debajo de 18,5 Peso normal 18.5-24.9
Pre obesidad 25-29,9 Obesidad clase 1 30-34,9
m Obesidad clase 1l 35-39,9 m Obesidad clase Ill encima de 40
Grafico 19-3. indice de masa corporal de las personas encuestadas

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

En el gréfico 3-3 se clasificé a las personas del sector rural y urbano segin su ICM bajo los
criterios de la OMS arrojando resultados de personas en las comunidades con bajo peso del 1%,
personas gue se encuentran con su peso normal el 42%, el 44% de las personas tienen pre obesidad
— obesidad, el equivalente al 12% de las personas se encuentran con obesidad clase I, con obesidad

clase Il se encuentra el 3% Yy finalmente con obesidad clase Ill el 1% de las personas, varios
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factores influyen en estos resultados como la alimentacion, el sedentarismo, estilo de vida de las
personas entre otras cosas.

El indice de masa corporal es uno de los valores mas solicitados a la hora de evaluar el estado de
salud de la personas en cuanto se refiere a enfermedades lipidicas y para nosotros es de gran ayuda
obtener mayor cantidad de datos que nos permitan evaluar el grado de relacién que esta posee con
los valores de lipidos y asi también medir el grado de afinidad que tiene con la glandula tiroidea,
por eso nos hemos dado la tarea de evaluar cdmo se encuentran las personas del sector urbano en
estos valores que se encuentran en la figura 17, el 47% se encuentra con pre obesidad — obesidad,
el 19% estan en obesidad clase I, el 3% se encuentra con obesidad clase I, mientras que el 1% de
las personas estan con peso bajo por otro lado el 29% se encuentra con su peso ideal.

Segun (Morales and Salas 2017, p. 30). el indice de masa corporal esta altamente correlacionado con el
porcentaje de grasa corporal (estimado por otros métodos como la densitometria, los pliegues
cutaneos o laimpedancia bioeléctrica) y estd poco correlacionado con la talla a partir del momento
en el gque ha alcanzado la talla adulta. Sin embargo, en los nifios, en quienes la malnutricion puede

afectar al peso y la talla, este indice no es til para valorar la nutricion.

PERIMETRO DE LA CINTURA
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BATZACON RIOBAMBA
® Normal menos 94 22 65% 29 76%
Riesgo alto 94-102 6 18% 8 21%
Riesgo muy alto Mas 102 6 18% 1 3%

®m Normal menos 94 m Riesgo alto 94-102 m Riesgo muy alto Mas 102

Gréfico 20-3. Perimetro de la cintura de los pacientes encuestados
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

El perimetro de la cintura se ha vuelto importante por su aporte para evaluar el riesgo de
enfermedad cardiovascular, esto debido a que se relaciona de forma directa con la cantidad de
tejido graso alojado en abdomen, por ello procedimos a colocar los valores tomados en la
poblacién rural como observamos en la grafica 4-3 que dan como mayor porcentaje al estado

normal con un 65% que equivale a 22 hombres, con riesgo alto se encuentra al 18% con un total
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de 6 varones y otras 6 personas de género masculino con un riesgo muy alto que equivale al 17%
del total. Asi también tenemos presentes los resultados del sector urbano donde el 76% de ellos
tiene normal sus medidas, el 21% de ellos tienen riesgo alto y solo el 1% de los que se atrevieron

a realizar este estudio fue clasificado como riesgo muy alto.

PERIMETRO DE LA CINTURA
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BATZACON RIOBAMBA
= Normal menos 80 12 17% 12 16%
Riesgo alto 80-88 16 23% 26 34%
Riesgo muy alto Mas 88 41 59% 39 51%
® Normal menos 80 Riesgo alto 80-88 Riesgo muy alto Mas 88

Gréfico 21-3. Perimetro de la cintura de las pacientes encuestadas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Dentro del estudio se logré evidenciar que existe un cambio notorio en la clasificacion segun el
perimetro existiendo mayor cantidad de mujeres en la clasificacion de riesgo muy alto donde 41
mujeres de las 69 pertenecen a este grupo dando como resultado el 60%, asi mismo existe el 23%
de las mujeres que se encuentran en la clasificacion de riesgo alto es decir 16 mujeres y el 17%
del sexo femenino se encuentra con valores normales equivalentes a 12 personas, el perimetro
como predictor de riesgo refleja la cuantia de la masa grasa a nivel de abdomen y se lo considera
un excelente marcador de obesidad.

La mujer de la cuidad hoy en dia se encuentra mayormente educada y con otro tipo de cultura
sobre el estado fisico de su cuerpo motivo por el cual sus valores son menores a los del sector
rural en la problemaética de la medida de la cintura siendo el 51% de ellas clasificada con el riesgo
muy alto, el 34% esta como riesgo alto mientras que solo el 15% se encuentra dentro de los valores

normales existe mucha mas gravedad con las mujeres por el alto nimero que se encuentran en
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una situacion de riesgo si comparamos las tablas entre ambos sexos se ve un elevado incremento
de estos valores con relacion a los del género masculino.

En Lima- Per0 en el afio 2018 se realizd un estudio en el Distrito de Marcona del Departamento
de Ica, 2017 donde obtuvo como resultado al 97% de las mujeres con el perimetro de cintura en
riesgo muy alto y solo el 3% en riesgo alto (Caritas 2018, p. 33) llegando a una conclusion similar a
la nuestra donde el riesgo muy alto se encuentra prevaleciendo sobre los demas tipos
independientemente de las poblaciones ya que en ambas se presentdé en mayor cantidad dicha
problemaética.

Pregunta 1: ;Tiene antecedentes familiares de alguna de las siguientes patologias?

ANTECEDENTES FAMILIARES
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BATZACON RIOBAMBA
m Diabetes 13 11% 42 27%
Obesidad 4 4% 4 3%
Hipertension 4 4% 31 20%
Alteraciones tiroideas 16 14% 19 12%
m Alteraciones lipidicas 3 3% 5 3%
® Ninguna 74 65% 52 34%
m Diabetes Obesidad Hipertension

Alteraciones tiroideas m Alteraciones lipidicas ® Ninguna

Gréfico 22-3. Frecuencia y porcentaje de antecedentes familiares de los pacientes encuestados
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

En la grafica 6-3 podemos observar los datos obtenidos sobre diferentes preguntas que se les
realizo a través de un cuestionario donde se les menciono si algunas de las patologias mencionadas
se presentaron en sus familiares, 74 de las personas respondieron que ninguna ya sea porque no
tenian nada o tenian desconocimiento sobre ello donde un 65%, 16 de las personas contestaron
que sus familiares si presentaron alteraciones tiroideas esto representa el 14%, cuando se
menciond la diabetes el 11% de las personas respondieron que si esto equivale a 13 personas, al

momento de mencionar la obesidad e hipertension 4 personas nos informaron que sus familiares
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habian padecido o estdn con ese problema de salud dando como resultado el 3% y 4%
respectivamente.

Las personas de la cuidad se encuentra mayormente informadas sobre varias enfermedades que
afectan a las personas en relacionan con las del sector rural, a pesar de ello son quienes mas
antecedentes familiares presentaron con estas patologias, asi pues tenemos resultados que nos
ayudan a medir a la diabetes como la enfermedad que mas se encuentran en los pobladores con el
28%, en segundo lugar tenemos a la hipertension con un 20%, también tenemos siguiendo la lista
a las alteraciones tiroideas con el 12%, las alteraciones lipidicas también tienen su puesto con el

3% y por ultimo tenemos la obesidad con un 3%.

Pregunta 2: ¢En el caso de poseer antecedentes familiares de alteraciones tiroideas, marque el

tipo de alteracion?

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ALTERACIONES
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BATZACON RIOBAMBA

m Hipotiroidismo 7 7% 5 4%
Hipertiroidismo 2 2% 2 2%
Cancer tiroideo 2 2% 4 3%
Bocio 0%
m Nodulos tiroideos 1 1% 5 4%
m Ninguna 91 88% 98 85%
m No recuerda 0 0% 1 1%

m Hipotiroidismo Hipertiroidismo m Céncer tiroideo Bocio

® Nodulos tiroideos ® Ninguna m No recuerda

Gréfico 23-3. Frecuencia y porcentaje de antecedentes familiares con enfermedades tiroideas

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

En las comunidades la mayoria de las personas desconoce sobre varias patologias entre ellas las
alteraciones tiroideas por lo cual se les evallo mediante una pregunta que podemos apreciar en la
siguiente grafica donde el 88% de las personas dijeron que ninguna la mayoria por
desconocimiento de la enfermedad o porque en verdad sus familiares no padecian dichas
alteraciones en su salud esto representa 91 de las personas de 103, en segundo lugar se encuentra
el hipotiroidismo con 7 de las evaluaciones dando como resultado el 7%, el hipertiroidismo y el
cancer tiroideo comparte el mismo porcentaje y la misma cantidad de personas que tienen o sus

familias padecieron estas enfermedades correspondiente al 2% de la tabla que esquivale a 2 de las
83



personas por cada patologia y finamente tenemos que le bocio no aparecio, no tuvo respuestas ya
se quedd con cero.

Al igual que las personas del campo los de la cuidad nos brindaron informacion sobre las
anomalias presentes en ellas o en sus familiares por lo tenemos una vision clara sobre las personas
gue mencionaron al hipotiroidismo y a los nddulos tiroideos como los mas presentes con un 4%,
al cancer tiroideo como segundo con el 4%, el hipertiroidismo se encuentra en un 2%, por otro
lado, una sola persona desconocia de algunas de estas enfermedades y cerca del 85% dijo que

ninguno.

Pregunta 3: ¢En el caso de poseer antecedentes familiares de alteraciones en el metabolismo de

los lipidos, marque el tipo de alteracion?

ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DE LOS

LIPIDOS
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BATZACON RIOBAMBA
m Triglicéridos elevados 3 3% 2 2%
Colesterol elevado 1 1% 3 3%
Colestero y triglicéridos o 0

elevados 3 3% 13 11%
Ninguna 95 93% 97 84%

m Triglicéridos elevados m Colesterol elevado m Colestero y triglicéridos elevados = Ninguna

Gréfico 24-3. Frecuencia y porcentaje de antecedentes familiares con enfermedades
lipidicas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

La apreciacion de los resultados en el grafico 8-3 nos indica las circunstancias a las que los
pobladores de las comunidades estan sometidos muchas de ellas en gran medida desconocen las
enfermedades existe un alto nivel del 93% que respondieron no tener ninguna de las patologias
correspondiente a 95 personas del total, en segundo lugar tenemos a problemas de triglicéridos

elevados con el 3% y también existen personas que sus familiares padecieron o padecen colesterol
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y triglicéridos elevado correspondientes al 3% de la tabla, sin lugar a dudas existe varios vacios
y desinformacion en las comunidades ademaés de ellos no reciben la ayuda necesaria para mejorar
su salud y por ultimo tenemos con el 1% de las personas que marco tener antecedentes de
colesterol elevado.

En la cuidad el colesterol y los triglicéridos son el principal problema lipidico con el 11%, al
colesterol elevado con un 3%, finalmente al triglicérido elevado con el 2%, el resto de las personas
marcaron como respuesta que no tenian ninguna alteracion de estos tipos con un total del 84% de
la poblacién urbana que participaron y si observamos los resultados del sector rural apreciaremos

que tiene elevado nivel de desconocimiento sobre si padecen o no problemas lipidicos.

Pregunta 4: ;Qué tipo de alimentacion consume con frecuencia?

ALIMENTACION
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Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

BATZACON RIOBAMBA
® Alimentacion variada 99 41% 89 53%
Rica en grasa proteina y baja en
carbohidratos 3 1% 13 8%
Rica en proteina 40 17% 6 4%
Rica en grasa 6 4%
H Rica en carbohidratos 46 19% 24 14%
| Frutas y verduras 52 22% 30 18%
® Alimentacion variada Rica en grasa proteina y baja en carbohidratos
Rica en proteina Rica en grasa
® Rica en carbohidratos ® Frutas y verduras

Grafico 25-3. Frecuencia y porcentaje del tipo de alimentacién
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Logramos apreciar la alimentacion de las comunidades siendo la opcién mas alta la variada donde
prevalece con gran diferencia sobre las demas siendo la méas alta de todas con un porcentaje del
41%, el consumo de frutas y verduras ocupa el segundo lugar esto debido a que en el campo existe

en abundancia dichos productos asi pues representa el 22% de la tabla, el 19% se le atribuye al

85



alto consumo de proteinas, al final de todo esto se encuentra con un minimo porcentaje el consumo
de alimentos ricos en grasa y proteina pero baja en carbohidratos con el 1%.

A diferencia de las comunidades en la poblacion urbano existe mayor variedad de alimentos por
ello les permiten tener mayor acceso a diferentes tipos de alimentacion mirando la figura de la
poblacién rural y comparandola con la urbana vemos que existe mayor cantidad de gente que
tiene su alimentacion de forma variada con un 55%, el 18% consumen mayor cantidad de frutas
y verduras, con el 15% se encuentra los alimentos ricos en grasa, la alimentacion rica en grasa,
proteina y baja en carbohidratos se encuentra con el 8% y finalmente con un 4% de la poblacion
indica que consume alimentos ricos en proteinas lo que posteriormente llegaria a causar otro tipo
de alteraciones.

La seguridad alimentaria en ecuador sigue siendo un problema y eso lo vemos reflejado en lo
disparejo que es conseguir los alimentos necesarios para llevar una dieta equilibrada por la
ubicacidn geogréfica de las poblaciones asi pues lo demuestra un estudio realizado por Informe
de seguridad alimentaria Evaluacion Remota Ecuador donde se afirma que la poblacién rural
sufrid mas con el acceso a la alimentacion en pandemia que la poblacién urbana, por otro lado
nos indican que los niveles de personas sufriendo grave inseguridad alimentaria severa en ecuador
son del 11,4% en agosto del 2021 posteriormente indican que una vez mejorada la crisis
ocasionado por el COVID 19 el nivel de preocupacion por no tener suficientes alimentos
disminuy6 del 61% en enero al 59% en agosto del 2021, con mayor proporcion en las zonas

rurales en comparacion de las ciudades (Programa Mundial de Alimentos 2021, p. 2-3).

Pregunta 5: ;Cuantas veces a la semana realiza actividad fisica?

ACTIVIDAD FiSICA
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40
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18 O
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA
1 vez a lasemana 8 8% 39 24%
2-3 veces a la semana 17 17% 33 20%
4 0 mas 8 8% 23 14%
solo fines de semana 13 13% 17 10%
mno realiza 57 55% 53 32%
m 1 vez a la semana 2-3 veces a la semana ® 4 0 mas

solo fines de semana mno realiza

Grafico 26-3. Frecuencia y porcentaje de actividad fisica

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Los siguientes valores hacen referencia al ejercicio fisico o la actividad fisica, uno de los
pardmetros méas importantes sobre la salud, la mayoria de las personas sabe que cuidar nuestro
cuerpo es primordial, sin embargo no lo hace y viendo los resultados nos damos cuenta que la
mayoria de los pobladores del sector rural no la realiza esto debido a que el 55% de la tabla
respondié de manera negativa, el 16% marcaron que realiza ejercicio de 2 a 3 veces por semana,
hacer ejercicio solo los fines de semana tiene el 13% del total de la tabla y por ultimo dos de las
respuestas comparten con el 8% su ultimo lugar estas son realizar 1 vez a la semana y 4 0 més
veces a la semana.

El nivel de cultura que tienen los habitantes de la cuidad es mayor al de las personas de las
comunidades por ellos el ejercicio fisico estd mas presente en su estilo de vida aun asi existe un
elevado porcentaje de gente que no lo realiza estamos hablando cerca del 32%, el 24% menciono
que realiza una vez a la semana, el 20% realiza ejercicio de 2 a 3 veces a la semana, de 4 a mas
veces lo realizan el 14% y finalmente el 14% solo los fines de semana.

El estudio observacional prospectivo, longitudinal y analitico Influencia de la bailoterapia sobre
la hipertrigliceridemia en el que participaron 58 personas con hipertrigliceridemia se sometieron
a ejercitarse moderadamente durante 8 semanas donde determinaron que la actividad fisica
moderada como la bailoterapia ayuda a reducir los niveles séricos de lipidos (Vivero 2016, p. 12-23).
por lo tanto, en nuestro estudio la mayoria de los participantes no realizan actividad fisica por lo

que la falta de este se debe considerar como factor de riesgo para la salud.
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Pregunta 6: ;Con que frecuencia usted consume bebidas alcohdlicas?

BEBIDAS ALCOHOLICAS
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100
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40
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. _ -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA
m No consume 85 83% 102 62%

1 vez a la semana 5 3%

2-3 veces a la semana 2 2%

4 0 mas 1 1%
m solo fines de semana 2 2% 4 2%
m En eventos sociales 14 14% 53 32%

® No consume 1 vez a la semana 2-3 veces a la semana
4 0 mas m solo fines de semana ™ En eventos sociales

Gréfico 27-3. Frecuencia y porcentaje del consumo de bebidas alcoholicas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

El consumo de alcohol se encuentra mas presente en la poblacion urbana por la facilidad de
conseguirla y por otro lado el nivel de cultura de las personas, siendo este uno de los problemas
maés frecuentes en la sociedad, podemos observar que cerca del 3% consume bebidas alcohdlicas
cada semana, el 2% consume alcohol los fines de semana, en un porcentaje muy superior hay
personas que beben alcohol en ocasiones especiales cerca del 1% y finalmente tenemos con el
62% de las personas que no consumian.

El consumo de alcohol en la poblacion rural es menor a la urbana siendo este una problematica
dentro de la sociedad, 85 de las persona respondieron que no consumen alcohol, 14 de ellas
marcaron las respuesta solo en eventos sociales, por otro lado también existen personas que
consumen alcohol de 2 a 3 veces por semana siendo este un factor importante en el deterioro de
su salud por otro lado también tenemos que 2 personas consumen alcohol solo los fines de semana
aun asi esto sigue siendo un problema para su salud lo ideal seria no consumirlo.

En el estudio realizado “Evaluacion de alteraciones de la funcion tiroidea por el método ELISA
y su relacion con los factores de riesgo, en las docentes, empleadas y trabajadoras de la ESPOCH
—2019.” el 54% de la poblacion no consume bebidas alcohdlicas ya que se ha demostrado que

beber demasiado alcohol altera la funcidn tiroidea y puede conllevar a sufrir trastornos como el
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hipotiroidismo por disminucién de la funcién de la glandula tiroides (Donoso 2019, p. 73). por

lo tanto, estos datos concuerdan con los resultados obtenidos en la encuesta.

Pregunta 7: ;Con que frecuencia usted fuma?

CONSUMO DE CIGARRILLO
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Frecuencia 7Porcentaje Frecuencia 7Porcentaje
= No consume 101 98% 111 97%
1 vez a la semana 1 1% 4 3%
2-3 veces a la semana 1 1%
4 0 mas
m solo fines de semana
® En eventos sociales
= No consume 1 vez a la semana 2-3 veces a la semana
4 0 mas m solo fines de semana ™ En eventos sociales

Gréfico 28-3. Frecuenciay porcentaje del consumo de cigarrillo
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

El consumo de tabaco esta directamente asociado a problemas cardiovasculares asi pues también
incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad de las personas siendo un item muy importante
en la salud de las personas, esto independientemente del género la mayoria de los habitantes
marco que no consume tabaco siendo representada con el 98%, asi también tenemos a 1 persona
que consume tabaco una vez a la semana y otra que consume de 2 a 3 veces esto es bueno ya que
nos indica que el tabaquismo en las comunidades es minimo. Una gran parte de la poblacién
consume cigarrillo por diferentes razones y en diferentes momentos, en los habitantes urbanos el
50 % no consume el 48% consume los fines de semanas y solo el 2% una vez a la semana, cabe
destacar que la mayor parte tiene este habito son hombres.

Con los datos obtenidos en el estudio “Evaluacién de alteraciones de la funcion tiroidea por el
método ELISA y su relacion con los factores de riesgo, en las docentes, empleadas y trabajadoras
de la ESPOCH - 2019.” el 54% de la poblacion no consume cigarrillo ya que contiene tiocianato
lo que puede favorecer al desarrollo de enfermedades tiroideas (Donoso 2019, p. 73). ademas, produce
estrés oxidativo alterando el metabolismo de los lipidos de modo que estos resultados se asemejan

a los obtenidos en la investigacion.
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Pregunta 8: ¢En los ultimos 6 meses ha sentido que su peso ha?

PESO

70

60

50

40

30

20

10 I

0 . o - — -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA

® Incrementado 20 19% 41 36%
® Disminuido 23 22% 34 30%
u Se mantiene 60 58% 40 35%

®Incrementado ® Disminuido ™ Se mantiene

Gréfico 29-3. Frecuencia y porcentaje del peso en los Gltimos 6 meses
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Después de la pandemia las persona tendieron a subir de peso por el sedentarismo y el no tener la
oportunidad de realizar ejercicio por ello se evalué mediante preguntas si su peso se mantuvo, se
ha disminuido o a incrementado las respuestas que nos dieron nos llevaron a graficar que el 58%
de los individuos si se mantienen en su peso, el 22% de las personas cree que su peso se ha visto
disminuido y el 20% de las personas tienen la percepcion de que su peso se a incrementado en la
poblacién de Batzacon - Guano por otra lado en Riobamba se encontré que el 36% de la poblacion
ha incrementado su peso, el 35% de la poblacion se mantiene y el 29% ha disminuido, cabe decir
que el género femenino consta con la mayoria de los participantes en este proyecto de

investigacion.
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Pregunta 9: ¢En los ultimos 6 meses ha tenido los siguientes sintomas?

SINTOMAS
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0 ; . - .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA
m Cansancio 39 30% 67 34%
u Dolor de gargamta 17 13% 31 16%
Voz mas ronca 33 25% 12 6%
Vision borrosa 4 3% 36 18%

m Boca seca y pastosa 26 13%
= Ninguna 39 30% 25 13%

m Cansancio m Dolor de gargamta ™ \oz mas ronca

Visién borrosa m Boca seca y pastosa ® Ninguna

Grafico 30-3. Frecuencia y porcentaje de distintos sintomas en los ultimos 6 meses
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

El cansancio forma una parte importante del habitante de las comunidades que puede ser debido
al trabajo de campo o a algin problema de salud por otro lado lo que mas prevalece en las
comunidades es tener la voz ronca y el dolor de la garganta con el 29% y 28% de los valores del
grafico asi pues también en menor cantidad se encuentra la vision borrosa de los sefiores de dichas
comunidades, en Riobamba el 34% de la poblacién presenta cansancio, el 18% presenta visién
borrosa, el 16% presenta dolor de garganta, el 13% presenta boca seca y pastosa y ninguna
sintomatologia, y solo el 6% presenta la voz mas ronca, todas estas sefiales se pueden derivar de

otras afecciones o causas.
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Pregunta 10: ;Toma algun tipo de medicacion para problemas?

MEDICAMENTOS

120
100
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60
40

20

0 — |
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

BATZACON RIOBAMBA
m Tiroides 2 2% 4 3%
Lipidos
Ninguna 101 98% 111 97%

m Tiroides mLipidos = Ninguna

Grafico 31-3. Frecuencia y porcentaje del consumo de medicacion
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Las personas que padecian hipotiroidismo se les pregunto si estaban consumiendo algun tipo de
medicamento para las anomalias de tiroides o de lipidos, el resultado reflejo que solo el 2% estaba
con tratamiento farmacoldgico para las alteraciones tiroideas mientras que los demas integrantes
no consumian ningln tipo de medicacion en Batzacén — Guano, en la poblacién urbana
apreciamos con el 3% consumia medicamentos para enfermedades de la tiroides y el 97 % no
consume ningln tipo de medicacion que esta relacionado al tema. Algo en el cual se vio una
similitud entre ambas poblaciones es que la mayoria no consumia medicacion por el hecho de no
saber si padecen la enfermedad otros porque desconocian sobre el tratamiento y por la pandemia

que en la totalidad se redujo los servicios de salud.
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Pregunta 11: ;Se ha realizado algunos de estos examenes en los Ultimos 6 meses?

EXAMENES
120
100
80
60
40
20
g = [ ] ] — N | _
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
BATZACON RIOBAMBA
mTSH 3 2% 8 5%
T3 3 2% 7 5%
T4 3 2% 7 5%
HDL 5 4% 7 5%
m Colesterol 6 5% 10 7%
m Triglicéridos 6 5% 11 7%
m Ninguno 96 79% 102 67%

mTSH ®mT3 mT4 mHDL mColesterol mTriglicéridos ®Ninguno

Gréfico 32-3. Frecuencia y porcentaje de examenes médicos en los ultimos 6 meses
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

El principal problema que se presenta en los pobladores de las comunidades tiene que ver con el
acceso a los servicios de salud es por ello que la mayoria de los participante plasmaron gque no se
habian realizado dichos exdmenes en un periodo de tiempo superior a los 6 meses dandonos como
resultado del 76%, posterior a ello vemos que el 5% de las personas si se hicieron exdmenes de
lipidos, asi también evidenciamos que el 3% de las personas se realizé exdmenes de tiroides, en
Riobamba existe mayor posibilidad de realizarse examenes por ello nos damos cuenta que existen
cifras un poco superiores, el 67% que no se realizaron ningin examen, un 7% se realizé examenes
de triglicéridos un 6% de las personas se realizd exdmenes de colesterol y un 5% se realizd
examenes de tiroides que consta de T3, T4 TSH por lo cual se afirma que las comunidades tienen
menor posibilidad de beneficiarse con los derechos de salud.

Existen varios factores por el cual las personas que habitan en las zonas rurales tiene limitado el
acceso a los servicios de salud una de ellas es claramente la ubicacidn geografica, la cantidad de
pobladores y los recursos econdémicos sin embargo esto no deberia ser asi pues todos tienen

derecho a los recursos de su nacion, la OPS corrobora lo antes mencionado en su publicacion
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Salud Urbana afirmando que méas de la mitad de poblacién mundial vive en zonas urbanas que a
comparacion con sus contrapartes rurales generalmente tienen mejor acceso a los servicios
sociales y de salud, siendo esto un claro ejemplo del porqué en nuestra investigacion las personas

del sector rural se han realizado en menor cantidad los examenes médicos mencionados (OPS
2018, pérr.2-3).

3.2. Analisis de resultados

3.2.1.  Andlisis de los resultados obtenidos entre los padecimientos tiroideos en las

poblaciones de Batzacon — Guano y Riobamba

Tabla 14-3: Frecuencia de personas con padecimientos tiroideos
TOTAL DE PERSONAS CON PADECIMIENTOS TIROIDEOS

BATZACON - GUANO RIOBAMBA
TOTAL SANAS ENFERMAS TOTAL SANAS ENFERMAS
103 88 15 115 106 9
PORCENTAJE DE PERSONAS SANAS: | PORCENTAJE DE PERSONAS SANAS:
85,44 92.17
PORCENTAJE DE PERSONAS | PORCENTAJE DE PERSONAS
ENFERMAS: 14,56 ENFERMAS: 7,83
PORCENTAJES DE PERSONAS ENFERMAS SEGUN EL SEXO
BATZACON - GUANO RIOBAMBA
HOMBRE 9 60% HOMBRE 4 44,4%
MUJER 6 40% MUJER 5 55,6%
TOTAL 15 100% TOTAL 9 100%

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Segun los datos obtenidos en el estudio podemos observar que existe una mayor cantidad de
personas enfermas en la comunidad de Batzacdn con el 14,56% a diferencia de los habitantes de
la cuidad de Riobamba que disminuyo al 7,83%, dejando en evidencia lo que esperdbamos donde
se estimd un aumento en las comunidades por varios factores, como el no disponer de agua
potable, no contar con una adecuada educacion sobre la salud, su estilo de vida, asi como también
la dificultad que estas presentan al querer hacer uso de los servicios de salud.

En la misma tabla encontramos informacion en base al sexo donde, los hombres predominan con
un 60%, mientras que en la cuidad se ve un cambio, el cual nos indica que el género dominante

es el femenino con un 55,6% del total de las personas enfermas.
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3.2.2. Andlisis de datos segun el diagnéstico clinico

Los datos obtenidos del perfil tiroideo y lipidico mas la ayuda de un profesional de la salud

pudimos obtener los siguientes resultados que se detallan en las siguientes tablas:

Tabla 15-3: Frecuencia de la prueba FT3 en las poblaciones de Batzacon — Guano y Riobamba

BATZACON - GUANO RIOBAMBA
FT3 Inferior al | Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total
valor de valor de valor de valor de
referencia referencia referencia referencia
H 3 6 0 9 0 2 2 4
M 4 2 0 6 0 3 2 5
Total 7 8 0 15 0 5 4 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Tabla 16-3: Frecuencia de la prueba FT4 en las poblaciones de Batzacon — Guano y Riobamba

BATZACON - GUANO RIOBAMBA
FT4 Inferior al Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total
valor de valor de valor de valor de
referencia referencia referencia referencia
H 6 3 0 9 0 4 0 4
M 4 2 0 6 2 3 0 5
Total 10 5 0 15 2 7 0 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Tabla 17-3: Frecuencia de la prueba TSH en las poblaciones de Batzacén — Guano y Riobamba

BATZACON - GUANO RIOBAMBA
TSH | Inferioral | Normal | Superior | Total | Inferioral | Normal | Superior | Total
valor de al valor de valor de al valor de
referencia referencia referencia referencia
H 1 0 8 9 1 0 3 4
M 0 0 6 6 1 0 4 5
Total 1 0 14 15 2 0 7 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Tabla 18-3: Frecuencia de la prueba de Colesterol en las poblaciones de Batzacon — Guano y

Riobamba
BATZACON - GUANO RIOBAMBA
COL | Inferioral | Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total
valor de valor de valor de valor de
referencia referencia referencia referencia
H 0 5 4 9 0 3 1 4
M 0 5 1 6 0 3 2 5
Total 0 10 5 15 0 6 3 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Tabla 19-3: Frecuencia de la prueba de Triglicéridos en las poblaciones de Batzacdn — Guano y

Riobamba
BATZACON - GUANO RIOBAMBA
TRIG | Inferioral | Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total
valor de valor de valor de valor de
referencia referencia referencia referencia
H 0 7 2 9 0 0 4 4
M 0 5 1 6 0 2 3 5
Total 0 12 3 15 0 2 7 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Tabla 20-3: Frecuencia de la prueba de HDL- Colesterol en las poblaciones de Batzacon — Guano

y Riobamba
BATZACON - GUANO RIOBAMBA
HDL | Inferioral | Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total
valor de valor de valor de valor de
referencia referencia referencia referencia
H 0 6 0 9 2 4 0 4
M 0 9 0 6 3 2 0 5
Total 0 15 0 15 5 4 0 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

96



Tabla 21-3: Frecuencia de la prueba de LDL en las poblaciones de Batzacon — Guano y

Riobamba
BATZACON - GUANO RIOBAMBA

LDL | Inferioral | Normal | Superioral | Total | Inferioral | Normal | Superioral | Total

valor de valor de valor de valor de

referencia referencia referencia referencia
H 0 4 5 9 0 2 2 4
M 0 5 1 6 0 3 2 5
Total 0 9 6 15 0 5 4 9

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Los datos obtenidos y presentados en estas tablas son de los valores que obtuvimos mediante el
analisis de cada una de las muestras, el perfil tiroideo fue analizado por medio de Elisa mientras
que el perfil lipidico se lo realizd por el método colorimétrico, cabe recalcar que para el
diagnostico de las patologias el valor de mayor importancia es el TSH ya que si este incrementa
o disminuye su valor normal da origen a las diferentes patologias y esta ademas nos servira para

la correlacién de los resultados entre ambos perfiles.

3.2.3. Diagnostico de alteraciones tiroideas

ALTERACIONES TIROIDEAS

120
100
80
60
40
20
[ | [ | — —
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Batzacon - Guano Riobamba
m Hipotiroidismo primario 10 9,7 2 2
Hipotiroidismo subclinico 4 3,9 5
Personas Normales 88 82,5 106 92
Hipertiroidismo Subclinico 1 0,98 2 2

m Hipotiroidismo primario Hipotiroidismo subclinico

Personas Normales Hipertiroidismo Subclinico

Gréfico 33-3. Frecuencia y porcentaje del diagndstico de las enfermedades tiroideas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

97



Luego de haber realizado las pruebas tiroideas determinamos del total de 100% de las personas
que se sometieron al estudio el 85,44% son personas que no padecen ninguna alteracion tiroidea,
mientras que el 9,71% presenta hipotiroidismo primario, el 3,88% hipotiroidismo subclinico y el
0,97% hipertiroidismo subclinico, mientras tanto observamos gque en Riobamba las personas
sanas estan con el 92,17%, con el 4,35% hipotiroidismo subclinico y un 1,74% entre
hipotiroidismo primario e hipertiroidismo subclinico.

Podemos observar claramente que en la comunidad de Batzacon predomina el hipotiroidismo
primario debido a que los niveles de FT4 se encuentran disminuidos mientras que la concentracion
del TSH esta elevada por otra lado evidenciamos al hipotiroidismo subclinico donde los valores
de FT3 y FT4 estan normales y el TSH esta incrementado, en el caso del hipertiroidismo
subclinico encontramos en mayor porcentaje en Riobamba ya que los valores de FT3 Y FT4 estan
en niveles normales mientras que el TSH se encuentra disminuido.

Segun el estudio de Hipotiroidismo adulto en una zona basica de salud (Ldpez- I. et al. 2018, p. 4).
realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal donde muestra que del 74,8% el 18,7%
pertenece al hipotiroidismos subclinico prevaleciendo sobre el hipotiroidismo primario con un
6,5% por lo cual podemos decir que los resultados obtenidos en Riobamba confirman que en
ambos estudios dicha patologia se encontré en mayor cantidad, por otro lado en los datos de
Batzacdn — Guano indican que la enfermedad que sobresale es el hipotiroidismo primario esto se
debe a varios factores como la localizacion geografica, poblacion de estudio, estilo de vida y el

acceso a los servicios de salud.
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3.2.4. Diagnostico de alteraciones lipidicas

ALTERACIONES LIPIDICAS

80
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20 I I
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Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Batzacén - Guano Riobamba
m Hipercolesterolemia 45 26,16 52 20,39
u Hipertrigliceridemia 31 18,02 74 29,02
HDL disminuido 23 13,37 72 28,24
LDL incrementado 52 30,23 49 19,22
m Personas con todos los valores
normales 21 12,21 8 3,14
m Hipercolesterolemia m Hipertrigliceridemia
HDL disminuido LDL incrementado

m Personas con todos los valores normales

Grafico 34-3. Frecuencia y porcentaje del diagndstico de enfermedades lipidicas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Con los resultados obtenidos en el perfil lipidico, se tiene que de los 103 pacientes de Batzacon —
Guano el 26,16% y 30,23%, presentan hipercolesterolemia y LDL incrementado estos dos
parametros casi siempre van de la mano, mientras que en Riobamba de 115 personas el 29,02%
y 28,24% padecen de hipertrigliceridemia y HDL disminuido, y tan solo el 12,21% de Batzacon
— Guano y el 3,14 % de Riobamba no padecen ningln tipo de alteracion ya sea en el colesterol
triglicéridos, HDL y LDL, por lo tanto estos pacientes no tiene riego de sufrir enfermedades
cardiacas 0 accidentes cardiovascular.

Al comparar los datos estadisticos de Prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemia en
trabajadores de Salud del Nivel Primario (Gémez and Tarqui 2017, p. 143). donde evaluaron a 163
trabajadores de la salud determinaron que la prevalencia global de las dislipidemias fue de 87,7%
donde la hipercolesterolemia fue de 30,1%, LDL elevado de 55,2%, la hipertrigliceridemia fue de

40,5%, HDL bajo 69,3% por lo tanto esta afirmacion ayuda a corroborar los resultados.
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Tabla 22-3: Frecuencia de personas con alteraciones Lipidicas y Tiroideas de Batzacon — Guano

BATZACON - GUANO

PACIENTES QUE PRESENTARON ALTERACIONES LIPIDICAS Y TIROIDEAS DE

PERFIL PERFIL LIPIDICO DIAGNOSTICO
TIROIDEO
N | FT3 | FT4 | TSH | COL | TRI | HDL | LDL TIROIDEO LIPIDICO
3,9 0,8 23,3 | 2304 | 1123 | 675 140,4 Hipotiroidismo Hipercolesterolemia
Subclinico
2 3,2 0,8 6,2 1952 | 1129 | 67,2 105,4 Hipotiroidismo Normal
Subclinico
3 0,5 0,9 6,6 1772 | 107,8 | 83,3 72,3 Hipotiroidismo Normal
Subclinico
4 2,8 0,8 79,9 | 1793 | 1508 | 76,2 72,9 Hipotiroidismo Hipertrigliceridemia
Primario
5 0,6 0,7 7,0 202,2 | 1311 | 65,3 110,7 Hipotiroidismo Hipercolesterolemia
Primario
6 0,1 0,7 116 | 1912 | 188,2 | 61,2 92,4 Hipotiroidismo Hipertrigliceridemia
Primario
7 3,5 1,7 0,0 93,1 68,7 59,2 20,2 Hipertiroidismo Normal
Subclinico
8 0,7 0,7 39,2 | 200,2 | 152,2 | 56,9 112,9 Hipotiroidismo Dislipidemia Mixta
Primario
9 3,3 0,8 9,4 1526 | 1178 | 59,3 69,7 Hipotiroidismo Normal
Primario
10 | 13 0,9 7,8 1926 | 109,1 | 72,3 98,5 Hipotiroidismo Normal
Subclinico
11 | 3.2 0,3 46,6 | 204,1 | 1005 | 78,9 105,1 Hipotiroidismo Hipercolesterolemia
Primario
12 1,0 0,6 6,5 183,6 | 121,4 | 70,9 88,4 Hipotiroidismo Normal
Primario
13 0,6 0,7 11,6 | 1273 | 1079 | 62,3 43,4 Hipotiroidismo Normal
Primario
14 | 3.1 0,5 335 | 2034 | 1171 | 74,4 105,6 Hipotiroidismo Hipercolesterolemia
Primario
15 | 3,6 0,8 7,1 185,0 | 142,1 | 70,8 85,8 Hipotiroidismo Normal
Primario

Realizado por Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Tabla 23-3: Frecuencia de personas con alteraciones Lipidicas y Tiroideas de Riobamba

PACIENTES QUE PRESENTARON CON ALTERACIONES LIPIDICAS Y TIROIDEAS RIOBAMBA
PERFIL PERFIL LIPIDICO DIAGNOSTICO
TIROIDEO

N FT3 | FT4 | TSH | COL TRI HDL LDL TIROIDEO LIPIDICO

1 3,5 0,6 6,7 | 457,3 | 544,22 67,5 2810 Hipotiroidismo Mixta
Primario

2 3,1 11 0,1 150,5 54,9 64,5 75,0 Hipertiroidismo Normal
Subclinico

3 3,4 0,8 0,1 | 1784 | 2957 61,5 57,8 Hipertiroidismo Hipertrigliceridemia
Subclinico

4 2,4 0,8 6,9 | 219,1 | 238,7 79,2 92,2 Hipotiroidismo Mixta
Primario

5 4,8 1,4 6,6 |186,2 | 2146 | 394 | 1039 Hipotiroidismo Hipertrigliceridemia
Subclinico

6 45 1,3 8,8 | 288,22 | 2594 45,6 190,7 Hipotiroidismo Mixta
Subclinico

7 49 1,3 6,2 | 1413 | 279,2 37,6 479 Hipotiroidismo Hipertrigliceridemia
Subclinico

8 41 10 | 431 | 1674 | 1154 43,7 100,6 Hipotiroidismo Normal
Subclinico

9 3,4 1,8 29,0 | 133,0 | 151,7 65,2 375 Hipotiroidismo Hipertrigliceridemia
Subclinico

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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PACIENTES ENFERMOS CON PATOLOIAS TIROIDEAS

O LIPIDICAS
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Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Batzacon - Guano Riobamba
m Patologia tiroidea y lipidica 7 6,79 8 6,08
m Patologia tiroidea 8 7,76 2 1,73
Patologia lipidica 0 0 0 0
m Patologia tiroidea y lipidica ~ m Patologia tiroidea Patologia lipidica

Gréfico 35-3. Frecuenciay porcentaje de los pacientes con enfermedades tiroideas y lipidicas
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

De acuerdo a los resultados obtenidos se evidencia que de las 103 personas de Batzacdn — Guano
el 7,77% presentan patologias tiroideas esto se debe a que en la comunidad carecen de agua
potable y el consumo de agua entubada con mayor cantidad de minerales que esta contiene hace
que la enfermedad se presente en mayor grado ademas del estilo de vida de cada uno de los
pacientes y la deficiencia de yodo por la alimentacion inadecuada por otro lado, en Riobamba
prevalece la enfermedad tiroidea y lipidica con 6,09%, esto provocado por el sedentarismo, la
alimentacién de manera inadecuada pero estd en elevadas cantidad de carbohidratos, grasas
saturadas y azUcares.

Comparando con el estudio trasversal de Dislipidemia y relacion con enfermedad tiroidea en
agricultores de la zona cafetera (Landazuri et al. 2019, p. 6) llegaron a establecer relacion entre
las enfermedades tiroideas y lipidicas donde los pacientes con hipercolesterolemia el 11,4%
presentaron valores elevados de TSH, y 9,2% en personas con hipotiroidismo subclinico, por lo
tanto esta investigacion nos ayuda a afirmar los resultados obtenidos en el proyecto, no obstante,
en Batzacdn — Guano no se asemeja con en estudio debido a que prevalecen las enfermedades
tiroideas esto se debe a varios factores y circunstancias que se establecen entre la zonas rural y

urbana.
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3.3. Analisis estadistico

Tabla 24-3: Correlacién segun Pearson de los resultados perfil Tiroideo y Lipidico

Matriz de correlacion/Coeficientes de Tiroides con Lipidos

FT3 FT4 TSH COLESTEROL TRIGLICERIDOS HDL LDL
FT3 1,00
FT4 0,99 1,00
TSH -0,72 -0,82 1,00
COLESTEROL -0,69 -0,79 1,00 1,00
TRIGLICERIDOS -0,77 -0,85 1,00 0,99 1,00
HDL -0,95 -0,89 046 042 0,52 1,00
LDL -0,55 -0,67 098 0,98 0,96 025 1,00

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Con la ayuda del programa INFOSTAT y el método de PEARSON observamos los siguientes
resultados en los cuales correlacionamos los pardmetros que requerimos para poder determinar
enfermedades tiroideas y lipidicas, segun indica la tabla 11-3 en el caso del hipotiroidismo existe
una correlacion fuerte entre sus variables con la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia asi
pues se muestran datos del FT3 y FT4 con el colesterol del -0,69 y -0,79, con los triglicéridos de
-0,77 y -0,85, con el HDL de -0,95 y -0,89 y finalmente con los valores de LDL de -0,55y -0,67
estableciendo una relacidn inversamente proporcional, esto quiere decir que mientras los valores
tiroideos disminuyen los valores de colesterol, triglicéridos, HDL y LDL van a incrementar.

La corroboracion de los resultados se logré gracias al estudio Descripcion de la correlacion entre
los valores séricos de hormonas tiroideas y el perfil lipidico, en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. (Sozoranga 2021, p. 67). donde existid correlaciones positivas entre TSH y colesterol
total, LDL-C vy triglicéridos, del mi Asi mismo, presentaron correlaciones negativas entre T4 y
T3 y colesterol total, LDL-C vy triglicéridos, ademas en el articulo cientifico Dislipidemia y
enfermedad tiroidea en agricultores (Landazuri et al. 2019, p. 7). nos indica la
hipercolesterolemia asociada a la disfuncion tiroideas posiblemente se fundamenta en el efecto
que tienen las hormonas tiroideas sobre el metabolismo de los lipidos; asi, el T3 se requiere para
el metabolismo del colesterol y C-LDL, por el control que ejerce esta hormona en la expresién
del gen que codifica el receptor. Debido a esto la persistente y progresiva disminucion en los
niveles circulantes de hormona tiroidea, eleva en gran medida la concentracién de colesterol y
triglicéridos.

Por otro lado, tenemos al TSH ejerciendo por si solo una relacion con los niveles lipidicos esto
podemos observar en la tabla 11-3 donde el nivel de correlacién con los valores de colesterol,

triglicéridos y LDL es fuerte reflejando valores de 1 y 0,98, aparte de ello podemos decir que el
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HDL tienen una correlacion moderada con el 0,46 con el TSH, indicAndonos de esta manera que
la direccion en la cual se desplazan es directamente proporcional donde ambos datos van a
aumentar o disminuir uno dependiendo del otro.

De igual manera para evidenciar los datos obtenidos comparamos con estudios como dislipidemia
y enfermedad tiroidea en agricultores de la zona cafetera donde encontraron relacion significativa
entre el TSH con el colesterol y el LDL, ademas indica que el TSH ejerce por si solo un efecto
independiente sobre el metabolismo de los lipidos, aunque en varios trabajos se ha demostrado
una fuerte asociacion entre TSH y triglicéridos, la asociacion entre TSH y colesterol aun es
controversial; sin embargo, nuestro trabajo encontré asociacion causal entre TSH elevada e
hipercolesterolemia y C-LDL elevada y esta Gltima esta elevada 1.2 veces mas en personas con
hipotiroidismo subclinico (Landazuri et al. 2019, p. 7).

Las hormonas tiroideas desempefian un papel importante en la sintesis, movilizacion y
metabolismo de los lipidos, en un estudio realizado en Colorado (EEUU) se encontrd que
colesterol total y col-LDL aumentan a medida que se elevan los niveles séricos de TSH
(Sozoranga 2021, p. 33).

De igual manera cuando hablamos del Hipertiroidismo asociados con las enfermedades lipidicas
se necesitan los indicadores de cada perfil asi pues con ellos realizamos una tabla de correlaciones
entre estos valores presentandonos resultados del FT3, FT4 con los de colesterol, triglicéridos,
HDL y LDL que nos llevan a la conclusién sobre su relacién y es que estas segin los datos
obtenidos son dicen es negativamente fuerte, pero cabe recalcar que su sentido es inversamente
proporcional y segun bibliografias usada para este proyecto de investigacién emiten que cuando
hay la presencia del hipertiroidismo los valores del perfil lipidico se ven incrementados los de la
tiroides se van a ver disminuidos y viceversa.

En el Hipertiroidismo los valores de TSH son todo lo contrario a los que presenta el
hipotiroidismo pues estos se ven disminuidos, de igual manera cuando se realiza la correlacién
de los resultados los indicadores de los lipidos se ven datos directamente proporcionales por ello
se puede decir que el nivel de relacion que hay entre estos es fuerte y moderado corroborando con
otros estudios en donde afirman que cuando los valores de tiroides se disminuyen los valores de
lipidos van a verse disminuidos o normales.

Dichos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio Disfuncion Tiroidea y los Factores
Metabdlicos Lipidicos en Poblacion Asegurada Mayor de 35 Afos del Policlinico Metropolitano
de Essalud- Huancayo durante el Periodo de agosto 2016 a enero 2017 donde arrojo datos donde
el 18% Hipertiroidismo revel6 Hipercolesterolemia, el 45% revel6 Hipertriglicéridemia y el 37%
restante presentd Hipercolesterolemia e Hipertriglicéridemia. Luego de aplicar la r de Pearson (rs
= 0.422, p valor 0.000), se concluye que, si existe correlacion directa, significativa y moderada

entre la Disfuncion tiroidea y lipidica.
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Tabla 25-3: Nivel de significancia/ probabilidad de las correlaciones

Matriz de correlacién/Probabilidades de Tiroides con Lipidos

FT3 FT4 TSH COLESTEROL TRIGLICERIDOS HDL LDL
FT3
FT4 0,0946
TSH 0,4877 0,3931
COLESTEROL 0,5150 0,4204 0,0273
TRIGLICERIDOS 0,4447 0,3501 0,0430 0,0703
HDL 0,2087 0,3033 0,6964 0,7237 0,6534
LDL 0,6285 0,5339 0,1407 0,1135 0,1837 0,8371

Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.

Con el objetivo de brindarle mayor veracidad a los datos obtenidos en el estudio se pone a
disposicion la tabla de probabilidades o significancia de la matriz de correlaciones de los valores
que se usan para determinar patologias tiroideas o lipidicas, en los casos de correlacion de FT3,
FT4 con colesterol, triglicéridos, HDL, LDL rechazamos la hip6tesis alternativa y aceptamos la
hipétesis nula, al igual que la correlacién de TSH con HDL y LDL.

Segun Pearson indica que los valores menores al 0,050 tienen significancia por lo tanto sera
aceptada la hipdtesis alternativa y los valores mayores a 0,050 no tienen significancia y se rechaza
la hipdtesis alternativa aceptando la nula, por esa razon descartamos la hip6tesis nula y acogemos
la hip6tesis alternativa donde se confirma que existe correlacion entre los datos mas relevante que
permiten identificar las enfermedades del hipotiroidismo e hipertiroidismo con las dislipidemias
con los valores de 0,0273 entre el TSH y el colesterol, y con el 0,0430 entre el TSH y los

triglicéridos.

HPERTIROIDISMO SUBCLINGGO /
- HIPOTIRCIDISMO PRIMARIO

0,00

CP2(18,7%)

CP 1(81.3%

Gréfico 36-3. Tendencia de los datos obtenidos con referencia al diagnostico patolégico de la
investigacion
Realizado por: Leon, V.; Miranda, A., 2021.
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Los resultados mediante una grafica es igual de importante por su facilidad al momento de
interpretarla brindando una idea de como los resultados tienden a tener mas afinidad con una
patologia, alcanzamos a percibir como los parametros de triglicéridos, TSH, colesterol se ven con
mayor intensidad cuando se present6 el hipotiroidismo primario, por otro lado también logramos
contemplar que los datos que mas sufren afeccion en el hipotiroidismo subclinico son los de LDL,
FT4 y FT3, todo lo contrario con el Hipertiroidismo subclinico donde se alejan la mayoria de los
resultados a excepcion del FT3, FT4 y HDL con el detalle de que sus valores nos indican que no

varian muchos cuando se presenta dicha enfermedad.
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CONCLUSIONES

e  Se caracterizé e identifico los factores de riesgo de cada una de las personas que participaron
en el proyecto de investigacion , para lo cual se evidencia a través de la toma de medidas
antropomeétricas donde se observo a la mayoria con obesidad que va de la mano con la falta
de actividad fisica, mala alimentacién, consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco por otro
lado existen factores asociados por los cuales algunos se ven con mayor riesgo de desarrollar
estas enfermedades debido a los antecedentes familiares ya sea por el metabolismo de los
lipidos asi como problemas tiroideos, la administracién de ciertos medicamentos y

finalmente el no acudir a consultas médicas para la prevencion de las patologias.

e  Sedetermind por medio de Elisay el analisis enzimatico colorimétrico que los habitantes de
ambas poblaciones padecen en diferentes cantidades, asi se percatd que existe mayor nimero
de enfermos en la poblacion rural que en la urbana donde del 100% Batzacon-Guano tiene
el 6,80% de personas que padecen ambas patologias, 7,77% presentan patologias tiroideas,
por otro lado en Riobamba se encontré al 6,04% afectadas con ambas patologias y el 1, 74%
con patologia tiroideas, poniendo en evidencia la gran diferencia que hay entre los dos
sectores sobre todo la brecha que existe entre la cantidad de enfermos que se encuentran en
el sector rural, mientras tanto con las enfermedades lipidicas se hallan diferencias entre
dichas poblaciones donde la mayor cantidad de enfermos se encuentra en la poblacion
urbana, los valores de lipidos se han mostrado de manera diferente a los tiroideos, pues
mediante su determinacién se llegd a observar que existe mayor cantidad de personas que la
padecen, el colesterol y LDL-colesterol se encuentran dominando en la poblacion rural con
el 26,16% vy el 30,23% con respecto a la urbana que va del 20,39% y del 19,21%, asi también
podemos observar que Riobamba supera a Batzacon- Guano en los valores elevados de
triglicéridos y disminuidos de HDL donde el 29, 02% vy el 28,24% de las personas de la
ciudad la padecen frente al 18,02% y 13,37% esto puede deberse a los factores de riesgo
antes ya identificados por lo cual se logro evidenciar €l nimeros la prevalencia de estas
patologias.

e Usando el método de Pearson se logré demostrar que si existe correlacion, asi como el nivel
en el que se encuentran relacionadas las alteraciones tiroideas como el hipotiroidismo e
hipertiroidismo con las enfermedades lipidicas pues los valores con los cuales se caracterizd
e identifico los factores de riesgo de cada una de las personas que participaron en el proyecto
de investigacion , para lo cual se evidencia a través de la toma de medidas antropométricas

donde se observé a la mayoria con obesidad que va de la mano con la falta de actividad fisica,
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mala alimentacion, consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco por otro lado existen factores
asociados por los cuales algunos se ven con mayor riesgo de desarrollar estas enfermedades
debido a los antecedentes familiares ya sea por el metabolismo de los lipidos asi como
problemas tiroideos, la administracién de ciertos medicamentos y finalmente el no acudir a

consultas médicas para la prevencién de las patologias.
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RECOMENDACIONES

e  Se recomienda brindarles asistencia médica a los pacientes de la comunidad de Batzacén -
Guano que presentaron estas patologias ya que no tiene los recursos necesarios o un facil

acceso a la salud.

e Se recomienda dar el tratamiento adecuado a todos los pacientes que presenten alguna de

estas dos patologias para que puedan llevar un mejor estilo de vida.

e Antes de realizar el estudio es necesario informarles mediante una socializacion a las
personas que va a participar sobre todas las cosas en las que se van a ver involucradas, asi
como también mostrarles el procedimiento que se les va a realizar, explicarles sobre el
cuestionario y el consentimiento informado para evitar cualquier tipo de inconvenientes que

se puedan presentar posteriormente.

e Para la extraccion de la muestra se debe informales a las personas que acudan en ayunas, y
sin tomar algun medicamento para que no afecte en los resultados al momento de su analisis,
cabe recalcar que también se les pidié que acudan con todas las medidas de seguridad debido
a la pandemia, que la persona se encuentre descansada y se mantenga tranquila cuando el

personal de salud vaya a realizar el procedimiento.

e Es necesario y recomendable dar el debido tratamiento a las muestras para que los datos
obtenidos de sus analisis no se vean alterados por una mala conservacion, asi como también
se debe extraer la cantidad necesaria para todos los analisis que se les va a realizar, se debe
tener cuidado con los reactivos pues estos son muy sensibles, la cantidad de estos también

debe ser la requerida y suficiente para él nimeros de muestras que se haya extraido.

e Al momento de correlacionar los resultas es necesario explicarle bien sobre qué se requiere
del profesional estadisticos ademas de informarle todo sobre los datos con los cuales se vayan
a trabajar, también es indispensable que él entienda sobre el tema pues se hace muy dificil el
llegar a lo requerido si no lo tiene claro, también es de vital importancia que al momento de
buscar la correlacion entre los valores aplicar una normalizacion de datos para que asi estos

no se vean incorrectos al momento de interpretarlos.
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Se recomienda brindarles asistencia médica a los pacientes de la comunidad de Batzacon -
Guano que presentaron estas patologias ya que no tiene los recursos necesarios o un facil

acceso a la salud.

Se recomienda dar el tratamiento adecuado a todos los pacientes que presenten alguna de

estas dos patologias para que puedan llevar un mejor estilo de vida.
Se recomienda promover e incentivar proyectos de investigacion en el &rea clinica ya sea en

la ciudad o en la comunidad de Batzacon — Guano debido a que es una poblaciéon con

antecedentes de alteraciones tiroideas y lipidicas.

110



GLOSARIO

Tiroglobulina: Es secretada por el tejido tiroideo normal o neoplésico es usada como un sensible
marcador de la persistencia o recurrencia de las neoplasias tiroideas, la mayor sensibilidad se
obtiene con la tiroglobulina determinada por ensayo inmunomeétrico (IMA) después de la ablacién

del remanente tiroideo (Granados and Lobato 2009, p. 125).

Tiroperoxidasa: La peroxidasa tiroidea es una hemoproteina glicosilada (10% de hidratos de
carbono), unida a la membrana apical del lado extracelular de los tirocitos, es decir del lado
luminal, en relacion con el material coloide, esta proteina con actividad enzimatica cataliza dos

tipos de reacciones y en etapas sucesivas (Bradan et al. 2010, p. 4).

Bocio: Se define el bocio como cualquier aumento de tamafio de la glandula tiroidea donde el
volumen tiroideo normal es aproximadamente 1 ml en recién nacidos, y va aumentando con la
edad y la superficie corporal. El bocio se clasifica en grados, segin la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), el grado 0 es no bocio; el grado 1 bocio palpable; el grado 2 bocio visible y el
grado 3 bocio voluminoso (Ares et al. 2019, p. 198).

latrogenia: El exceso de yodo y los farmacos antitiroideos administrados a la madre pueden
producir hipotiroidismo congénito transitorio. La utilizacién de productos yodados en la madre
durante la gestacion o en el parto pueden producir el llamado efecto Wolff-Chaikoff, en el que el
exceso de yodo produce inhibicion de la yodacion de la tiroglobulina, disminucion de la sintesis

de hormonas tiroideas y aumento consiguiente de la TSH (Ares et al. 2019, p. 186).

Hipertiroidismo: El hipertiroidismo se presenta con un cuadro clinico caracteristico por la
hiperproduccion de hormonas tiroideas por el tiroides, y obedece a maltiples causas. Su forma
clinica mas frecuente es el bocio toxico difuso o enfermedad de Graves Basedow. Es un sindrome
caracterizado por manifestaciones de tirotoxicosis, bocio y manifestaciones extratiroideas, entre
las que se encuentra la orbitopatia, que en ocasiones sigue un curso independiente de la

enfermedad tiroidea (Infante and Turcios 2013, p. 1).

Xantomas: Son lesiones cutaneas producidas por el depdsito de lipidos (grasas) debajo de la piel.
Pueden aparecer de forma brusca o progresiva en cualquier parte del cuerpo, aunque son mas
frecuentes sobre articulaciones, manos, pies y gliteos. Los xantomas son comunes, especialmente

entre los adultos mayores (Sociedad Espafiola de Medicina Interna 2022, parr.1).



Xantelesmas: Llamamos xantelasma a una lesién de color amarillento que aparece en los
parpados, y esta causada por un cimulo de grasa, de colesterol (Martinez de Carneros 2020, parr.2).
Hipercolesterolemia: Es la presencia de colesterol en sangre situada por encima de los niveles

considerados normales (Urtaran and Nufio 2017, p. 5).

Hipertrigliceridemia: La hipertrigliceridemia es el exceso de triglicéridos en la sangre (Ministerio
de Salud 2000, p. 11).
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ANEXO A: ENCUESTA REALIZADA A LAS PERSONAS DE BATZACON — GUANO Y
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS PERSONAS DE BATZACON —
GUANO Y RIOBAMBA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer de informacién e invitarle a usted a
participar en el proyecto de investigacion: ESTUDIO DE LA RELACION DEL
HIPOTIROIDISMO E HIPERTIRODISMO CON LAS DISLIPIDEMIAS EN LA
POBLACION DE SILVERIA, PULINGUIL, BATZACON Y PUCULPALA DEL CANTON
GUANO Y RIOBAMBA. Si usted accede a participar en este estudio, nos autorizara tomar
una muestra de sangre para evaluar su funcién tiroidea (T3, T4, TSH) y Lipidica (Colesterol,
Triglicéridos, HDL, LDL), ademés de ello se le pedira responder preguntas en una encuesta
para poder obtener datos sobre su estilo vida, habitos alimenticios, estados de salud recientes
y antecedentes familiares, con el fin de generar un beneficio hacia usted, mediante el an4lisis
de muestras y la presentacion de resultados, los cuales le permitird conocer sobre las
alteraciones tiroideas o lipidicas que usted posee, todo esto se realizara y mantendré en total
anonimato.

Al firmar este documento reconozco que he entendido y aceptado todo lo leido.

vo. Fanltlis Da V?k/////ﬂ/ér zp/a Fose,

CONCLN°_ b0 34 FE4YJ~ COMO PARTICIPANTE DE ESTE PROYECTO
AUTORIZO A LA BQF. CECILIA TOAQUIZA CON CARGO DE DIRECTORA PARA
LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ANTES MENCIONADOS,




ANEXO C: REGISTRO DE LA TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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ANEXO D: TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS
BATZACON - GUANO

RIOBAMBA




ANEXO E: PREPARACION DE LAS MUESTRAS




ANEXO F: ANALISIS DE PERFIL LIPIDICO




ANEXO G: ANALISIS DE PERFIL TIROIDEO




ANEXO H:

REGISTRO DE RESULTADQOS
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CHOLESTEROL liquicelor
Método CHOD-FAP

Prustia enzimaica colormetrica para colestercl con
factor aciarants de lipidos (LCF)
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ANEXO I: FICHA TECNICA DE COLESTEROL
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TRIGLYCERIDES liquicolor ™" ’

Método GPO - PAP
Prueba enzimatica colorimétrica para
triglicéridos con factor aclarante de lipidos

(LCF)

Presentacién del estuche

[REF] 10720P 9x15ml Kit completo
10724 4x100ml Kit completo
10725 3x250mi Kit completo

)

Método

Los triglicéridos son determinados después de hidrolisis enzimatica con

npmil“" &5 q ‘:wrﬂrde de

hidrd, i ip ¥ 4-chlorofenol bajo la infh ia catalitica

de peromdau

Principio de la reaccién

Upasas
Triglicéridos ————— Glicerol + Acidos Grasos
o
Glicerol + ATP ———————» Glicerol-3-fosfato + ADP

CPO
Glicerol-3-fosfato + 0, ———— fosfato dihidroxiacetona + 4,0,

POD
H0, +4 ipi Quinoneimina + HCl + H.0
+ 4-clorofenol
Contenidos
15 mi; 100 mi 6 250 ml Monoreactivo
Buffer PIPES (pH 7,5) 50 mmol/t
4-chlorofenol S mmol/i
4-aminofenazona 0,25 mmol/1
lones de Magnesio 4.5 mmol/i
ATP 2 mmol/t
Lipasas 21300U/1
Peroxidasas 2500UN
Glicerol Kinasa =400 UN
Glicerol 3-fosfato oxidasa 21500 U/t
Azida de sodio 0,05%
3 ml Esténdar
Triglicéndos 200 mg/dl 0 2,28 mmol/|
Preparacién del reactico y estabilidad
[RGT] y [5TD] estin listos para usar.

Los reactivos se mantienen estables hasta la fecha de vencimiento, adn
después de abrir, si se almacenan entre 2..8°C, Entre 20..25°C, el [KGY] se
mantiene estable por 4 semanas. Se debe evitar Ia contaminacion, fio
Congelar, Protegir de la luz.
Muestra
Suero, plasma heparinizado o plasma EDTA.
Estabilidad: 3diasentre 2,.8°C
4 meses a-20°C
Nota: Llas lipémicas gy bidez en la
wdadelrualvomhmloquellevaaresm
elevados falsos. La prueba de TRIGLYCERIDES liquicolor ™, evita
estos resultados elevados falsos a través del flctol adamne de

lipidos (LCF). El LCF aclara compl por
muestras lipémicas.

Ensanyo

Longitud de Onda: 500 nm, Hg 546 nm

Paso Optico: 1cm

Temperatura: 20.25'Co37°C

Medicion: Contra blanco de reactivo (BR). Sélo se requiere un

blanco de reactivo por serie.

Esquema de pipeteo
Pipetear en las cubetas BR Muestra o [STO]
Muestra/[STD) - 10ul
1000 p! | 1000 pl

Mezclar e incubar por 10 minutos entre 20.25°C © por 5 minutos a
37°C. Medir la absorbancia de la muestra (AA nuen) ¥ d€l estandar
{AA v) cgqtn dbhnol '{{9"{9 ggt’eﬁrde 60 minutos.

ANEXO J: FICHA TECNICA DE TRIGLICERIDOS

++++ Nuevo w|maMamnhdwm-lm |

Clculo fanual de la concentracién de trigliceridos

AA puestra AA pomira
C = 200 x———— [mg/dI] = 2,28 x ————— [mmol/1)

AA s A gry
Caracteristicas de la ejecucién
Linealidad .
La prueba es lineal hasta concentraciones de triglicéridos de 1000 mg/dl o
11,4 mmol/l. Muestras con concentracidn superior deben ser diluidas 1+
4 con solucién salina (0.9%) y i itip los resultados por 5,
Las caracteristicas de la ejecucion de esta prueba pueden ser encontradas
en el informe de verificacion, accesible via
www.human.de/data/gb/vr/ sutrimr.pdf o
voww hurman-de com/data/gb/vi/ su-trime.pdf
Si no puede acceder a las caracteristicas de la ejecucion via internet,
pdngase en contacto con su distribuidor local quien se las proporcionard
sin costo alguno.
Interpretacién clinica para riesgo ateroesclerotico
Sospechoso; sobre 150 mg/dl 6 1,71 mmol/|
Elevado: sobre 200 mg/dl 6 2,28 mmol/|

Control de calidad
Se pueden utilizar todos los sueros control con valores de triglicéridos
determinados por este método.

d el uso de sueros control HUMATROL de
origen animal y SERODOS de origen humano.

Automatizacion
Pmpostdones para la apllcnddn de Ios veactrvos sobre analizadores estan
sobre d tiene que validar la
apliucnon en su propia respomabahdad.
Notas
1. Para corregir el glicerol libre, restar 10 mg/d! (0,11 mmol/1) del valor de
idos calculado.

2. No interfieren en la prueba valores de hemoglobina hasta 150 mg/dl o
de bilirrubina hasta 40 mg/dl. Ascorbato > 4 mg/d! puede dar resul-
tados falsamente bajos.

3. Los reactivos contienen azida de sodio (0,05%) como preservativo. No
ingerir, Evitar el contacto con la piel y las membranas mucosas.

4 Unus icsuitadus (elsus bajus de Uighicendos puedes ocurmin won
muestras de pacientes tratados con N-acetilcisteina (NAC, tratamiento
de de ). N-acetil-p-b i iminay /o
metamizol. La toma de sangre se debe realizar antes de la
administracion de metamizol.

Consejos de prudencia

P234C en el recip original.

P260 No respirar &f polvo/el humo/el gas/la niebla/los vapores/el aerosol.
P262 Evitar el contacto con los ojos, Ia plel olaropa

P281 Utilizar el equipo de p: dual obl

P303+P361+P353 EN CASC DE CONTACTO CON LA PIEL (o e pelo):
Quitarse i di las prendas c ! la piel con
agua o ducharse.

P305+P351+P338 EN CASO DE CONTACTO CON LOS QJOS: Aclarar

cuidadesamente con agua durante varios minutos, Quitar las lentes de

contacto, si lleva y resulta facil, Seguir aclarando,

P3374P313 Si persiste la irritacion ocular: Consultar a un médico.

P401  Almacenar de  acuerdo con  las  regulaciones

locales/reg Taza Al

PS01 Eliminar el contenido/el recipiente de acuerdo con las regulaciones

locales/regionales/nacionales/internacionales.
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HDL CHOLESTEROL

Precipilante y estindar, para usarse con el
equipa HUMAN CHOLESTEROL liquicolor
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ANEXO K: FICHA TECNICA DE HDL - COLESTEROL
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FICHA TECNICA DE FT3

ANEXO L:

Microplate washer or & squeeze bote {optional) Note 2: Do not use reagents that are confaminated or have

- Morpplate  FReader with 4500m and B20nm  wavelsogth bacteria growth.
£ g-vl!fgiz%ut? TEST PROCEDURE
The essentisl resgents required for a sold phase enzyme Plastc wrap or micropiate cover for InaUDAtON $905.
Vacuum asgeeanor (0paoead) 10r wash steps. Bolore procding wih the assay, tving ad reagenis, senam
Tiene. refarances and Controls 10 FO0Mm femperature (20-
shoud have no measumble bding 10 serum protens aspecially 9 Qualiy control matedals. ~Teast should be by a skiled
Nate 1: Do not use reagents beyond the kit expiraton date.
a  MNote 2: Opensd teagents are stable for sisty (60) days when 1. Format the micioplate wels for each senum referonce. commol
| . & s0fed #t 2-8°C. Opened reagents are stable for sixty (60; and patient SpEcAen 10 be assiyed in duphcate. Replace
n a Gays when stored #t 2-87C. Kit and component stability any unused microweil strips back ino the aluminum bag,
E for @ limied number of insclubulized bindng stes. The are identified on the label. seal and store at 2.8°C
ﬁﬁ: .—: : Note 3: Abowe reagents e 1or 3 single 96-wal microplate 2 Pipetie 0050 m [S0) of the appropnate serum relarence,
1 . CONrol o SPRCIMen Mo the Essned well
ELI m» Mic \ Enz Enz 5.0 PRECAUTIONS 3. Add 0.700 mi (100u) of T3.Enzyme Reagent solution % &l
| + A9+ Abow w - For In Vitro Diagnostic Use wells.
Not tor Internal or External Use in Humans or Animals 4. Swil the microplate gently for 2030 seconds ana
cover.

AN prockcts (het comtan human serum have been found %o be 5. Incubate 60 minutes at ro0m lemparatune.

non-reactive for Hepatitis B Surtace Antigan, HIV 142 and HCV 6 Discaed the coments of the mcroplate by decantation or
Antibodies by FDA required lests. Since rno known test can oMer aspiration. I decantng. biot the plate dry with sbeorbent
COMpIets AGEIANCE hat IMBCIOuS 80eNtS are absert. all human Puoper
serum products should be handied as potentially hazardous and 7. Acd 3500 of wash bulfee (see Reagent Preparstcn Secton)
capatie of e for decant {tap and bict) or aspirate. Repeat wo (2) acdtional
handling blood products can be found in tha Canter for Disease times for & total of three (3) washes. An automatic or manual
Control / Natonsl Institute of Health, *Biosafety in Mcrobological plate washer can be used. Follow the manufacturers
and Somedics Laboralores.” 2nd  Edtion, 1988, HHS Instruction for proper usage. ff a squeeze bottle is
Putiication No (CDC) B-8395. empioyed, fill sach well Dy depressing the containes
(avoiding air bubbles) to dispense the wash, Decant the
Safe Disposal of kit components must be according 10 local wash and repeat two (2) addvtional times.
and statuton B Add 0.100 mi (100) of working substrate schuson 1o abl wels
(300 Reagent Praparaton Section) Atways add resgents in
6.0 SPECIMEN COLLECTION AND PREPARATION the same order 1o minimize roaction time ditferances
betwoen wells.
.3!.!.!...-!.3!8;.'.! in type and the umal DO NOT SHAKE PLATE AFTER SUDSTRATE ADDITION
Triodothyronine, & Sryrod hormone, circulies in biood bound 10 concentration. a dose response curve can be genorated from
carer proteins (1,2). The main transport proten |s Shyrowing- which e anigen conceniiation of & ucknown can be !." 8._. pos “E«olnn.. “-E.Z..:-.u-. ah _v- 9. Incubate at room temparanane for lieen (15) minutes.
tirding grotudin (TEG). However. 0nly the Fee {unbound) porbo OB~ - e e G, For Sommie OopeIos o setabished nom velves, - L, (50141 of
o triiodothyronine is babeved 10 be responsibia for the tiologin | ggi'ﬁs!‘?&l&laﬂu The blood -~ 3.8"59 -y g s o
333333 Shoud be Comecied | & N FACIOP VONPUNCIUNe Kdo without Adwiys 830 coagents it the same order
acton. .r:al.._ glci!.!l carfior !ai...-... REAGENTS additves or an-coagulants. Allow the thoad fo clot. Centifuge 10 minemize rEACHoN time diffarances batween weils.
altered ..!c.antl !-8..!.!! o.n.'-cﬂl_...q noemal he specimen (o separate the Serum irom the calis 11. Read the absorbance ﬁ oach well at 4500m ?o:olu
thyroid funcsoe concentrations CAMar protens Materiats Provided reference: !&‘ 620-630nm Ll
alters, the fotal tiodotiyronine level changes so that the hwe A Human Secum Reterences — 1mivial - icons A-F Sarples inperiections) in a microplate reacer. The results should be
. ..!ii.dll!lu,-voa;nl!.!vl.lo.
%1“‘.‘3 remaing  constant. ._.?h- wn.&;l-i!\-g:”efssﬂegwﬂ Sve (5) days. I B specimen(s) Cannot bo assayed WD tha read within thirty (30) minutes of adding the s10p solution.
g . oarmel 3 l..l-liviolg tampecatures of -20°C for up
mOr@ roliably with Clinical status than 10tal oGOy Tonine levels ﬁ-o.ﬁg_oﬁﬂﬁﬂluid >Yo.l<.“ 1 30 days. Avod uze of contaminatod devices. Avoid repatsve  10.0 CALCULATION OF RESULTS
. D adied Comrersion factor 1. freazing and thawing. When assayed in duplicate, 0050 of the
For example, ™he increase fotal  viodothyronine  levels Gonvert pg/mi 10 pmokL specmen s roquend rorponse curve ascertain concentrati
sgi-s_l_ii?ht-uillﬁrla. " !"_n e B oo i.nii“! = i
113 Enzyme Roagent - 13mirvisl won & QUALITY CONTROL 1. Hecord the absorbance abtained from e printout of the
OSDUbRIoR femuiod Bagtciy gl One (1) visd of (M) A ﬁ’glgn‘a_‘
s e conugate in @ Dovine  Wibumn-seblizing  matrx Each laborstory shodd assay contiols at loweis i the absorbance Ouplicate serum relorence
.lu..l!ls.i.....as:au li;sl-gﬁqll% presorvative has boon added. Store a1 2-8°C. PypotyIod, eutyod and myperhyroid range for mondaring MG cuesmponiing. (14 concustmbon) Vs T -0
maniguAatons in & direct detemination of free T3, 1n this method, o\ assay pecormance. These conticis should be treated as linear graph paper (o Not average the duplicatos of the
gg}gtgasgs. n.Nl.ov.-i..qn.-.- st B s urknowns and values delermined in every ftest procedrn Shinsmivacas balts ploweag):
mecropiatie wek. Enzyme-T3 conjgano (ansiog meehod) 5 addoc. e e L o e e T 2 Cuahy cone chinis shod be makiiesd 0 fokow 3 YS9 DOGL X cvs fecug) the ploed poess
and then the reactants are mised. A competition feacton rests i 3 drywng agent. the performance of the suppled reagents. Persnent stansteal J CONCANtrAtOn for an unknown,
betwoen the enzyme congigate and the froe tdoy0AING 101 A 28 methods shoukd be erpioyed 10 ascertain ends. The indvidual locate the average absorbance of the dupkcates for each
ltg'zlgsiéniigﬁl D. Wash Solution Concantrate - 20mi - kcon & shoukd set aniay limits. I e on. e vaical wiev ol i graph,- find S
ol One (1) wial contpineg B Suriactant in bullered ssline. A SOO10N, Maxmum abeosbance shoukd bo consistont with past Intersecting pont on the curve. and MAd e CONCHNIason
reseivative huss bewn ackied. S <. exporience. Signicant deviaton Mom estabished parformance fin_pgimi) from the horzortsl wes of ™e graph (the
Bl:as.ga_laa-.!.;g!r PR AL can indicaly unotiosd change in or e grectbpdmagrlug ey cord ey A
- - degradation of kit reagents. Frash reagents shouid be used 1o s
ﬁ?iﬂﬂiﬁl& One. (1) bote T™E) reason foe the vanations. utomects. the ' sandwd  cuve poim} T3
aspiraton or cecantation. The activey of the eezyme presant bufler; Store 31 2.8°C Concenivation (See Figure
i%t?l..uai&l!!.la!-!-gu, F Substrate B - Tmivisl - kon S* 8.0 REAGENT PREPARATION: Note: Computer data mOLCION Software desigred for ELISA
SUbGITate 10 PIOCLCE COKN. One (1) bottle containing hydeogen peroxde (H,0;) » buler N St assays may dsc be used for the data rechuction. I such
The emplopmant of sevacsl serum referances of known ey (=) Dilute contents of wash concerrate 1o 1000 with GisHied or S ST, S RSO 1 o Mg Wit B
e G Stop Solution - 8mivial - lcon CHONIZAS walkr i & suitable storage cortamer. Store ot
activty and concentraton.  From comparison % the o...:gailaao 8rong acd (1N HCY). Siore at 2.30°C for up 10 60 Cays.
TeSPONSe CUIVE, AN UNKNOWN  SPECIMeN's actvily Can -30°C. 2. Working Substrate Solution
with free b | -ﬁg; Pour the coments of the amber wal labeled Solutian “A' o
1ha clear vial labaked Schusion 8 Place the yelow cap on the
4.1 Requined But Not Provided: dear vial for easy identiication. Mix and labal accondngly
1 iﬁ. defivaring S0yl volumes with & precision of Swoes2-8C
_ etter than 1 5%.

2 gﬁiggno 100! and 0.350mi NoteT ; Do not use the working substrate if it Jooks biue.
wolumes with 8 precison of better than 1.5%.



ANEXO M: FICHA TECNICA DE FT4
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n‘tol = Antigen-Aevibody Comginx laboratory procedures for g!&%o‘.

AQAbew = Enzyme-ariigen Confugate -Aribady Cormplex | o e Somsar: v Dnenen Cckect £ Hulanit inidide Gt

K, = Rato Constant of Assosation “Blosafety In Microdiclogical and Bomedscal Lsborstories.

Ky = of | Eaton, lp::-zj!.l!.x (000 886368

E Sekon Contont [ co ts must be
------- [ »y :..._..J A stk Anry Feguirement.

E;gg 2

conting fo local
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6.0 SPECIMEN COLLECTION AND PREPARATION

Intended Use: The of Froe
Enzyme mmuncassay

T4 levels over the limits of nomed while e fres

10 the native frea antgen concankcmson. By WilZNg Tho specimens shall be Blood. serum n type and e usust
cankaion, 8 dose (ESpONSs OUve can De gEneratod om which  cbsarved For SOcurali Companisen I astatilsad norvel virues,

seversl dfferert serum roforonces of hnown Anlgen ooe- n.-ollnl e colecion of vengunchae srples shoud be 4y G,

2 3stng mOming senum sample shoukd be cbtarmd. The blood
ShOuld Be colected in & plain rediop wanigunchuae hube without
.0 REAGENTS a0dtves or anticoaguants. Alow e bieod 10 dot. Cantifuge
Mateieds Provided: the specamen to saparate (he senm from the cals
A Free T4 Calbrators ~ 1 mivial - lcons A-F Samgies. be refngeratod at 2-6°C for o masimum period of
aﬂﬂiligigg-ﬂ five (5) days. If he specimen(s) cannot be Essaynd within this
-’-i_l.l approximate* concentiatons of O (A) 0 thire, @ samglo(s) may 20°C for up
125 (C), 2.10 (D). 5 sa!n::-a(g 10 30 dings. Avosd use Of Cotaminated devwices. Avoid repitive
9.0 A presecvative has been added. For Si unts use fe freazing and thawing. When assayed in duplicate, O 100 of T
conversion factor 12.9 10 conwen ngkd 1o pmoil. specimen s regured
* Exact lovels ane gven on e labels on & 1t spadfic bass
B. IT4. Enzyme Roagent - 13 mivial g@ 7.0 QUALITY CONTROL
One (1) viet of thyromne-homseradish perosidase (HRF) shoudd cortrol
Conpgato in & prowin.sablized mare A [ Pl oo i e p Dy il gl T
boen added. Store 8l 24°C. ssssy performance. These conbols shoud be Yeaed as
C. 174 Antibody Costed Plate - 96 wells - icon™Y" urknowns and values determined In every jes! procedure
Ova 08-well micropiste costed with anti-fyromne serum and | parkormed. Cussbty contrel chavis shoukd be maintsned to fofiow
packaged in an skumrum bag wih o drying agent. Store at m performance of e suppled reagents Pertinent stabstcsl
24C mwithods shoud be employwd 10 sscertain frends  Signidcant
0. Wash Sofusion Conoentrate ~ 20mi - lcon & (eaation kom esleished perdrmance can rdicate nnctiond
One (1) visl contaning & surfactant in buflered saline. A ShAVGA in expesimeicrial conditons or degradation of kit resgernts
presorvative has been added Slom o 2-8°C Frosh eagents shodd be used 1o delermmine the mason for the
Substrate A -7 mivial - loon $* Kt
One (1) bomle contsring lerametybenzidne (TWE) 18,0 REAGENT PREPARATION:
Bostate buffer Store at 2-8°C
bt oont’ § Dt contents of wash concentra 1o 1000 with distilod
One (1) botle containky ydrogen peraxide " o
BLP!I Store 0l 2-8°C. S0 | deonzed waler in @ sutatie sirage contmner. Dikged butler
Stop Solution - § mivial - loon & | canbe stored at 2-30°C for up 10 60 days
0% (1) botte contaning a seng acd (1N KOy Seew s F RORUG SURTNC KON | et Souion A nlo
é :i&lggQ Place the yelow cap on the
il mupase choar vin for oasy sSanthcation.  Mix s labal ecoordngy
e xﬁﬂ!-«l».cé Hing sub: .3 i
D0 mat irse the working substaate "
- fum.x:..l!."lhnn..da ' 5t o ot o o e
ays when stored ot 297G, KN and component e grow
nied on 1he Iadel.
Note 3: Ses end of t¥s product nsert for vanous configuratons TERFPROCEDIRE
of reagents by kt size. Bafore procoscing N Me assay. oG 80 MEGRNts, Seum
.l-.l-.tlll!z!!i (20-27°C)
Pipotie capatie of delivering 50y & 10014 volumes with & € Procadare afaild te pacformed by @ whabled vt
precison of betier fhan 1 5% amort ket
i.!i’l%ioglxog 1 Formet ifw eicroplne wells for sach senum relerercs, conrol
‘volumes with o precision of better fhan 1 5% and patent specmen 10 bo assayed in duplicale. 1
Microplte washers or 3 squoeze bottie (optional)

Sacant (¢ !.ls..ﬂ

Detw welle
3le SHAKE THE FLATE AFTER SURSTRATE ADDITION
9. eatete af oom temperature for fteen (1%) mnutes.

10 Add Q050 (504) of slop solution o each wel and genty

min for 95-20 seconds. Always add reagents In the sane
onder to m @ilflerentee e

1. Rncord the absorbance cbtawmed fom he pantout of e
‘moropiate reader as cutined in Example 1

2. Pt e asobanes Sor sech duplicale serum reference
VOrsus the COMSNONIry T4 concuw mason in nokd an linesr




ANEXO N: FICHA TECNICA DE TSH

Thyrotropin (TSH) Test System
Product Code: 325-300

INTROQUCTION

TSH 15 sarrslar 10 St of the phtary and PRCENLE unesol opns.
cormsing of an S2.aNN0 AGC S-Sutund which m WMl O
ientical ‘i-i’ﬁa!lx-:v!!‘a

giga"‘aigi The o »

productnn of e 2 subunits s seperatnly regulsted sth appaet
woens producton of T oautunit The TS momcule has o

the unbound enzyme tyTOlOpn ConuEIe

Ihpreliope keves permes CONStuCHion of @ dose (ESpoRse Cuve

with thyrotiopn concentraton
30 PRNCIPLE

{

and wnmotdzed) wih diferent et dintinct eptope

L In
immoblzaon takes pce AaIng e assay at the sufuce of &
micropiate well Brough the imeracton of septawdn costed on

the well and et ane TSH

Upon mixing monaclonsl otingaled antbody, the enzyme.

|
|
!
&
:
i

Mo dnctum conmsing of e groten com wih
wde Chaes. P Mller accounts for 10% of the molecutar weght.

TSH messuerets are equally usehd n Aflerentisting secondary

iii recuces the resposse of the ptutary 10 e stmutatory
of TR In secondary and evlary hypoth:

fow of normal  Effher pitutary TSH deSoency (uscundary
of of ho plutary by

o
TRH (terbary hypothprodismy causes this. The THM struiaten
ﬂ‘}i';’fgii;

Furbher the advent of iimersinoest yrometne assays has srovded
the.

‘separated from wwbound antigen by decantation o aspration The |
"

40 REAGENTS

Materials Provided.

A TSH Cattrators - 1miivial - kons A-G
Seven (7) vials of rolesonces for TSH Astigen ot levels of O(A)
05(8), 2 5(C), 5.0(0). 1E). 2UF) ans 40(G) pllimi Sore.
28°C A presorvasve has bees adsed.
Note: Tre catbratons, humen sanim tased, were calbrated
g 3 telemnce PBATINON whech wat ssayed aganst the
WHO 2% IRP 80088

8 Reagent - 13mwat - kon B
One (1) visl costainng eecyme lbeled afindy puntied

of TSH measwemants. This method is 8 second-

whie the two-hour procedure has stunchonal sensitvey of

polycions gout antiedy . tactnylated monocional mouse 1ga

O 965wl microplane cOMET with sbepavae and packaged
130 Shamenum bag wih @ dtying agent. Sore at 2.8°C

D Wash Salution Concentrate - 20 mini !’
0 Bvs method, TSH caleatnn, panent specimen of comior = frat Cos (1) vl contaning a sufactant = tulimnd sibne
added to 2 coatnd well and wuo..ll.wllutd
enzyme labeled antbodes o added and Bw mactests mod €. Substrate A - Tmival - icon
Roaction tatween the vanous TSH astboces and mabve One (1) val contanng tetramettyibenzidne (TME @ bufl
TOTE & satdwich cormplex Tat bnds wih the dreptovidn coated Store at 2.8°
10 B wel F. Substrate 0 - Tmiveal - lcon 5*

Qne (1 | Butter
Ar. e e v g'.ums- contaming hydrogen preasde (H.

AAbody bound enzyTe PTOTOpEn CONUYAN 5 sepurated S

1. Pipetais) capatie of delivering 0.0S0M (50u) and 0 100m

2 Dmpenser(s) ke mpotive detvenes of 0100 {1004 and
0.350m (350u1) volumes. with & pracucn of batier than 1 5%
{oponad)

3 Microplate washer of 2 squeeze botse (opsonal)

4 Mcreplste Reader with £500m and 620nm  wavelength
Atmorbance capatrlty

5 Absorbent Paper for Blaming the microplae wels.

7. Vacuum aspaior fopsonal) for wash staps.
8 Tumer

For kn Viiro Dssgnostic Use

Sale disposal of kit components must be according to local
regulatory and statutory requimment

COLLECTION

y | The specimens shall be biood, serum i type, and e usal
| precautions in the callecton of venpuncture sameles shoukd be
a  Observed For accurate compeninon to ectablshed nomal vakses,

A tastng mocning serum saple shoud be obtared The blood
hould be coflectod in 4 P recop werspunchure fube without

10 separate the serum from the cefls.
In patwets rocelving thempy with high bictin doses (Le.

>Smgiday), no sample should De taken wntil 4t feast § hours
ar the last biotio administration, preferably overnight to

ﬁs ensare fasting sample.

Bve (5) days I the specimen(s) casnct be assayed withn this
0 30 days Avisd use of contaminated devioes. Avad mpestive
Treenog st thwing When assayed in duphcate. (10040 0 100
8 of the specivmn = reguied
70 QUALITY CONTROL

Ech laborwiory shoukd assay costrols at kevel n the low, normal

The aidval boratory shoukd sl scceptatle assay

experimental condiions o degradeton of ki reagents Feesh
resgects shoud be used 1o deterwie Me reason for The
vanasoms.

2 sutatie Qe contaner St #t 2-

Coar vl lsbaled Soktion ‘B Place the yeflow cap on the

Bolore proceedng wih Me assay bring wl reegents serum

1 Fomet B mcroplees’ wels ke sach serum releence
calbeator, conticl and pabert specevwn %o be assayed in

the akumamum bag, and stor
OF SPEOMEn IMO the assegred wall

abecetiort japes.

7. Add 0 350me (3504 of wash bubler (see Reagent Preparaton
Section) dwcant (tap sed biog or aspeate Repeat two (2)
addtional times for 2 10tal of theew (3 washes AN automatic
o maneal plate washer can be used Follow the
manufacturer's instruction for proper wsage. ¥ a squeeze
bottle % empioyed, fill each well by depressing the
contaner (avolding alr bubbles] 1o Gspense the wash.
Decant the wash

0. A 0900 mi (1004 of warking subsirate soluton 1 all wels
(we Reagent Proparation Sechon]. Always add reagents in
e same Onder 10 mANIMEZE reaction fime dierences
Latween wobs.

for 16.20 seconds. Always add reagests in the same order
o minimige reaction bime differences Detween wells.
11 Read the absorbance in each well at £50nm (using 3 lecence
10 mnimze
micoplate reader. The results should be read within thirty
130] minutes of aading the stop solution.

et ot 200m ferperature. The 40Ul calitrater should be
Foliow the (emuiting slnps.

TSH T Calbrator, Muliply the resslts by the diution facke fo

i
1 Reod the absorbance ottaimed from the proiowt of the

fom estabinhed performance can indeate unnioed change in

belore plomng)
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