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RESUMEN 

La presente investigación tiene como tema “UTILIZACIÓN DEL MÉTODO DE 

ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA PARA DOSIFICAR EL PÉPTIDO C EN 

PACIENTES DIABÉTICOS QUE ACUDEN AL HOSPITAL IESS RIOBAMBA, 

DURANTE EL PERIODO FEBRERO A JULIO   2015”, nuestra formulación del 

problema fue: ¿El método de electroquimioluminiscencia ayuda en la dosificación del 

péptido C en pacientes diabéticos?,  en el que planteamos como objetivo utilizar el 

método de electroquimioluminiscencia en la dosificación del péptido C para  ayudar en 

el diagnóstico y control de los pacientes diabéticos, donde especificamos a los pacientes 

con Diabetes Tipo II que son insulinodependientes mediante le determinación de 

péptido C, como hipótesis “la utilización del método de electroquimioluminiscencia 

ayudó en la dosificación del péptido C en pacientes diabéticos”, para ello consideramos 

el estado de su anatomía, características, efectos , metabolismos, secreción dentro del 

organismo en el paciente con diabetes para un posterior análisis de péptido C, 

basándose en una técnica adecuada para que exista un control apropiado para poder 

prevenir enfermedades que pueden causar efecto de alto riesgo en pacientes que estén 

hospitalizados o después de haberles dado de alta, en la presente investigación se aplicó 

el método, deductivo e inductivo, analítico, la investigación es cuasi experimental y 

descriptiva, bibliográfica-documental. Finalmente se realizó un análisis estadístico con 

los datos obtenidos de las muestras de sangre que ingresaron al laboratorio del Hospital 

del IESS Riobamba, en base a este estudio comparativo se detalló conclusiones y 

recomendaciones, teniendo como resultado final de nuestro estudio que la 

determinación del péptido C ayuda a diagnosticar a los pacientes insulinodependientes, 

los resultados muestran que el 20% de los pacientes diabéticos tipo 2 son 

insulinodependientes y 80% no lo son. 
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INTRODUCCIÓN 

Los cálculos oficiales de la Organización Mundial de la Salud dan a la diabetes 

mellitus una prevalencia de más de 340 millones de personas en el mundo, la presente 

investigación nos permitirá conocer la utilidad del péptido C en el diagnóstico y control 

de la Diabetes tipo II. 

 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece debido a que el páncreas no 

fabrica la cantidad de insulina que el cuerpo humano necesita, o bien la fábrica de una 

calidad inferior. La Hormona poli peptídica secretada por las células b -pancreáticas, en 

respuesta a la ingestión de glucosa u otros nutrientes. Junto con la insulina nativa, se 

secretan a la sangre cantidades equimolares de péptido C .En ayunas, la secreción de 

insulina es mínima. 

 

Para esto se tomará muestra de pacientes atendidos en área de consulta externa 

que son atendidos en el Hospital IESS Riobamba y con los resultados se podrá 

determinar el porcentaje de pacientes insulinodependientes y no insulinodependientes. 

 

La insulina, a través de la hipoglucemia, lleva a un aumento de prolactina. Las 

acciones más importantes de la insulina son la estimulación de la transferencia de 

glucosa y calcio (desde la sangre hacia los tejidos insulino-dependientes) para su 

almacenamiento macromolecular y la inhibición de procesos metabólicos como la 

glucogenólisis, proteólisis y lipólisis. 

 

La determinación del péptido C junto con la de insulina es útil para diferenciar las 

hipoglucemias causadas por insulina exógena, de las causadas por insulinas, es por eso 

que se realizara la presente investigación para determinar los pacientes que son 

insulinodependientes y no insulinodependientes. 

 

La presente investigación consta de 4 capítulos, en el primer capítulo se detalla, el 

planteamiento, formulación del problema, los objetivos y la justificación de la 

realización de nuestra investigación,  el capítulo 2 se detalla el marco teórico aquí se 

encuentra información del lugar en donde se realizó la presente investigación, la 

enfermedad y prueba en estudio, el capítulo 3 detalla la metodología utilizada para 
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nuestro estudio y los análisis estadísticos, finalmente el capítulo 4 detalla las 

conclusiones, recomendaciones, bibliografía y anexos.  
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CAPÍTULO  I 

1. PROBLEMATIZACIÓN 

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Hoy en día las mujeres como hombres al abandonar los buenos hábitos como una 

alimentación saludable, la falta de ejercicio físico , el estrés, la obesidad, consumo de 

sustancias toxicas como alcohol y el tabaco, conlleva a que exista una gran cantidad de 

personas que presentan tendencia a adquirir Diabetes inicial, y posteriormente Diabetes 

tipo II y con ello el uso de insulina, por tal razón la necesidad para realizar la 

determinación del péptido C por el método de electroquimioluminiscencia como 

indicador de reserva pancreática para poder diagnosticar a un paciente diabético como 

insulinodependiente, este concepto ayuda a entender y reconocer los cambios que 

ocurren en resultados de laboratorio en un sujeto a lo largo del tiempo sin que existan 

modificaciones patológicas y en consecuencia, poder conocer cuales cambios son 

significativos.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo hay más de 346 

millones de personas con diabetes. En la actualidad en Latinoamérica, hay 15 millones 

de personas con diabetes y, en 10 años, serán 5 millones más, un aumento mayor del 

esperado de acuerdo al crecimiento poblacional. Se prevé que las muertes por diabetes 

se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. El Día Mundial de la Diabetes se 

conmemora el 14 de noviembre. (PÉREZ, Wilfrido, 2011. Diabetes) En Ecuador hay 

aproximadamente 700.000 personas con diabetes, de los que apenas 100 000 están en 

tratamiento, que equivalen al 5% de la población y según las estadísticas del Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC) 2009, es la primera causa de muerte. El 

número de diabéticos tipo 1 es de 0.7 por mil habitantes, menor al 2 por mil, en cambio 

la prevalencia de diabéticos tipo 2 se acerca al 6 por ciento, según proyecciones de la 

OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030. (MENDOZA, Nicandro. 2008. 

Farmacología médica. DF. Médica Panamericana) 
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Frente a esta situación, el Ministerio de Salud Pública realiza un seguimiento y 

evaluación de pacientes diabéticos, a través de la implementación de clubs de 

diabéticos, que cuentan con médicos, enfermeras y nutricionistas que brindan atención 

integral. 

La Diabetes Mellitus Tipo 1, corresponde al 5% de todos los casos de diabetes, la causa 

es la destrucción autoinmune de las células β del páncreas y es más frecuente en niños o 

adolescentes. La Diabetes Mellitus Tipo 2, representa el 90% de los casos mundiales, 

producida cuando hay resistencia a la insulina y déficit en su secreción por parte del 

páncreas y aparece en la edad adulta. El 27% de las personas con Diabetes Mellitus 

Tipo 2 requiere insulinoterapia.  

El péptido C se mide para establecer la diferencia entre la insulina producida por el 

cuerpo y la insulina inyectada en el organismo. Cuando el páncreas produce insulina, 

comienza como una molécula grande que se divide en dos partes: insulina y péptido C. 

(CALLISAYA, Gloria. 2010). 

Asimismo, se puede medir en casos de hipoglucemia para ver si el cuerpo de la persona 

está produciendo demasiada insulina y junto a los niveles de glucosa e insulina puede 

ayudar al diagnóstico de sus diferentes causas.  

El péptido C se puede usar para ayudar a establecer cuánta insulina produce todavía el 

páncreas del paciente y si esta insulina se usa de forma efectiva. La insulina que el 

cuerpo produce, se reflejará en los niveles de péptido C. Por lo tanto, la prueba de 

péptido C puede usarse para monitorizar la actividad y capacidad de las células a lo 

largo del tiempo y ayudar a su médico a establecer cuando debe empezar el tratamiento 

con insulina.  

No existe una cura para la diabetes. Por lo tanto, el método de cuidar la salud para 

personas afectadas por este desorden, es controlarlo: mantener los niveles de glucosa en 

la sangre lo más cercanos posibles a los normales. Un buen control puede ayudar 

enormemente a la prevención de complicaciones de la diabetes relacionadas al corazón, 

ojos, riñones y nervios.  
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Por todas estas situaciones se realizó el estudio a los pacientes diabéticos que acuden al 

hospital, para efectuar un seguimiento que controle sus trastornos metabólicos causados 

por la diabetes mellitus y no permitir su avance ni el deterioro de tejidos vitales, 

teniendo en cuenta su información clínica y las recomendaciones dadas para de esta 

manera obtener resultados confiables que garantice al paciente ser diagnosticado 

correctamente.  

Las pruebas de laboratorio  son una herramienta indispensable para la toma de 

decisiones en el diagnóstico de sus patologías y es un ejercicio multidisciplinario en el 

que el clínico sospecha y los laboratorios confirman o descartan. 

1.2.FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿La dosificación del péptido C por el método de electroquimioluminiscencia ayuda a 

pacientes diabéticos que acuden al Hospital del IESS Riobamba, durante el período 

Febrero - Julio del 2015? 

1.3.OBJETIVOS 

1.3.1. Objetivo General 

Utilizar el método de electroquimioluminiscencia para la dosificación del péptido C 

en pacientes diabéticos que acuden al  Hospital del IESS Riobamba en el período 

Febrero a Julio del 2015. 

1.3.2. Objetivos Específicos  

 Identificar a los pacientes insulinodependientes mediante la dosificación del péptido 

C tomando en cuenta los exámenes previos a su diabetes.  

 Demostrar que el péptido C es una prueba que permite la decisión del tratamiento 

insulínico en diabéticos tomando en cuenta su historia clínica. 

 Analizar estadísticamente los resultados de las pruebas obtenidas en nuestro periodo 

de estudio para controlar su estilo de vida.  
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1.4.JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

Consideramos este tema, a causa de que existen pacientes diabéticos cerca del 60 % en 

el Ecuador en la población adulta, es por ello que esta enfermedad está cada día siendo 

sometida a nuevos y mayores desafíos científicos, tratando de explicar y aplicar los 

miles de descubrimientos que surgen en la etiopatogenia y en las alteraciones 

estructurales y funcionales que se dan, su relación con agentes biológicos y ambientales, 

además nos motivó identificar la importancia de determinar el péptido C en pacientes  

diabéticos por el método de Electroquimioluminiscencia, ya que juega un papel muy 

importante en el organismo, porque sirve como indicador de reserva pancreática en 

pacientes diabéticos. 

La diabetes presenta muchos signos y síntomas, las consultas en el hospital se ven 

abarrotadas, en su mayoría de usuarias que presentan sintomatologías que pueden 

confundir a los médicos, los exámenes de laboratorio son un medio de apoyo, viéndose 

entonces beneficiadas la población a la que se le realiza estas pruebas hormonales que 

pueden ayudar a confirmar el diagnóstico. 

Además de profundizar acerca de los aspectos teóricos de la diabetes, sobre factores de 

riesgo e incidencia en grupos específicos; los resultados de nuestra investigación 

benefició al personal de salud que labora en la unidad, a las usuarias y usuarios que 

asisten a la institución y a nosotras como investigadoras, ya que las deducciones 

pudieron aportar datos específicos y relevantes en esta patología hormonal. 

En el Hospital IESS Riobamba no se han realizado estudios  sobre el péptido C, por lo 

que se consideró importante realizar la presente investigación que permita identificar a 

los pacientes diabéticos insulinodependientes y en base a los resultados, los médicos 

determinaran la dosis indicada de insulina en cada uno de los pacientes. 
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CAPÍTULO  II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1.POSICIONAMIENTO TEÓRICO PERSONAL 

Luego de las indagaciones pertinentes hemos podido comprobar que existen 

investigaciones de este tipo tanto a nivel mundial como nacional, en revistas, en 

publicaciones, libros como ALPÍZAR SM. La diabetes Mellitus en el adulto mayor; 

Revista médica del Instituto Mexicano del Seguro Social; Interpretación del Laboratorio 

en Internet, sin embargo en el lugar donde vamos a realizar nuestra investigación no 

existe una igual.  

La presente investigación estará fundamentada en una teoría de pragmatismo basada en 

la obra  de Karl Popper y Jean Piaget quien afirma que el criterio que debe existir para 

poder establecer el estatus científico de una teoría es su refutabilidad, es decir, que toda 

teoría debe ofrecer la posibilidad de someter a prueba o contrastar el contenido de la 

misma y utilizarla, para ello, todos los procedimientos asequibles a su enfoque crítico. 

Una teoría siempre está expuesta a su futura refutación con base en más datos, 

observaciones y experimentos, lo que le permite afirmar que aquellas teorías que sean 

refutadas son falsas pero que aquellas que no son refutadas pueden ser verdaderas. 

2.2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.2.1. IESS  

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, es una institución que viene prestando sus 

servicios en el campo de la salud a la ciudadanía tales como, ginecología, pediatría, 

cirugía, servicios de rayos X, laboratorio clínico, bacteriológico e Histopatológico. El 

hospital prioriza sus acciones hacia el usuario, buscando siempre el mejoramiento 

continuo, tratando de crear estilos de vida saludables, eliminando toda desigualdad en 

materia de acceso a la salud. (Archivos Hospital IESS Riobamba 2013) 
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2.2.1.1. Historia del IESS  

A partir de octubre de 1923 se hicieron los descuentos del 5% de los sueldos y 

pensiones al personal de educación pública y a los jubilados de esa rama para 

consignarlos en el banco de préstamos, se fue designado por el ejecutivo con el carácter 

de depositario. Como a fines del año 1927 se había acumulado ya la suma de 500.000 

sucres y el ejecutivo se hallaba en el caso de fundar el banco de crédito previsto en una 

ley anterior, el gobierno presidiario por el Dr. Isidro Ayora, estudio el problema y 

considero oportuno el momento para abordar la creación de  un sistema de pensiones 

para todo el personal de la administración pública.  

GRÁFICO 1. HOSPITAL IESS RIOBAMBA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hospital IESS Riobamba 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

En el año de 1928 se marca la fecha de la fundación de caja de pensiones, encargada 

principalmente de conceder los beneficios de jubilación, montepío civil y fondo 

mortuorio a los empleados públicos, civiles, militares, beneficios que se hicieron 

extensivos, en octubre del mismo año de 1928, a los empleados bancarios, mediante 

decreto expedido el 6 de octubre de 1928 y publicado en el registro oficial Nº 763 de 7 

del mismo mes, el 8 de Octubre de 1935, se creó el seguro general obligatorio y se 

estableció el instituto nacional de prevención, órgano superior del seguro social que 

comenzó a desarrollar sus actividades a partir del 1º de mayo de 1936. (Archivos Hospital IESS 

Riobamba 2013) 



9 

 

Desde el 25 de Julio de 1942, fecha de promulgación de la ley del seguro social 

obligatorio, la institución cobro rigor en su estructura técnica y afianzo el contenido de 

su función social. Por fin reformas a la ley del seguro social obligatorio del 16 de Julio 

de 1958, imprimieron equilibrio financiero obligatorio y dicha caja y la ubicación en 

nivel de igual con la caja de pensiones.  

El 10 de octubre de 1966 se introdujeron numerosas reformas a la ley del seguro social 

obligatorio siendo las más principales, la inscripción de los trabajadores en el seguro 

social desde el primer día de labor, la garantía de estabilidad en el trabajo por dos años, 

los periodos subsidiados por el seguro; el establecimiento de modalidades para evitar la 

norma patronal, el sucesor en los derechos y obligaciones en una empresa es 

solidariamente responsable con su antecesor, entre otras.      

El 29 de Julio de 1970 se suprimió el Instituto Nacional de Prevención, el 10 de Julio de 

1970 se transformó la caja Nacional del seguro social en Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social. 

El 20 de Noviembre de 1981 se estableció el régimen Especial del Seguro Social 

Campesino con características propias. El 13 de Mayo de 1986 se introdujeron 

trascendentales reformas a las leyes del seguro social obligatorio con el objeto de 

extender el régimen de protección a nuevos grupos de población en el país. Con el 

propósito de asegurar al trabajador agrícola, el seguro voluntario en el favor de las 

personas mayores de edad. Finalmente conviene destacar el texto constitucional en 

materia de seguridad social al respecto el art. 29 de la constitución política del estado 

dice: “Todos los Ecuatorianos tienen derecho a la prevención social que comprende: 1. 

Es Seguro Social que tiene como propósito proteger al asegurado y a su familia en los 

casos de enfermedad, maternidad, desocupación, invalides, vejes y muerte. (Archivos del 

Hospital IESS Riobamba) 

2.2.2. El Páncreas 

El páncreas es un órgano en forma de hoja, se localiza detrás del estómago y se apoya o 

termina en la primera parte del intestino delgado llamada duodeno. 
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El páncreas tiene como función producir enzimas y hormonas, entre las que está la 

insulina, sustancia que ayuda a convertir y asimilar la glucosa y cuando está saludable 

su función es muy eficiente, porque produce la cantidad exacta de insulina y en el 

momento en que se necesita. 

2.2.2.1. Fisiología del Páncreas Endocrino 

El páncreas humano es un órgano impar, constituido por dos tipos de células secretoras, 

ambas relacionadas con el manejo de los nutrientes. El 98% del páncreas está 

constituido por el páncreas exocrino, formado por numerosos conductos y acinos 

lobulares conectados por tejido conjuntivo y recubiertos por una delicada cápsula, cuya 

función es sintetizar, almacenar y secretar al duodeno, las enzimas necesarias para la 

digestión de los alimentos.  

El páncreas endocrino representa el 2% restante. Está constituido por los islotes de 

Langerhans en los que las diferentes células se organizan en una estructura 

tridimensional que permite la regulación paracrina de sus secreciones, con una enorme 

vascularización que facilita el intercambio rápido de metabolitos y hormonas entre el 

espacio intracelular y la sangre. Todo ello tiene como acción fundamental la 

homeostasis de la glucosa.  

2.2.2.2. Estructura 

La unidad anatomo funcional del páncreas endocrino son los islotes de Langerhans, 

cuya masa corresponde a 1% del peso total del órgano. Los islotes de Langerhans, 

contienen cinco tipos principales y dos secundarios de células que se distinguen por las 

características ultra estructurales de sus gránulos y por su contenido hormonal. 

Los cinco tipos principales son: 

 Células α o A: Secretan glucagón que produce hiperglucemia por su actividad 

glucogenolítica en el hígado. 

 Células β o B: Producen insulina, única hormona hipoglucemiante. 



11 

 

 Células δ o D: Contienen somatostatina que suprime la liberación de insulina y 

de glucagón. 

 Células PP o F: Contienen un polipéptido pancreático exclusivo con diversas 

acciones digestivas como estimular la secreción de enzimas gástricas e 

intestinales e inhibir la motilidad intestinal. 

 Células ε o E: Secretan gh relina. 

Los dos tipos celulares secundarios son: 

 Células D1: Sintetizan polipéptido intestinal vaso activo (VIP), una hormona 

que produce glucogenólisis e hiperglucemia, aunque también estimula la 

secreción de fluidos digestivos. 

 Células enterocromafines: Sintetizan serotonina. (GAL, Beatriz. 2007). 

2.2.2.3. Secreción de Insulina 

Cada una de las hormonas insulares es capaz de influir en la secreción de las restantes. 

Así, la somatostatina (SS) suprime la secreción de las otras tres. 

La insulina suprime la secreción de glucagón. El glucagón estimula la secreción de 

insulina y SS y, cada una de ellas, es capaz de suprimir su propia secreción (acción 

autocrina). La actividad celular se controla y regula por la acción de nutrientes, otros 

péptidos y señales paracrinas, igualmente una inervación simpática y parasimpática 

también ejerce acciones sobre el islote. 

2.2.2.3.1. Biosíntesis, Acciones y Mecanismos 

La insulina es una proteína formada por dos cadenas peptídicas A y B de 21 y 30 

aminoácidos (aa) unidas, mediante enlaces covalentes, por dos puentes disulfuro, y un 

puente intracatenario, y es segregada por las células β del islote pancreático. 

Su importancia viene determinada por el papel determinante de esta hormona en la 

homeostasis de la glucemia y su relación con la diabetes mellitus (DM).  

Se sintetiza como una sola cadena polipeptídica en el retículo endoplásmico rugoso: el 
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pre proinsulina. Esta proteína se encierra en microvesículas en las cisternas del retículo 

endoplásmico, donde sufre algunas modificaciones en su estructura, con el plegamiento 

de la cadena y la formación de puentes disulfuro. Se forma así la molécula de 

proinsulina que se transporta al aparato de Golgi, donde se empaqueta en gránulos de 

secreción.  

Durante la maduración de estos gránulos, la proinsulina es atacada por enzimas 

proteolíticas que liberan la molécula de insulina y el péptido C. Estos gránulos que 

contienen cantidades equimolares de insulina y péptido C, además de una pequeña 

proporción de proinsulina sin modificar, son expulsados por un complejo sistema de 

microtúbulos y microfilamentos hacia la periferia de las células β. Cuando se fusiona la 

membrana del gránulo con la membrana celular se disuelven ambas en el punto de 

contacto y se produce la exocitosis del contenido del gránulo. 

Las células β de los islotes pancreáticos funcionan como un sensor energético en 

general y de la glucemia en particular, lo que les permite integrar simultáneamente 

señales de nutrientes y moduladores.(TEBAR, F.; ESCOBAR, F. 2009. La diabetes mellitus en la práctica 

clínica. Barcelona.) 

La llegada del alimento al tubo digestivo y su posterior absorción se acompaña de 

numerosas señales que son: aumento de los niveles de glucosa y de otros metabolitos en 

plasma, secreción de algunas hormonas gastrointestinales, activación de nervios 

parasimpáticos, etc. Todas estas señales controlan la secreción de insulina. 

2.2.2.3.2. Acción de la Insulina en el Metabolismo 

La insulina actúa a nivel celular, uniéndose a su receptor de membrana, una multi 

subunidad transmembrana de tipo glicoproteína que contiene actividad de tirosina 

cinasa estimulada por la insulina. 

El contenido de receptores de insulina es variable, su número aumenta en células de 

respuesta al metabolismo energético: músculo, hígado y tejido adiposo.  
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2.2.2.3.3. Acción de la Insulina en el Metabolismo de la Glucosa 

Los principales blancos de acción de la Insulina en el metabolismo de la glucosa se 

encuentran en: 

Hígado 

 Estimula la utilización de glucosa promoviendo la glucogénesis. 

 Estimula el depósito de glucógeno. 

 Reduce o inhibe la producción hepática de glucosa (Glucogenolisis). 

 Reduce o inhibe la formación de glucosa a partir de amino ácido 

(Gluconeogénesis). 

Músculo Esquelético 

 Mejora la disponibilidad, almacenaje y oxidación de la glucosa. 

 Estimula la traslocación del transportador GLUT-4 del citoplasma a la 

membrana celular muscular. 

Adipocito 

 Disminuye la lipólisis en el adipocito y con ello la disponibilidad de glicerol 

para la gluconeogénesis. 

Normalmente la glicemia se mantiene dentro de límites estrechos por el balance entre la 

entrada de glucosa a la sangre desde el hígado y como consecuencia de la absorción 

intestinal después de las comidas y la captación de glucosa por los tejidos periféricos 

como el músculo.  

La insulina es secretada a un nivel basal bajo entre comidas y a un nivel estimulado más 

elevado durante las mismas. Así mismo, existe un perfil insulínico variable en las 24 

horas del día; en las mañanas y en la primera parte de la tarde existe mayor sensibilidad 

insulínica, y por lo tanto menor necesidad basal de insulina, en la segunda parte de la 

tarde hay menor sensibilidad insulínica lo que indica mayor necesidad basal de insulina.  
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En la primera parte de la noche la sensibilidad vuelve a aumentar, disminuyendo la 

necesidad basal de insulina y en la segunda parte de la noche se invierte la situación. 

Estos aspectos son importantes para graduar la dosis y el tipo de insulina a utilizar y son 

los responsables de la variabilidad de los niveles de glucosa durante las 24 horas y de la 

posible hiperglicemia o hipoglicemia que se pueda presentar. 

La molécula de insulina madura y el péptido C se almacenan juntos y se segregan 

simultáneamente desde los gránulos secretores de las células beta. Como el péptido C es 

menos sensible a la degradación hepática que la insulina, constituye un marcador útil de 

la secreción de la insulina y permite diferenciar la insulina de origen endógeno y 

exógeno en el estudio de la hipoglucemia. 

2.2.2.3.4. Cantidad de Insulina 

El páncreas secreta cantidades equimolares de insulina y péptido C. La concentración de 

insulina determinada por RIA en ayunas, es de 5 a 15 uU/ml y de 30 a 75 uU/ml en el 

período postprandial y el péptido C tiene niveles en ayunas de 2 a 4 ng/ml y 

postprandial de 4 a 6 ng/ml.  

La medición de las concentraciones de péptido C en ayunas o post estímulo de 

glucagón, es una buena expresión de la síntesis y secreción de insulina, lo que se puede 

medir aún en los pacientes que reciben insulina exógena, ya que esta última no tiene 

reacción cruzada con el péptido C. 

El tiempo de vida media de la insulina es de 4,8 y su degradación se realiza en hígado y 

algo en el riñón y la del péptido C y proinsulina a nivel renal. La insulina en un alto 

porcentaje es captada en su primer paso por el hígado, no así el péptido C.  

El catabolismo se inicia con la ruptura de los puentes disulfuros por la acción de la 

glutatióninsulintransferasa, para luego iniciarse la proteólisis, liberando péptidos 

inactivos. La actividad biológica de la proinsulina es del 10% de la insulina y el péptido 

C es totalmente inactivo.(http:escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/tercero/.../nutricion/nutricion1.html) 
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2.2.2.3.5. Receptores de Insulina 

La acción biológica de la insulina se realiza a través de su interacción con receptores 

específicos. Se componen de 2 unidades alfa, responsables del reconocimiento de la de 

insulina y de 2 unidades beta, de ubicación al interior de la membrana, con la función de 

transmitir el mensaje a los efectores intracelulares.  

Los receptores son degradados y resintetizados continuamente. El número de receptores 

está contrarregulados en forma negativa por la concentración de la insulina (Down 

regulation) y su afinidad se reduce por la acción de otras hormonas, entre las que 

destacan las catecolaminas, glucagón, hormona de crecimiento, corticoides, estrógenos, 

progesterona y lactógeno placentario. Se ha podido establecer que el bioefecto máximo 

de la insulina se puede mantener aún con una concentración del 10% de receptores. 

2.2.2.4. Carbohidratos  

Los carbohidratos son la más importante fuente de energía en el mundo. Representan el 

40-80% del total de la energía ingerida, dependiendo, claro está, del país, la cultura y el 

nivel socioeconómico. Los carbohidratos son compuestos orgánicos compuestos por 

carbono, hidrógeno y oxígeno en una relación 1:2:1 respectivamente. Su fórmula 

química es (CH2O)n, donde la n indica el número de veces que se repite la relación para 

formar una molécula de hidrato de carbono más o menos compleja. Aunque todos ellos 

comparten la misma estructura básica, existen diferentes tipos de hidratos de carbono 

que se clasifican en función de la complejidad de su estructura química.  

2.2.2.4.1. Monosacáridos 

Son los carbohidratos de estructura más simple. Destacan:  

 Glucosa: Se encuentra en las frutas o en la miel. Es el principal producto final del 

metabolismo de otros carbohidratos más complejos. En condiciones normales es la 

fuente exclusiva de energía del sistema nervioso, se almacena en el hígado y en el 

músculo en forma de glucógeno.  
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 Fructosa: Se encuentra en la fruta y la miel. Es el más dulce de los azúcares. 

Después de ser absorbida en el intestino, pasa al hígado donde es rápidamente 

metabolizada a glucosa.   

 Galactosa: No se encuentra libre en la naturaleza, es producida por la hidrólisis de 

la lactosa o azúcar de la leche.  

2.2.2.4.2. Disacáridos 

Son la unión de dos monosacáridos, uno de los cuales es la glucosa.  

 Sacarosa (glucosa + fructosa): Es el azúcar común, obtenido de la remolacha y del 

azúcar de caña. Maltosa (glucosa + glucosa): Raramente se encuentra libre en la 

naturaleza. 

 Lactosa (glucosa + galactosa): Es el azúcar de la leche. Al conjunto de 

monosacáridos y disacáridos se les llaman azúcares.  

2.2.2.4.3. Polisacáridos 

La mayoría de los polisacáridos son el resultado de la unión de unidades de 

monosacáridos (principalmente glucosa). Algunos tienen más de 3.000 unidades. Son 

menos solubles que los azúcares simples y su digestión es más compleja.  

 Almidón: Es la reserva energética de los vegetales, está presente en los cereales, 

tubérculos y legumbres. El almidón en su estado original es hidrolizado en el 

aparato digestivo con gran dificultad, es necesario someterlo, previamente, a la 

acción del calor. El calor hidroliza la cadena de almidón produciendo cadenas más 

pequeñas. A medida que disminuye su tamaño aumenta su solubilidad y su dulzor, 

siendo más fácilmente digeridas por las enzimas digestivas.  

 Glucógeno: Es la principal reserva de carbohidratos en el organismo. Se almacena 

en el hígado y el músculo, en una cantidad que puede alcanzar los 300 – 400 

gramos.  
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El glucógeno del hígado se utiliza principalmente para mantener los niveles de 

glucosa sanguínea, mientras que el segundo es indispensable como fuente de energía 

para la contracción muscular durante el ejercicio, en especial cuando este es intenso 

y mantenido. (Http: es.wikipedia.org/wiki/Polisacárido) 

2.2.2.4.4. Alteraciones en el Metabolismo de los Carbohidratos 

El principal trastorno de este grupo es la diabetes mellitus, es decir, insuficiencia de 

insulina, enfermedad de etiología compleja (probable interacción de factores genéticos y 

ambientales). La diabetes mellitus (DM) es una alteración metabólica caracterizada por 

la presencia de hiperglucemia crónica que se acompaña, en mayor o menor medida, de 

alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteínas y de los 

lípidos.  

2.2.3. Diabetes 

La diabetes es una enfermedad crónica en la cual el cuerpo no puede regular la cantidad 

de azúcar en la sangre. 

2.2.3.1. Causas 

La insulina es una hormona producida por el páncreas para controlar el azúcar en la 

sangre. La diabetes puede ser causada por muy poca producción de insulina, resistencia 

a ésta o ambas. Para comprender la diabetes, es importante entender primero el proceso 

normal por medio del cual el alimento se descompone y es empleado por el cuerpo para 

obtener energía.  

Suceden varias cosas cuando se digiere el alimento: Un azúcar llamado glucosa, que es 

fuente de energía para el cuerpo, entra en el torrente sanguíneo. Un órgano llamado  

páncreas produce la insulina, cuyo papel es transportar la glucosa del torrente sanguíneo 

hasta los músculos, la grasa y las células hepáticas, donde puede almacenarse o 

utilizarse como energía. 
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GRÁFICO  Nº 2. DIABETES 

 

Fuente: Medianplus 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

Las personas con diabetes presentan hiperglucemia, debido a que su cuerpo no puede 

movilizar el azúcar desde la sangre hasta los adipocitos y células musculares para 

quemarla o almacenarla como energía, y dado que el hígado produce demasiada glucosa 

y la secreta en la sangre. Esto se debe a que: 

 El páncreas no produce suficiente insulina. 

 Las células no responden de manera normal a la insulina. 

 Ambas razones anteriores. 

GRÁFICO  Nº 3. ALIMENTACIÓN  

 

Fuente: Medianplus 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
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2.2.3.2. Diabetes Mellitus 

La Diabetes Mellitus (DM) pertenece a un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por la presencia de hiperglucemia crónica, resultante de un defecto en la 

secreción, acción o en ambas (secreción-acción) de insulina. 

La diabetes es la enfermedad más común del grupo patologías relacionas con el 

metabolismo de los hidratos de carbono, se conoce que afecta a 16 millones de personas 

solamente en los Estados Unidos.  

Una persona con Diabetes es incapaz de transportar la glucosa hacia las células adiposas 

y musculares, lo que determina que las células corporales carezcan de una fuente de 

combustible esencial y recurran a una mayor degradación de lípidos y proteínas.  

El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la Diabetes mellitus provoca 

alteraciones fisiopatológicas en muchos sistemas orgánicos y supone una pesada carga 

para el individuo enfermo, tanto así que se la considera como una de las primeras causa 

de nefropatía terminal, de amputaciones no traumáticas de extremidades inferiores y de 

la ceguera en los adultos. Aunque aún no hay una cura para la Diabetes, ésta puede ser 

controlada.  

La meta principal en el tratamiento es mantener los niveles de azúcar en la sangre 

(glicemia) lo más cerca del rango normal como sea posible (70 a 110 mg. /dl) durante la 

mayor cantidad de tiempo.  

Sabiendo que la incidencia de la Diabetes está aumentando en todo el mundo seguirá 

formando parte de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el futuro 

próximo.  

2.2.3.2.1. Clasificación 

La diabetes Mellitus se clasifica con base en el proceso patógeno que culmina en 

hiperglucemia, en contraste con criterios previos como edad de inicio o tipo de 
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tratamiento. Las dos categorías amplias de la DM se designan Tipo 1 Tipo 2 Algunas 

formas clínicas de la Diabetes son:  

 Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID) o tipo 1 

 Diabetes Mellitus no Insulinodependiente (DMNID) o tipo 2 

 Diabetes Gestacional (DG)(http:dtc.ucsf.edu/es/tipos-de-diabetes/tabla-de-clasificacion-de-la-diabetes/) 

La clasificación más utilizada para esta patología, toma a las dos primeras formas 

citadas anteriormente:  

CUADRO Nº 1. Clasificación de la diabetes mellitus y de los trastornos de la 

regulación de la glucosa

 
 

Fuente: Tesis Universidad Complutense de Madrid 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

A. Diabetes Mellitus Tipo 1: 

Caracterizada por un inicio brusco y antes de los 30 años (adolescentes y jóvenes), con 

una mayor tendencia a la cetosis, y ausencia o presencia de obesidad.  



21 

 

1. Componente genético: Hay una cierta asociación familiar, al tener un familiar 

diabético se tiene entre el5 al 10% de padecer diabetes. Un gemelo homocigoto posee el 

30-50% influenciado también por factores exógenos para su desarrollo.  

2. Fenómenos de autoinmunidad: Entre ellos tenemos: Autoanticuerpos; son 

anticuerpos contra las células del islote, las mismas que aparecen en el 75% de los 

pacientes en el momento del día del diagnóstico y preceden años a la aparición de la 

diabetes, anticuerpos antiinsulina en el 505 de los diabéticos, de igual forma se 

encuentran otros anticuerpos relacionados. Evidenciando así un mecanismo anti 

inmune, sirviendo también como marcadores de riesgo para desarrollar diabetes en un 

futuro. Insulitis; en diabéticos diagnosticados recientemente hay reacción inflamatoria 

alrededor de las células beta del páncreas. Un diabético de larga evolución tiene 

carencia casi absoluta de células betas de los islotes pancráticos. 

 3. Alteraciones de la Insulinosecreción: Aparece insulinopenia severa que requiere de 

tratamiento con insulina indispensable para el control de la glucemia y para evitar la 

aparición de cetosis.  

4. Agentes externos: Podrían ser estos los desencadenantes de la respuesta inmune, al 

compartir estructuras con las células beta, entre ellos se ha señalado el virus Coxakie B4 

y la albumina sérica bovina. 

B: Diabetes Mellitus Tipo 2 

Suele iniciarse después de los 40 años, de forma progresiva, no tiende a la cetosis y a 

menudo cursa con sobrepeso u obesidad. Este tipo de diabetes se caracteriza por la 

presencia de resistencia a la acción periférica de la insulina, secreción de la insulina 

defectuosa o ambas, durante su diagnóstico lo característico de este tipo es su 

multifactorialidad con ausencia de destrucción de las células beta. 

1. Alteraciones Genéticas: En lo gemelos homocigotos cuando uno es diabético, la 

posibilidad de que el otro lo sea es del 90%. Hay alteraciones descritas como anomalías 
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de la insulina y en ciertos cromosomas como el 7, 12 y 20. Probablemente se trate de 

una herencia poligenica y multifactorial y el sedentarismo. 

 2. Insulinoresistencia: Se denomina si cuando hay una menor captación de glucosa 

por los tejidos periféricos mediada por la insulina. También la estimulación para la 

secreción de la insulina es menor. Así mismo tras la ingesta aumenta excesivamente la 

producción hepática de glucosa debido a la insulinopenia relativa que lo desbloquea.  

3. Efecto de la Insulinosecreción: Se ha observado un déficit en la fase inicial de la 

secreción de insulina así como en su pulsatilidad. Hay un defecto cualitativo en las 

células beta.  

4. Factores exógenos: Cada vez es más claro que los elementos vitales pueden 

favorecer el desarrollo de la diabetes, sobre todo el exceso de peso, la dieta inadecuada 

y el sedentarismo. También el embarazo pueda dar lugar a que se desencadene este tipo 

de diabetes debido a esto, aproximadamente el 50% de estos pacientes, ignoran su 

situación. Puede controlarse con dieta o plan alimentario adecuado e hipoglucemiantes 

orales. Sin embargo, siempre requiere un cambio en el estilo de vida de la persona que 

la padece, el cual incluye la iniciación y mantenimiento de actividad física adecuada.  

C. Diabetes Gestacional  

En la diabetes gestacional la resistencia a la a la insulina esta aumentada y agravada por 

la asociación de la disminución de la reserva de las células beta pancreática de forma 

que la resistencia a la insulina no se compensa con suficiente aumento de la secreción 

de insulina y se deteriora la tolerancia a la glucosa. Se ha considerado que al diabetes 

gestacional estaría inducida por el embarazo posiblemente como resultado de cambios 

fisiológicos excesivos del metabolismo de la glucosa, de igual forma se ha sugerido que 

en realidad podría ser un tipo de diabetes tipo 2 ignorada y detectada en el embarazo.  

2.2.3.2.2. Sintomatología  

La Diabetes Mellitus puede ser de instalación rápida o insidiosa, en la Diabetes Tipo 1 

los signos y síntomas aparecen de forma brusca, Mientras que en la Diabetes Tipo 2 se 
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instala en forma más insidiosa y a menudo es detectada durante un examen médico. 

Entre los síntomas más frecuentes de la diabetes mellitus también se conocen como las 

tres poli:  

1. Poliuria: Es la excreción excesiva de orina¸ Al sobrepasar la glucosa la capacidad de 

reabsorción del riñón y debido a la presión osmótica que ejerce, el organismo extrae 

agua de los tejidos para diluirla y eliminarla; de ahí el aumento de la diuresis. Es el 

primer síntoma que es apreciado por el paciente. 

2. Polidipsia: Sed en exceso, Ante la gran pérdida de agua que sufre el organismo 

debido a la poliuria, hay un mecanismo de reacción para evitar la deshidratación, 

apareciendo la polidipsia. 

3. Polifagia: Hambre en exceso. Debido a la falta de insulina, la glucosa no se absorbe 

debidamente y el organismo para compensar la falta de energía, aumenta la necesidad 

de ingerir alimentos. Aparece así la sensación de apetito desmesurado.  

4. Pérdida de peso espontáneamente 

5. Presencia de llagas que tardan en sanar  

6. Piel seca y picazón 

7. Pérdida de la sensación u hormigueo en los pies 

8. Vista borrosa  

2.2.3.2.3. Complicaciones Fundamentales de la Diabetes Mellitus 

GRÁFICO  Nº 4  COMPLICACIONES DIABÉTICAS 

  

 

Fuente. http://es.slideshare.net/amiDiostodoledebo/enfoque-teraputico-actual-de-la-diabetes-mellitus-tipo2 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
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Las complicaciones microvasculares crónicas de la diabetes son tres: retinopatía, 

nefropatía y neuropatía. El estudio DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) 

mostró que, en gran parte, la fisiopatología de las tres complicaciones crónicas de la 

Diabetes tiene un punto en común para el origen de la retinopatía, la nefropatía y la 

neuropatía: la hiperglicemia.   

Es la sumatoria de las elevaciones de la glicemia la que, a través de los años, va 

desencadenando procesos bioquímicos y físico-químicos en los tejidos, los que 

finalmente se manifiestan como los síntomas y signos clásicos de las complicaciones. El 

estudio DCCT también demostró los enormes beneficios del buen control de la 

glicemia: reducción en la aparición de neuropatía (en 76%), nefropatía (en 56%) y 

neuropatía (en 60%). Se demostró también que, mientras más cercana a lo normal se 

mantiene la glicemia y la hemoglobina glicosilada, mayor es el beneficio en la 

reducción de complicaciones. Las complicaciones agudas de la diabetes se refieren a la 

hipoglucemia y a la hiperglucemia severa. 

 Hipoglucemia: La hipoglucemia severa en la persona con DM2 es más frecuente 

cuando se busca un control estricto de la glucemia, sobre todo en los que reciben 

sulfonilureas o se aplican insulina. El aumento en la frecuencia de hipoglucemias puede 

indicar el comienzo o empeoramiento de una falla renal que tiende a prolongar la vida 

media de la insulina circulante. Hay situaciones que aumentan el riesgo de 

hipoglucemia en la persona con Diabetes Mellitus. 

Retrasar u omitir una comida Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos 

simultáneamente Hacer ejercicio intenso sin haber ingerido una colación apropiada 

Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante.http://www.amdiabetes.org/que_es_la_diabetes.php. 26/10/2011 

 Hiperglucemia severa: Las dos formas de presentación de la descompensación 

hiperglucémica severa son el estado hiperosmolarhiperglucémico no cetósico (EHHNC) 

y la cetoacidosis diabética (CAD). Las dos comparten características comunes y su 

manejo es muy similar.  

Si el nivel de glucosa en sangre se mantiene dentro de unas cifras normales, se reduce 

considerablemente el riesgo de desarrollar. 
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 Riesgo cardiovascular: La incidencia de muerte por estos problemas en pacientes 

diabéticos, sin antecedentes previos, es muy superior a la incidencia de pacientes no 

diabéticos incluso aunque estos hayan sufrido infartos previos. De hecho la 

supervivencia tras un infarto de miocardio es dos veces superior en pacientes no 

diabéticos. Las causas no están muy claras, son varios los factores de riesgo 

relacionados con los problemas cardiovasculares que sin duda hay que tratar de forma 

más exhaustiva en los pacientes diabéticos: hiperglucemia, dislipemias, sobrepeso y 

obesidad, hipertensión arterial, estrés oxidativo y problemas de coagulación. 

 Retinopatía diabética: La prevalencia de esta enfermedad está directamente 

relacionada con los años de evolución de la diabetes. Así tras 20 años de enfermedad, 

casi todos los diabéticos tipo 1 y aproximadamente el 60% de los tipo 2 tienen algún 

grado de retinopatía. Se caracteriza principalmente por visión borrosa (catarata o edema 

macular), cuerpos flotantes o luces brillantes en el campo visual (hemorragia en el 

vítreo o desprendimiento de retina), dolor ocular (glaucoma) o visión doble 

(mononeuropatía). 

La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. Todas las estructuras del globo 

ocular pueden verse afectadas incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen 

en estructuras extraoculares, como es el caso de las neuropatías de los oculomotores, las 

neuritis del trigémino o del segundo par craneano.  

El control óptimo de la glucemia y de la presión arterial han demostrado ser de mayor 

utilidad en la prevención primaria y secundaria de la retinopatía El hábito tabáquico, la 

hipertensión arterial y las dislipemias son patologías asociadas frecuentes y que 

incrementan el riesgo de morbilidad ocular. Hasta el presente, ningún tratamiento 

farmacológico ha demostrado ser efectivo para prevenir o tratar la retinopatía diabética 

en humanos.  

 Nefropatía diabética: La diabetes se ha convertido en la principal causa de 

enfermedad renal terminal. Aproximadamente un 20–30% de los diabéticos presentan 

evidencias de nefropatía. Un intensivo control de la glucemia reduce significativamente 

la aparición de microalbuminuria y por tanto el desarrollo de nefropatía en los pacientes 
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diabéticos. Aunque existen cambios precoces relacionados con la hiperglucemia como 

la hiperfiltración glomerular, el riesgo de desarrollar una IR solamente se hace 

significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de 

albúmina en cantidades significativas. Un 20-40% de los pacientes con 

microalbuminuria progresa a nefropatía clínica y de éstos un 20% llega a IR terminal al 

cabo de 20 años.   

 Neuropatía diabética: Se produce por un deterioro del sistema neurológico a 

consecuencia de la exposición prolongada a valores altos de glucemia. Se manifiesta por 

síntomas tales como dolor, quemazón, hormigueos o calambres. Otros síntomas de 

enfermedad vascular periférica como son la claudicación intermitente, el dolor en 

reposo (no mejora con la marcha y empeora con la elevación del pie, el calor o el 

ejercicio), o la frialdad en los pies. Cuando afecta a la zona de los pies se manifiesta 

como el denominado pie del diabético caracterizado por hiperqueratosis, callos, ojos de 

gallo, deformidades, fisuras, grietas y muy especialmente, úlceras.  

Su prevalencia es difícil de establecer debido a la ausencia de criterios diagnósticos 

unificados, a la multiplicidad de métodos diagnósticos y a la heterogeneidad de las 

formas clínicas. Su evolución y gravedad se correlacionan con la duración de la 

enfermedad y el mal control metabólico. (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html.) 

 Pie diabético: Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una  lesión con 

pérdida de continuidad de la piel (úlcera). El pie diabético a su vez se constituye en el 

principal factor de riesgo para la amputación de la extremidad. 

2.2.3.2.4. Diagnóstico 

La investigación de una posible Diabetes debe ser considerada en todos los pacientes 

mayores de 45 años o más y de manera especial en los pacientes jóvenes que padecen 

de obesidad, las personas que tienen una familiar de primer grado con diabetes mellitus, 

pertenecen a un grupo de riesgo, presentan hipertensión o hiperlipidemia, o cumplen 

con los requisitos de prediabetes, es fundamental lo que se conoce con el nombre de 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html
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Diagnóstico de prediabetes. Esta categoría cobra relevancia, en tanto anticipa un mayor 

riesgo de diabetes en el tiempo, y enfermedad cardiovascular. Los valores son:   

 Glucemia en ayunas alterada: Glucemia en ayunas entre 100 a 125 mg/dL.  

 Intolerancia oral a la glucosa: Glucemia post prueba de tolerancia oral a la glucosa 

140 a 199 mg/dL 

CUADRO Nº 2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS 

 

Fuente: American Diabetes Association, 2010. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

2.2.3.2.5. Diagnóstico por el Laboratorio 

En el laboratorio la glucosa debe investigarse con técnicas que puedan medir 

únicamente a la glucosa verdadera, evitando los sistemas que dosificaren otros 

sacaroides. Hoy en día son los procedimientos enzimáticos son los más recomendados. 

Las pruebas diagnósticas comprenden la glucemia en ayunas, la glicemia postpandrial, 

la glicemia en una muestra aleatoria y la prueba de tolerancia a la glucosa 
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Glucosa Basal: La glucosa en ayunas es uno de los estudios preferencias debido a su 

sencillez, la aceptación por parte del paciente y por su bajo costo. Se lo realiza luego de 

un periodo de ayuno de 8 horas aproximadamente.. Un valor menor a 100mg/dl se 

considera como normal, pero los valores entre 100 y126 mg/dl se considera como 

indicador de la existencia de anormalidad en la glucemia en ayunas, pero un valor de 

126mg/dl obtenido dos veces en el laboratorio ya es considera indicador de diabetes. 

Glucosa Post pandrial: La glicemia 2 horas postprandial es un examen de sangre. 

Postprandial significa "después de haber comido". La glucosa es un tipo de azúcar, y es 

la fuente principal de energía en su cuerpo. Su médico puede ordenarle que tome una 

solución especial con glucosa, en lugar de consumir una comida. La muestra de sangre 

para éste examen es tomada 2 horas después de comer o de tomar la solución con 

glucosa. Una concentración de Glucosa Postprandial superior a 200 mg/dl es un 

indicador de Diabetes Mellitus. 

Glicemia en una muestra aleatoria:  Esta prueba se la realiza al tomar una muestra de 

sangre sin importar el momento de la toma de muestra ni que tomo como ultima 

comida, si el resultado obtenido es ≥ 200mg/dl y el paciente presenta síntomas propios 

de la diabetes y sin importar la edad es ya un hallazgo de diabetes.  

Prueba de tolerancia a la glucosa: Es un tipo de prueba que mide la capacidad para 

metabolizar a la glucosa. Se la puede hacer de dos maneras, la primera utilizando una 

dosis única de glucosa y la otra empelando una dosis intravenosa de glucosa. Los 

pacientes con niveles entre 140 y 199 mg/dl, dos horas después de haber bebido el 

líquido de glucosa, indica una pre-diabetes llamada Intolerancia a la glucosa, lo que 

significa que existe el riesgo de desarrollar diabetes tipo dos pero aún no se tiene. 

2.2.4. Péptido C 

El péptido C, también llamado péptido conector, es una cadena de aminoácidos que 

conecta las cadenas A y B de la proinsulina y es metabólicamente inactivo. Durante la 

conversión de proinsulina a insulina, el péptido C es dividido de las cadenas de la 

proinsulina, formándose la molécula de insulina.  
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El péptido C y la insulina son secretados a la circulación portal en concentraciones 

equimoleculares. En la circulación periférica el nivel de péptido C es mayor que el nivel 

de insulina debido a que su vida media es más larga. Las concentraciones de péptido C 

son un mejor indicador del funcionamiento de las células beta que la concentración 

periférica de insulina.(http:www.nlm.nih.gov › Página Principal › Enciclopedia médica) 

Además, las determinaciones de péptido C no miden insulina exógena, razón por la cual 

el péptido C se mide para diferenciar la insulina producida por el cuerpo de la insulina 

inyectada en el organismo y no reacciona de manera cruzada con los anticuerpos anti-

insulina, los cuales interfieren con los inmunoensayos para determinar insulina.   

Investigaciones recientes sugieren que el péptido C, que anteriormente era considerado 

un producto de desecho, tiene propiedades terapéuticas ya que puede jugar un papel en 

la en la prevención o atenuación de algunas de las complicaciones vasculares y 

neurológicas de la diabetes.  

La indicación primaria para la determinación de los niveles de péptido C es la 

evaluación de la hipoglicemia en ayunas, para determinar si el cuerpo del paciente está 

produciendo demasiada insulina. También, el nivel de péptido C se puede medir en un 

paciente con diabetes tipo II para comprobar si el cuerpo aún está produciendo insulina. 

En general, los niveles de péptido C se correlacionan muy bien con los niveles de 

insulina en sangre, excepto en los tumores de células del islote y en pacientes obesos. 

Algunos individuos con insulinomas, tumores de células beta que producen insulina, 

particularmente si el hiperinsulinismo es intermitente, pueden mostrar aumentos en las 

concentraciones de péptido C con concentraciones normales de insulina. En los 

pacientes con un insulinoma secretor autónomo, los niveles de péptido C no son 

suprimidos. Más aún, el péptido C puede ser usado para monitorear los pacientes con 

insulinoma que están siendo tratados. Una elevación en los niveles de péptido C indica 

una recurrencia o progreso del insulinoma. 
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La capacidad de las células beta del páncreas para secretar insulina puede ser evaluada 

ya sea midiendo los niveles de insulina o los de péptido C. En algunas circunstancias la 

determinación directa de insulina no evalúa con exactitud la capacidad de una paciente 

de producir insulina. Los niveles de péptido C reflejan con más exactitud las funciones 

celulares del islote en las situaciones siguientes:  

 Pacientes con diabetes que están siendo tratados con insulina y que poseen 

anticuerpos anti-insulina. Estos anticuerpos aumentan falsamente los niveles de 

insulina.  

 Pacientes que se auto administran insulina secretamente (hipoglicemiafacticia). 

Los niveles de insulina estarán elevados. Las determinaciones directas de 

insulina en estos pacientes tienden a ser elevadas debido a que la insulina 

medida es insulina exógena autoadministrada. En cambio los niveles de péptido 

C en la misma muestra serán bajos debido a que la insulina exógena 

administrada suprime la producción de insulina endógena (y de péptido C). 

Estas diferencias ocurren debido a que el péptido C no se encuentra en las 

preparaciones comerciales de insulina. 

 Pacientes diabéticos que están usando insulina. La insulina administrada de 

manera exógena suprime la producción endógena de insulina. Los niveles de 

insulina solo miden la insulina administrada de manera exógena y no reflejan 

con exactitud el funcionamiento real de las células del islote. El péptido C sería 

una prueba más exacta del funcionamiento de las células de los islotes. Esta se 

realiza para ver si la diabetes está en remisión y si es posible que el paciente no 

necesite insulina exógena. 

En plasma, las concentraciones de insulina y de péptido C son equimolares o idénticas. 

El péptido C se produce equimolarmente (es decir, en exactamente la misma cantidad) 

que la insulina endógena producida, porque la insulina y el péptido C constituyen las 2 

partes de la proinsulina (= prohormona), que es la insulina (= hormona) antes de que 

ésta salga del páncreas. Cuando se segrega la insulina, el péptido C se separa 

irreversiblemente de la insulina. 
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La vida media de la insulina endógena en la sangre es de 5.2 minutos (+ ó - .7 minutos), 

mientras que la vida media del péptido C es de 20 - 30 minutos. La insulina está 

metabolizada por el hígado, mientras que el péptido C no está metabolizado 

hepáticamente, sino que está metabolizado y eliminado por los riñones. 

 

Es prácticamente imposible medir la cantidad de insulina segregada, porque desaparece 

tan rápido de la sangre. En cambio, por esa diferencia de duración de vida media y ruta 

de metabolismo, se puede medir el péptido C con más facilidad porque queda presente 

durante un tiempo más largo y porque la cantidad de péptido C es idéntica a la de la 

insulina que ya desapareció minutos antes. 

 

Se sabe que cuando se presenta la DM1 clínicamente, ya se ha destruido 

aproximadamente el 80% de las células beta pancreáticas. PERO, el 20% todavía 

producen insulina y por lo tanto péptido C. Eso quiere decir que lógicamente se puede 

medir algún nivel de péptido C aún en el momento del diagnóstico (por los síntomas 

presentes) de la DM1 

2.2.5. Métodos de Análisis 

 El método elegido para el análisis deberá ser adecuado al fin para el que se 

requieren los resultados. 

 Cuando se aplique un método de análisis a materiales de ensayo, deberán 

conocerse sus características de rendimiento en el laboratorio. 

 Todo método de análisis aplicado a materiales de ensayo deberá vigilarse de 

modo constante y llevar asociados procedimientos de control de calidad. 

 El analista que aplique un método de análisis a materiales de ensayo deberá 

haber demostrado su competencia al respecto. 

 Deberá haber pruebas documentales de que todos estos principios se respetan. 

2.2.5.1. Enzimoinmunoanálisis 

La técnica de ELISA (EnzymeLinkedInmunoSorbentAssay) es un procedimiento de 

ensayo inmunoenzimático. Se basa en la detección antígeno(Ag) o anticuerpo (Ac), 
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inmovilizado sobre una fase sólida y mediante anticuerpos que directa o indirectamente 

producen una reacción, la prueba recurre al empleo de inmunógenos, haptenos   o 

anticuerpos marcados con una enzima cuyo producto colorido, puede ser medido 

espectrofotométricamente. 

 

Se usa en muchos laboratorios para determinar si un anticuerpo particular está presente 

en la muestra de sangre de un paciente. Aunque el procedimiento es rutinario y sencillo, 

involucra a un gran número de variables, tales como selección de reactivo, temperatura, 

medición de volumen y tiempo, que si no se ajustan correctamente puede afectar a los 

pasos sucesivos y al resultado de la prueba. 

 

La interacción antígeno-anticuerpo en el laboratorio puede ser utilizada para determinar 

si un paciente tiene una infección o una enfermedad autoinmune. Pero como prueba 

diagnóstica, posee diversas limitaciones que conviene conocer:  

 En primer lugar, un resultado positivo que confirma la presencia de anticuerpos 

no significa necesariamente que el paciente esté enfermo. El cuerpo de una 

persona que ha estado enferma y que ya se ha recuperado, puede seguir 

produciendo anticuerpos. Esto originaría un falso positivo. 

 En segundo lugar, hay personas que producen una baja cantidad de anticuerpos, 

por lo que éstos pueden pasar desapercibidos y no ser medidos, dando lugar a un 

falso negativo. Sería el caso, por ejemplo, de personas que padezcan una 

inmunodeficiencia, o que se encuentren en el periodo ventana de la infección en 

el momento de realizar la prueba, o que estén infectadas por una cepa extraña. 

 En tercer lugar, pueden aparecer falsos positivos cuando se da inespecificidad 

entre antígeno-anticuerpo. 

 En estos casos de diagnóstico de enfermedad es recomendable la eliminación (mediante 

centrifugación) de células de la sangre que puedan interferir con el ensayo y pueda 

ocasionar un resultado falso positivo, careciendo aquél de especificidad.  

 

También, debemos tener en cuenta que cuando se trata de diagnosticar una enfermedad 

que posee un valor predictivo positivo bajo en una determinada población, es decir, que 
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esa enfermedad tiene muy baja incidencia en dicha población, es necesario volver a 

confirmar el resultado positivo mediante otro método de diagnóstico independiente.  

 

Normalmente, se lleva a cabo un western blot donde se detecta la presencia de varios 

anticuerpos, simultáneamente, frente a la misma infección en una muestra. El resultado 

del western se considera positivo cuando aparecen al menos 5 bandas, que indica que 5 

anticuerpos diferentes están presentes en el sujeto frente a esa infección. Entonces es 

cuando se diagnostica como positivo a dicho paciente. 

 2.2.5.2. Electroquimioluminiscencia  

Se basa en que la quimiluminiscencia emitida es producida por un salto electrónico en 

la cámara de reacción, es un proceso muy sensible en el que se generan especies 

reactivas en la superficie de un electrodo a partir de precursores estables (en nuestro 

caso, el Rutenio), volviendo luego al estado basal mediante una reacción 

quimioluminiscente. El marcador activado es el rutenio (II)-tres (bipiridil) N-

hidroxisuccinimidaester. 

 

El proceso de Electroquimioluminiscencia consta de una inmunoreacción convencional 

(competitiva o sandwich) donde el Ag o Ac biotinilado es incubado con la muestra y el 

marcador de rutenio unido a Ag o Ac. El inmunocomplejo formado es capturado por 

partículas de poliestireno magnéticas, recubiertas con estreptavidina que fijan las 

moléculas biotiniladas,  Luego de una incubación, las partículas son arrastradas a una 

celda de flujo.  

 

Allí el proceso continúa del siguiente modo:  

 Se separa la fracción unida de la libre mediante un magneto ubicado debajo del 

electrodo. El inmunocomplejo queda retenido en la superficie del electrodo. 

 Posteriormente a un lavado, se genera la señal de ECL al aplicar un voltaje al 

electrodo. 

 

El rutenio pasa a un estado excitado, inestable y luego decae a su estado basal emitiendo 

un fotón a 620 nm. Una sola molécula de rutenio puede generar muchos fotones por 
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reciclado del proceso de excitación, lográndose la amplificación de la señal con límites 

bajos de detección (fmoles). Las mayores ventajas de la Electroquimioluminiscencia se 

basan en la gran capacidad de amplificación de la señal a partir de una molécula 

marcadora que puede ser excitada repetidas veces; lo cual permite obtener  límites de 

detección muy bajos y amplios intervalos de medición en rápidos procesos con cortos 

tiempos de reacción 

2.2.5.2.1. Fundamento 

La QL se define como la emisión de radiación electromagnética (normalmente en la 

región del visible o del infrarrojo cercano) producida por una reacción química. Cuando 

esta emisión proviene de organismos vivos o sistemas derivados de ellos, se denomina 

bioluminiscencia. Ambos fenómenos son procesos luminiscentes que se han 

identificado tradicionalmente mediante un prefijo que identifica la fuente de energía 

responsable del inicio de la emisión de radiación electromagnética. Actualmente, los 

procesos de luminiscencia se han incluido en la lista de fenómenos luminiscentes.  

Como la intensidad de emisión es función de la concentración de las especies químicas 

implicadas en la reacción QL, las medidas de la intensidad de emisión pueden 

emplearse con fines analíticos. Una ventaja de las técnicas QL es que permiten emplear 

una instrumentación básica bastante sencilla, ya que el sistema óptico no requiere fuente 

externa de excitación. La QL se describe a menudo como una técnica de “campo 

oscuro”: la ausencia de niveles altos de luz de fondo, que sí ocurren en 

espectrofotometría y fluorimetría, reduce el ruido y permite mejorar los límites de 

detección. La instrumentación para medidas de QL varía desde sistemas muy simples 

hasta instrumentación más compleja, pudiéndose usar un fluorímetro simplemente con 

la fuente de excitación apagada.  

No obstante deben considerarse algunas limitaciones en el análisis por QL, como la 

dependencia de la emisión quimioluminiscente de varios factores ambientales que 

deben ser controlados, la falta de selectividad, ya que un reactivo quimioluminiscente 

no se limita a un único analito, y finalmente, como ocurre en otros sistemas de 

detección en flujo, la emisión quimioluminiscente no es constante sino que varía con el 
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tiempo (el flash de luz está compuesto de una señal que se produce tras la mezcla de los 

reactivos, alcanza un máximo y después cae hasta la línea de base), y este perfil de 

emisión frente al tiempo puede variar ampliamente en diferentes sistemas 

quimioluminiscentes, por lo que hay que extremar el cuidado para detectar la señal en 

sistemas en flujo, midiendo en periodos de tiempo bien 

definidos.(http://farmacia.ugr.es/ars/pdf/217.pdf) 

2.2.5.2.2. Tecnología de Electroquimioluminiscencia 

Se sabe que ocurren procesos de electroquimioluminiscencia (ECL) con numerosas  

moléculas, incluidos compuestos de rutenio, osmio, renio y otros elementos.  

La ECL es un proceso donde se generan especies muy reactivas a partir de precursores  

estables en la superficie de un electrodo. Estas especies sumamente reactivas reaccionan 

entre sí, produciendo luz. El desarrollo de los inmunoensayos  se basa en el uso de un 

complejo de tris (bipiridil)-rutenio (II) [Ru (bpy)]2+ y Tripropilamina (TPA). El 

producto quimioluminiscente final se forma durante el paso de detección.  

Las reacciones quimioluminiscentes que conducen a la emisión de luz desde el 

complejo de rutenio se inician por un proceso eléctrico en lugar de químico. Esto se 

consigue aplicando un voltaje a los complejos inmunológicos (incluido el complejo de 

rutenio) que están unidos a micro partículas recubiertas de estreptavidina. La ventaja de 

la iniciación eléctrica de la reacción quimioluminiscente es que se puede controlar de 

forma precisa toda la reacción. 

2.2.5.2.3. Uso del complejo de rutenio 

La tecnología ECL utiliza como complejo para la emisión de luz un quelato de rutenio. 

Las sales de tris (bipiridil)-rutenio son compuestos estables y solubles en agua. Los 

ligandosBipiridilo se pueden modificar fácilmente con grupos reactivos para formar 

compuestos activados quimioluminiscentes. Para el desarrollo de los inmunoensayos 

ECL, se utiliza un éster N-hidroxisuccinimida (NHS) de un complejo Ru (bpy)3 

modificado porque se puede acoplar fácilmente con- los grupos aminos de proteínas, 

http://farmacia.ugr.es/ars/pdf/217.pdf
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áptenos y ácidos nucleicos. Esto permite aplicar la tecnología de detección a una gran 

variedad de analitos. 

GRÁFICO N° 5  EL COMPLEJO DE RUTENIO  

 

Fuente: http://hdl.handle.net/10481/2160 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

En las reacciones que conducen a la emisión de luz participan dos sustancias 

electroquímicamente activas: el complejo de rutenio y la Tripropilamina (TPA). Ambas 

sustancias permanecen estables mientras no se aplique un voltaje. La reacción ECL del 

tris (bipiridil)-rutenio2+ y la TPA tiene lugar en la superficie del electrodo de platino. 

GRÁFICO N° 6. DETECCIÓN DE UN COMPLEJO INMUNE MARCADO CON 

RUTENIO 

 

 

Fuente: http://hdl.handle.net/10481/2160 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
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El voltaje aplicado crea un campo eléctrico que provoca que reaccionen todos los 

materiales presentes en el mismo.  

La TPA se oxida en el electrodo, libera un electrón y forma un radical-catión de TPA 

intermedio que a su vez reacciona liberando un protón (H+) para formar un radical de 

TPA (TPA0). A su vez, el complejo de rutenio también libera un electrón en la 

superficie del electrodo, oxidándose así para formar el catión Ru (bpy) 3+. Este catión 

de rutenio es el segundo componente, junto con el radical de TPA, de la reacción 

quimioluminiscente siguiente.(http://hdl.handle.net/10481/2160) 

GRÁFICO N° 7. RADICAL DE TPA (TPA0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: http://es.scribd.com/doc/60086132/electroquimioluminiscencia#scribd 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

El radical (TPAo) y el catión Ru (bpy)3+ reaccionan entre sí, con lo que el Ru(bpy) 3+ 

se reduce a Ru(bpy) 2+ pasando al mismo tiempo a un estado excitado mediante la  

transferencia de energía. Este estado excitado es inestable y decae con la emisión de un 

fotón de 620 nm hasta el estado original. El ciclo de reacción comienza entonces otra 

vez. El radical de Tripropilamina se reduce a subproductos que no interfieren en el 

proceso quimioluminiscente. La TPA se consume en el proceso y, por lo tanto, debe 

estar presente en exceso.  

La reacción está controlada por la difusión de la TPA y la cantidad de complejo de 

rutenio presente. Puesto que la TPA presente en el campo eléctrico se agota, la 

intensidad de la señal (luz) disminuye lentamente tras alcanzarse el máximo. Si bien la 
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TPA se consume durante la medición, el complejo de rutenio en estado fundamental se 

regenera continuamente. Eso significa que el complejo de rutenio puede participar en 

muchos ciclos generadores de luz durante el proceso de medición, lo cual tiene un 

efecto amplificador inherente que contribuye a la sensibilidad de la tecnología. A partir 

de un complejo antígeno-anticuerpo, se pueden crear muchos fotones.  

2.2.5.2.4. Generación de la señal de Electroquimioluminiscencia 

El siguiente gráfico ilustra la generación típica de la señal de ECL. Desde una 

perspectiva eléctrica, la reacción se puede explicar de la siguiente forma: Cuando se 

aplica un voltaje al electrodo de la célula de medición, se produce un breve pico de 

emisión de luz que se puede detectar como la señal de ECL resultante. Se mide entonces 

un área definida bajo la curva en torno al máximo de intensidad. 

GRÁFICO N° 8 GENERACIÓN DE LA SEÑAL ECL  

 

Fuente: http://es.scribd.com/doc/60592532/electroquimioluminiscencia-y-enzimoinmunoanalisis#scribd 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

La línea punteada indica el voltaje en el electrodo utilizado para generar la señal de 

ECL. La línea sólida es la emisión de luz real medida por el detector fotomultiplicador. 
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2.2.5.2.5. Principios 

Competitivo 

El Antígeno objeto de la medición compite con un antígeno marcado por un anticuerpo. 

Aplicación: Analitos de bajo peso molecular: fT3, fT4, Cortisol, Testosterona, 

Estradiol. 

GRÁFICO N° 9.  PRINCIPIO COMPETITIVO 

 

Fuente: http://es.scribd.com/doc/60592532/electroquimioluminiscencia-y-enzimoinmunoanalisis#scribd 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

Sandwich 

Ensayo de captura de antígeno y detección mediante inmunocomplejos 

Aplicación: Analitos de alto peso molecular: TSH, FSH, LH. 
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GRÁFICO N° 10 PRINCIPIO D SANDWICH  

 

Fuente: http://documents.tips/documents/electroquimioluminiscencia-eclpptx.htm 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

Formación de Puentes 

Similar al principio de tipo sándwich, con la diferencia de que el ensayo está diseñado 

para detectar anticuerpos y no antígenos. 

Aplicación: Determinación de IgA, IgG e IgM. 

(http://documents.tips/documents/electroquimioluminiscencia-eclpptx.htm) 
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GRÁFICO N° 11. PRINCIPIO DE FORMACIÓN DE PUENTES  

 

Fuente: http://documents.tips/documents/electroquimioluminiscencia-eclpptx.htm 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

2.2.6. Laboratorio Clínico 

Ante la sospecha de alguna enfermedad, el laboratorio clínico es una herramienta 

primordial para el área médica. Sus resultados ayudan a diagnosticar posibles patologías 

y permiten establecer el tipo de tratamiento que se debe administrar al paciente.  Un 

buen diagnóstico médico depende  muchas veces de análisis clínicos de calidad. (http:// 

www.revistadominical.com.ve/noticias/salud-y-belleza/multilab--un-nuevo-concepto-en-laboratorio-clinico.aspx) 

La patología y la medicina de laboratorio nos proporcionan mayor cantidad de datos 

científicos objetivos para su posterior utilización en la atención médica del paciente, y 

para completar así su historial médico.(Henry, laboratorio en el diagnóstico clínico-2010). 

En la medicina las enfermedades se manifiestan por medio de distintos signos y 

síntomas que nos orientan hacia el diagnóstico de la enfermedad.  

http://www.revistadominical.com.ve/noticias/salud-y-belleza/multilab--un-nuevo-concepto-en-laboratorio-clinico.aspx


42 

 

Este diagnóstico puede apoyarse en exámenes de laboratorio los cuales pueden ser 

orientadores o confirmadores del diagnóstico, por esto es relevante conocer estas 

técnicas y saber interpretarlas. La actualización de protocolos y procedimientos es una 

actividad continua, como es continuo el avance del conocimiento y experiencias en 

nuestra práctica habitual, la calidad de atención del laboratorio juega un papel muy 

importante en el momento de garantizar excelencia del laboratorio.  

2.2.6.1. Bioseguridad del Laboratorio  

Según el manual de microbiología medica de Jawets Ernest. Melnick Josphl. Todos los 

establecimientos laborales, incluyendo los laboratorios de análisis, investigación y 

demás, necesitan tener una serie de normas para llevar un desempeño seguro y 

garantizar resultados exitosos. 

La bioseguridad es el conjunto de técnicas y procedimientos que nos ayudan a prevenir 

accidentes en el transcurso laboral. Son las medidas destinadas a establecer un 

mecanismo de barrera que impida la transmisión de infecciones en todas aquellas 

actividades relacionadas con la salud.  

El Laboratorio debe contar con un conjunto de medidas preventivas, destinadas a 

mantener la vigilancia para proteger la salud y la seguridad del personal, los usuarios y 

el medio ambiente, frente a los riesgos procedentes de agentes biológicos físicos o 

químicos.  Es obligatorio que la eliminación del material analizado y/o contaminante, 

subproductos de fabricación y desechos biológicos, sean descartados de tal manera que 

no ofrezcan ningún peligro de contaminación a la comunidad, medio ambiente o 

personal que labora en la institución; según reglamentos vigentes con el Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador.(MSP,ecu. Normas de Bioseguridad, 2010) 

2.2.6.2. Calidad de Laboratorio Clínico  

En sus “Principios de gestión de la calidad”, la norma ISO 9000 establece que una 

organización depende de sus clientes y por lo tanto, debe evaluar y satisfacer sus 
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necesidades actuales y futuras, procurando siempre superar sus expectativas a través de 

una evaluación sistemática de los insumos y desempeños.  

Planear la calidad significa establecer un sistema de gestión que permita mejorar en 

forma continua el desempeño de la organización teniendo en consideración a todos los 

involucrados: gerentes, empleados, clientes, comunidad y proveedores. 

La Norma ISO 9000 identifica 7 principios para la gestión de la calidad en pos de una 

mejora continua del desempeño y constituyen la base de las Normas de Calidad: 

1. Enfoque al cliente: La organización debe comprender las necesidades de los 

clientes, satisfacerlas y si es posible exceder sus expectativas. 

2. Liderazgo: Los líderes en la conducción de la organización definen su orientación y 

deben lograr que el personal se involucre con los objetivos de la misma. 

3. Participación del personal: El personal es la columna vertebral de la organización 

y se debe lograr su compromiso total para el beneficio mutuo y el de los clientes. 

4. Enfoque basado en procesos: Todas las actividades y los recursos relacionados se 

deben gestionar dentro de un proceso para su transformación en un resultado final 

que satisfaga al cliente. 

5. Enfoque de sistema para la gestión: Entender los procesos de una organización 

como un conjunto de elementos relacionados o que interactúan, favorece la eficacia 

y eficiencia de sus resultados. 

6. Mejora continua: La mejora continua a través de la evaluación del desempeño 

global de la organización debe ser un objetivo permanente de ésta. 

7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisión: El análisis detallado de los 

datos y mediciones de un proceso facilita la toma de decisiones. 

2.2.7. Automatización de Equipos  

La automatización del laboratorio clínico en los últimos treinta años puede calificarse 

de explosiva. Las nuevas aplicaciones de técnicas ya conocidas, y la incorporación de la 

informática y la robótica, han invadido todos los campos diagnósticos que conforman el 

actual laboratorio clínico multidisciplinario. Por citar solo un ejemplo, los 
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autoanalizadores, en cualquiera de sus variantes y diseños, han llevado los valores de 

precisión y exactitud a límites que jamás habrían sido alcanzados si se trabajara sin este 

desarrollo tecnológico. 

A esto se une el aumento de la productividad y la disminución, a corto y medio plazo, 

de los costos. La automatización en el laboratorio clínico se refiere a los procesos 

analíticos que son realizados por equipos, con la menor participación posible del ser 

humano. En el laboratorio del Hospital IESS Riobamba se cuenta con el 80% de 

automatización en los análisis de laboratorio siendo uno de ellos en equipo E 411, 

equipo automatizado que funciona como apoyo tecnológico de la casa comercial 

ROCHE, en el cual se realiza análisis de inmunología y exámenes hormonales, en el 

cual se realizó los exámenes para la presente investigación. 

2.2.7.1. Equipo Cobas E 411 

El analizador cobas E 411 Roche Diagnostics, es un sistema de acceso aleatorio 

completamente automatizado y controlado mediante software para la realización de 

análisis inmunológicos. Está disponible en versiones de sistema de rotor y sistema de 

rack. El analizador cobas e 411 ha sido diseñado para realizar determinaciones in vitro, 

tanto cualitativas como cuantitativas, correspondientes a una amplia variedad de test. 

Ambos sistemas, de rotor y rack, tienen un rendimiento de procesamiento aproximado 

de 85 test a la hora, se puede colocar sobre una mesa o banco de trabajo, ahorrando 

espacio en el laboratorio. (Manual roche E411 HIESSR) 

El manejo del sistema es sumamente sencillo reduciendo al mínimo la posibilidad de 

errores manuales. Toda la información correspondiente a reactivo de ensayo, 

calibradores y controles se introduce asmáticamente al software mediante código de 

barras. El sistema consiste en el analizador, que realiza todas las funciones necesarias 

para el procesamiento completamente automático de muestras de ensayo, y una unidad 

de control, que controla el analizador a través de la interfaz de usuario de software. Este 

proceso completamente automatizado va del registro de las muestras de pacientes, 
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siempre que estén colocadas en tubos con etiquetas de código de barras, a la detección 

de electroquimioluminiscente y la transmisión de resultados. (Manual roche E411 HIESSR) 

El software realiza automáticamente la transmisión de datos hacia y desde el analizador, 

la evaluación de los resultados, la generación de documentación y la aplicación de 

procedimientos de control de calidad. Se encarga asimismo de la gestión de datos entre 

el analizador cobas e 411  y un gestor de sistema preanalíticos (PSM) conectado. La 

integración con un PSM permite controlar de forma centralizada varios analizadores 

cobas.(Manual roche E411 HIESSR) 

El equipo nos presenta diferentes simbologías detalladas a continuación: 

CUADRO Nº 3: SIMBOLOGÍA COBA E 411 

 

Fuente: Manuales Hospital IESS Riobamba 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
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GRÁFICO Nº 12  EQUIPOS E 411 

 

Fuente: Manuales Hospital IESS Riobamba 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

Entre las ventajas del sistema, cabe destacar las siguientes: 

 Sencilla operación a través de la pantalla táctil en color, requiriéndose muy 

pocas entradas manuales. 

 Concepto de código de barras integrados para mayor comodidad y un mejor 

flujo de trabajo.  

 Introducción automática de la aplicación de test.  

 Monitorización en el tiempo real del analizador, que permite el funcionamiento 

sin supervisión del sistema. 

 Acceso continúo a las muestras para evitar interrupciones del análisis de rutina 

al tiempo que se asegura la disponibilidad de resultados a la mayor brevedad 

posible.   

 Priorización de muestras de urgencias, que se  procesan con la máxima prioridad 

en cuanto se ha completado la operación en curso.  

 Mantenimiento de una temperatura constante 20+ 3º C(Manual roche E411 HIESSR) 

También muestra un sistema de indicador de alarma según el error presentado como se 

demuestra a continuación. 
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CUADRO Nº   4: ALARMAS COBAS E 411 

 

Fuente: Manuales Hospital IESS Riobamba 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

2.2.8. Procedimiento para el Examen 

Es un examen de sangre que mide la cantidad de péptido C, un producto de degradación 

que se crea cuando se produce y se secreta la hormona insulina. 

 Pedido del Médico solicitando el tipo de Pruebas Hormonales a realizarse. 

 El Paciente debe dirigirse al Laboratorio Clínico a la ventanilla Nº 1. 

 Entregar la solicitud en donde debe estar el número de la orden extendida por el 

médico. 

 Ingresamos el número de la orden en el Sistema del Laboratorio RIPS. 

 Verificamos que tipos de pruebas solicita el médico y verificamos que los 

nombres y apellidos sean los correctos antes de entregar los adhesivos. 

 Entregamos los códigos de barras con el número y código correspondiente en 

este caso el código de Inmunología. 

 Solicitamos al Paciente dirigirse a la ventanilla Nº 3 para la entrega del tubo 

correspondiente al pedido en este caso el Tubo debe ser del tapa roja, pegamos 

el adhesivo. 

 En la fase pre-analítica le preparamos al paciente para la Extracción de la sangre. 

 Una vez extraída la sangre dejamos 10 minutos a temperatura ambiente para que 

se coagule la muestra, antes de su debido procesamiento. 
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 Procesamiento de la muestra nos dirigimos al Área de Químicos para centrifugar 

el tubo de tapa roja a 3500 rpm a 10 minutos. 

 Obtenemos el suero del paciente y procedemos a llevarlo al Área de Hormonas 

colocando el suero del paciente en copas. 

 Ingresamos todos los reactivos de las diferentes pruebas en el equipo. 

 Colocamos el tubo en el rotor para su procesamiento de pruebas damos clic en la 

pantalla del equipo en la opción INICIO. 

 Una vez ingresado la muestra estamos pendientes con las alarmas que vayan a 

salir. 

 Al final verificamos los resultados de las pruebas en el Sistema del Laboratorio 

DATALAB y correlacionamos los resultados. 

 Verificamos que los resultados estén dentro de los valores de referencia del 

equipo. 

2.2.8.1. Resultados Normales 

Los rangos de los valores normales (1.10-40.0 mg/dl) pueden variar ligeramente entre 

laboratorios. Algunos laboratorios usan diferentes medidas o pueden evaluar distintas 

muestras. Hable con el médico acerca del significado de los resultados específicos de su 

examen. 

Las personas con resistencia a la insulina, obesidad y diabetes tipo 2 pueden tener un 

alto nivel de péptido C que es normal para su grado de resistencia a la insulina. 

2.2.11.4. Significados de los Resultados 

Un nivel de péptido C se basa en el nivel de azúcar en la sangre. El péptido C es una 

señal de que el cuerpo está produciendo insulina.  

Un bajo nivel (o la ausencia de péptido C de insulina) indica que el páncreas no está 

produciendo o está produciendo poca insulina.  
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS  

AAI.  Anticuerpos anti-insulina.  

ALF. Antecedentes patológicos familiares  

ALGIA. Dolor 

AP. Antecedentes patológicos personales  

ASE. Condición socio económica  

AT. Atención Farmacéutica  

AUTOINMUNIDAD. Inmunidad que posee un organismo contra sus propios 

constituyentes antigénicos  

BIOSEGURIDAD. Conjunto de técnicas y procedimientos que nos ayudan a prevenir 

accidentes en el transcurso laboral. Son las medidas destinadas a establecer un 

mecanismo de barrera que impida la transmisión de infecciones en todas aquellas 

actividades relacionadas con la salud. 

DIABETES. Alto nivel de azúcar en la sangre  

ECV. Enfermedad Cardiovascular 

ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA. Proceso muy sensible en el que se generan 

especies reactivas en la superficie de un electrodo a partir de precursores estables 

EXÓGENOS.  Que se forman o nace en el exterior   

F. Femenino  

GENÉTICO.  Que proviene de o se relaciona con genes  

GLUCOGENOLISIS. Proceso por el cual el glucógeno presente en el hígado se 

transforma en glucosa que pasa por la sangre 

HA. Hipertensión arterial  

HIPERGLUCEMIA. Aumento de la cantidad de azúcar presente en la sangre  

HIPOGLUCEMIA. Disminución de la cantidad de azúcar presente en la sangre  

Id. Impresión diagnostica  

IESS. Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social  

IMP. Interacciones Medicamentosas Potenciales  

INC. Índice de masa corporal  
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INSULINA. Hormona producida por el páncreas, que se encarga de regular la cantidad 

de glucosa de la sangre. 

INSULINOMA. Tumor del páncreas endocrino  

M. Masculino  

Mg/dl. Miligramo/ decilitro  

MSP. Ministerio de Salud Pública  

NEFROPATÍA.  Enfermedad del riñón   

OMS. Organización Mundial de la Salud  

POLIDIPSIA. Sed en exceso 

POLIFAGIA. Hambre en exceso 

POLIURIA. Es la excreción excesiva de orina 

SECRETOR. Se aplica a la Glándula u órgano que tiene función de elaborar y expulsar 

una sustancia  

2.4. HIPÓTESIS Y VARIABLES  

2.4.1. Hipótesis 

La dosificación del péptido C por el método de electroquimioluminiscencia ayuda en a 

los  pacientes diabéticos. 

2.4.2. Variables 

Variable independiente: Método de Electroquimioluminiscencia   

Variable dependiente: Dosificación de Péptido C 

  



51 

 

2.5. OPERACIONALIZACIÒN DE VARIABLES 

Variable Concepto Categoría 

Indicador  

Indicador Técnica e 

instrumento 

Variable 

Independiente 

Método de 

Electroquimiol

uminiscencia  

Proceso sensible en el que 

se generan especies 

reactivas en la superficie 

de un electrodo  a partir de 

precursores estables, 

volviendo luego al estado 

basal mediante una 

reacción  

quimioluminiscente 

Métodos 

de 

laboratorio  

 

Electroquimi

oluminiscenci

a 

Técnica 

-Observación  

Instrumento 

- Programa 

DATALAB  

- Análisis 

Estadísticos 

 

Variable 

Dependiente 

Péptido C 

El péptido C es una cadena 

de aminoácidos (péptido) 

que forma parte de la 

proinsulina. 

Exámenes 

de 

laboratorio 

Péptido C 

Valores  

1.1-4.4 ng/ml  

Técnica 

-Observación  

Instrumento 

-Inserto de la 

prueba PÉPTIDO 

C   

-Programa 

DATALAB 

Equipo  COBAS 

E 411 

Historia Clínica 
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CAPÍTULO  III 

3. MARCO METODOLÓGICO  

3.1.MÉTODO 

Método   deductivo:   Este   método   nos   ayudará   a   determinar   las causas   y 

consecuencias que va a producir el problema de nuestra investigación. 

Método   Inductivo:   Este   método   nos   ayudará   a   determinar   causas   y 

consecuencias que originan el problema de nuestra investigación. 

3.2.TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El diseño de investigación es de carácter descriptivo, bibliográfico, decampo 

investigativo, documental. Se utilizaron las fichas bibliográficas. Toda vez que el nivel 

exploratorio constituye el nivel inferior de la investigación porque pone al investigador 

en contacto con la realidad a auscultar sobre lo que se realiza una investigación 

sistemática y profunda, posteriormente se tomara contacto directamente con el objeto de 

la investigación que en nuestro caso es el usuario  interno y externo del laboratorio 

Clínico y Bacteriológico del Hospital del IESS  para proceder a realizar una observación 

participativa del fenómeno que estamos estudiando. Misma que no será sujeta a 

manipulación por parte de los investigadores  

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1. Población 

La población de nuestra investigación la conforman 100 pacientes que son atendidos en 

la especialidad de endocrinología en el Hospital IESS Riobamba. 

Extracto Numero 

PACIENTES 100  
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3.3.2.  Muestra 

En razón de que nuestra población es de 100 usuarios, no se realizó la aplicación de la 

técnica de muestreo, razón por la cual, se trabajó con el total de investigados.  

3.4.TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

3.4.1. Técnica: Observación 

3.4.2. Instrumento: Inserto de la prueba PÉPTIDO C, Sistema de gestión documental 

DATALAB, Historia Clínica 

3.5.TÉCNICA PARA ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS.  

El procesamiento, análisis e interpretación de los datos e informaciones obtenidas se lo 

realizará por medio del empleo de cuadros y gráficos estadísticos.  

3.5.1. Técnicas Estadísticas 

Para el procesamiento de los datos de nuestra investigación utilizaremos el paquete 

Excel que nos permitirá obtener frecuencias y porcentajes de nuestra investigación 
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3.5.2. Estadísticas  

Es así que podemos destacar en una forma general lo siguiente: 

1.- Pacientes de género masculino y femenino con diagnóstico de  Diabetes, a los 

cuales se les realizó la prueba del péptido C en el laboratorio del Hospital IESS 

Riobamba. 

CUADRO Nº 5 

Nº Personas GÉNERO PORCENTAJE DIAGNÓSTICO DE  

DIABETES  

41 MASCULINO 41% DIABETES  

59 FEMENINO 59% DIABETES  

TOTAL 100 100%  

 
Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

GRÁFICO Nº 13 

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De las 100 personas que se realizaron la prueba del Péptido C, 41 personas que 

corresponden al 41% son género masculino, mientras que 59 personas que corresponden 

al 59%  son de género femenino, llegando a concluir que esta prueba es más solicitada 

en pacientes de sexo femenino. 
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2.-Pacientes en diferentes rangos de edades con diagnóstico de  Diabetes, a los 

cuales se les realizó la prueba del péptido C en el laboratorio del Hospital IESS 

Riobamba. 

CUADRO Nº 6  

EDADES TOTAL PORCENTAJE PRUEBA REALIZADA 

20-40 AÑOS 17 17 % PÉPTIDO C 

41-60 AÑOS 51 51 % PÉPTIDO C 

61 EN ADELANTE 32 32 % PÉPTIDO C 

TOTAL 100 100%  
 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

GRÁFICO Nº 14  

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De las personas que se realizaron la prueba del Péptido C, 17  personas que 

corresponden al 17% son pacientes que están dentro de las edades comprendidas entre 

20-40 años,51 personas que corresponden al 51% son pacientes que están dentro de las 

edades comprendidas entre 41-60 años, mientras que 31 personas que corresponden al 

31%  son pacientes adulto mayor, llegando a concluir que esta prueba es más solicitada 

en pacientes adultos que oscilan entre 41 y 60 años . 
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3.- Pacientes con valores de péptido C, dentro y fuera de los valores normales con  

diagnóstico de Diabetes.  

Los pacientes que son insulinodependientes son aquellos que presentan resultados 

inferiores 1.1 ng/dl  

CUADRO Nº 7 

RESULTADO TOTAL PORCENTAJE PRUEBA 

PATOLÓGICO 20 20 % PÉPTIDO C 

NORMAL 80 80 % PÉPTIDO C 

TOTAL 100 100 %  

 
Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 15  

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De los 100 pacientes que se realizaron la prueba de Péptido C, 80 pruebas que 

corresponden al 80% dieron resultados dentro de los valores normales, 20 pruebas que 

corresponden al 20% resultado patológico dándonos a concluir que este porcentaje 

podrían ser pacientes insulinodependientes. 
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4.- Realización de péptido C, a pacientes del Hospital IESS Riobamba en el período 

febrero – julio 2015, distribuidos en bimestres. 

 

CUADRO Nº 8 

BIMESTRE TOTAL PORCENTAJE PRUEBA 

1er. B: FEBRERO – MARZO 26 26 % PÉPTIDO C 

2do. B. ABRIL - MAYO 36 36% PÉPTIDO C 

3er. B. JUNIO – JULIO 38 38% PÉPTIDO C 

TOTAL 100 100 %  

 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 16  

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De los 100 pacientes que se realizaron la prueba de Péptido C, 26 pacientes que 

corresponden al 26% se realizaron los exámenes en el primer bimestre de estudio de 

nuestra tesis, 36 pacientes que corresponden al 36% se realizaron los exámenes en el 

segundo bimestre, 38 pacientes que corresponden al 38% se realizaron los exámenes en 

el tercer bimestre, dándonos a concluir que en el tercer bimestre se realizó el porcentaje 

más elevado de análisis de péptido C.  
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5.- Realización de péptido C en el primer bimestre de estudio de tesis, dentro y 

fuera de los valores normales con  diagnóstico de Diabetes.  

 

CUADRO Nº 9 

RESULTADO TOTAL PORCENTAJE PRUEBA 

PATOLÓGICO 5 19% PÉPTIDO C 

NORMAL 21 81 % PÉPTIDO C 

TOTAL 26 100%  

 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 17 

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De los 100 pacientes que se realizaron la prueba de Péptido C, 21 pruebas que 

corresponden al 81% dieron resultados dentro de los valores normales, 5 pruebas que 

corresponden al 19% resultado patológico dándonos a concluir que este porcentaje son 

pacientes insulinodependientes en el primer bimestre de estudio de tesis.  
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6.- Realización de péptido C en el segundo bimestre de estudio de tesis, dentro y 

fuera de los valores normales con  diagnóstico de Diabetes.  

 

CUADRO Nº 10 

RESULTADO TOTAL PORCENTAJE PRUEBA 

PATOLÓGICO 7 19% PÉPTIDO C 

NORMAL 29 81 % PÉPTIDO C 

TOTAL 36 100%  

 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 18 

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De los 100 pacientes que se realizaron la prueba de Péptido C, 29 pruebas que 

corresponden al 81% dieron resultados dentro de los valores normales, 7 pruebas que 

corresponden al 19% resultado patológico dándonos a concluir que este porcentaje son 

pacientes insulinodependientes en el segundo bimestre de estudio de tesis.  
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7.- Realización de péptido C en el tercer bimestre de estudio de tesis, dentro y 

fuera de los valores normales con  diagnóstico de Diabetes.  

 

CUADRO Nº 11 

RESULTADO TOTAL PORCENTAJE PRUEBA 

PATOLÓGICO 8 21% PÉPTIDO C 

NORMAL 30 79% PÉPTIDO C 

TOTAL 38 100%  

 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 19 

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

ANÁLISIS  E INTERPRETACIÓN  

De los 100 pacientes que se realizaron la prueba de Péptido C, 30 pruebas que 

corresponden al 79% dieron resultados dentro de los valores normales, 8 pruebas que 

corresponden al 21% resultado patológico dándonos a concluir que este porcentaje son 

pacientes insulinodependientes en el tercer bimestre de estudio de tesis.  

 

  

79%

21%

RESULTADOS     JUNIO - JULIO 

NORMALES

PATOLOGICOS
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3.6.COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS  

Hi: Una vez analizada las pruebas de laboratorio en los pacientes Diabéticos que acuden 

al Hospital IESS Riobamba, podemos demostrar que la hipótesis planteada es afirmativa 

ya que la determinación del péptido C por el método de electroquimioluminiscencia 

ayuda al médico a  diagnosticar a un paciente como insulinodependiente, como lo 

demuestra en el siguiente cuadro. 

MODELO ESTADÍSTICO: 

  A= VALOR TOTAL  

B= VALOR CALCULAR  

% = 
B x 100% 

A 

CUADRO Nº 12 COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS  

RESULTADO TOTAL PORCENTAJE VALORES 

INSULINODEPENDIENTES 20 20 % < 1.1 ng/ml 

NO INSULINODEPENDIENTES 80 80 % 1.1 a 4.4 ng/ml 

TOTAL 100 100 %  

 

Fuente: Estadística DATALAB Laboratorio clínico HIESSR 
Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 

 

GRÁFICO Nº 20 

 

Fuente: Archivos DATALAB 2015 Lab-Clin. 

Elaborado por: Srtas. Lesly Guananga, Abigail Yuquilema 
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CAPÍTULO  VI 

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1. CONCLUSIONES  

Luego del análisis de nuestro proyecto de tesis hemos concluido que: 

 La utilización del método de electroquimioluminiscencia fue muy útil para la 

dosificación del péptido C, ya que se pudo determinar valores exactos y de una 

forma muy rápida. 

 Con los valores obtenidos de péptido C menores 1.1 ng/ml y la revisión de los 

exámenes previos a su diabetes, se presume un diagnóstico del laboratorio 

indicando la insulinodependencia  del  paciente. 

 Del total de pacientes en estudio a los cuales se les realizo el análisis de péptido 

C,  el 20% de la población total serán diagnosticados como 

insulinodependientes. 

 La diabetes es una patología controlada siempre y cuando la persona que la 

padece controle y mejore su estilo de vida para garantizar el bienestar del mismo  

4.2. RECOMENDACIONES  

Luego del análisis de nuestro proyecto de tesis se recomienda que: 

 Es necesario que los pacientes pidan ayuda profesional al presentar síntomas que 

indiquen un cuadro patológico de  diabetes. 

 Informar al(a) paciente respecto a su enfermedad de esta manera será capaz de 

comprender los  cambios en su cuerpo, el proceso de estudio y tratamiento que 

le indican. 

 Los futuros profesionales de salud, deben estar preparados especialmente en 

procesos preventivos de estas y otras enfermedades, enfatizando en los 

programas de promoción, protección y atención primaria de salud.  
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 Cuando los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 ya no respondan a un 

tratamiento con antidiabéticos orales se debe realizar la determinación de 

péptido C para conocer la producción insulínica del páncreas y si necesitan ser 

administrados insulina como tratamiento farmacológico.  

 Aprovechando que el grupo de pacientes diabéticos del Hospital IESS Riobamba 

constituyen un club, se debe implementar programas de educación a los 

pacientes, lo que implica proporcionar conocimientos, hábitos y motivaciones 

porque esto contribuye a un control efectivo de su enfermedad.  

 Por último es recomendable sugerir nuevas investigaciones de diferentes tipos 

de diabetes como eje con las patologías que giran en su entorno.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

HOJA DE AUTORIZACIÓN DE TESIS  
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ANEXO 3 

INSERTOS DE LA PRUEBA PÉPTIDO C   
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ANEXO 4 

 INSERTO CALIBRADOR PÉPTIDO C 
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ANEXO 5 

EQUIPO E 411 
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ANEXO 6 

FLUJOGRAMA DEL ÁREA DE HORMONAS  
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ANEXO 7  

DATOS RECOLECTADOS DATALAB 

 

Nº RESULTADO ng/dl GÉNERO  EDAD  

1.  
7,30 MASCULINO  69 

2.  
7,40 FEMENINO  56 

3.  
5,67 MASCULINO  63 

4.  
2,90 MASCULINO  68 

5.  
1,77 MASCULINO  72 

6.  
1,80 FEMENINO  63 

7.  
3,18 FEMENINO  86 

8.  
4,17 FEMENINO  58 

9.  
5,70 FEMENINO  42 

10.  
3,82 MASCULINO  61 

11.  
4,53 FEMENINO  73 

12.  
5,76 FEMENINO  55 

13.  
3,00 MASCULINO  69 

14.  
3,97 FEMENINO  49 

15.  
2,70 FEMENINO  59 

16.  
2,67 FEMENINO  55 

17.  
5,36 MASCULINO  50 

18.  
2,67 FEMENINO  55 

19.  
4,14 FEMENINO  50 
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20.  
2,40 FEMENINO  49 

21.  
2,47 FEMENINO  49 

22.  
4,21 MASCULINO  56 

23.  
6,21 MASCULINO  41 

24.  
2,40 FEMENINO  78 

25.  
1,87 FEMENINO  63 

26.  
3,19 FEMENINO  39 

27.  
1,69 FEMENINO  77 

28.  
5,23 MASCULINO  55 

29.  
1,57 FEMENINO  16 

30.  
3,37 MASCULINO  63 

31.  
9,30 FEMENINO  55 

32.  
0,65 MASCULINO  41 

33.  
3,28 MASCULINO  57 

34.  
6,65 FEMENINO  35 

35.  
0,31 MASCULINO  65 

36.  
5,74 FEMENINO  44 

37.  
2,09 FEMENINO  54 

38.  
3,71 FEMENINO  37 

39.  
2,12 MASCULINO  78 

40.  
0,75 MASCULINO  44 

41.  
6,08 MASCULINO  57 
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42.  
2,39 FEMENINO  33 

43.  
4,51 FEMENINO  71 

44.  
2,43 FEMENINO  15 

45.  
3,20 MASCULINO  57 

46.  
1,45 FEMENINO  48 

47.  
4,09 FEMENINO  55 

48.  
2,30 MASCULINO  50 

49.  
3,97 FEMENINO  68 

50.  
2,18 FEMENINO  34 

51.  
2,62 FEMENINO  65 

52.  
5,30 MASCULINO  62 

53.  
3,20 FEMENINO  68 

54.  
4,50 FEMENINO  42 

55.  
2,67 FEMENINO  55 

56.  
2,40 FEMENINO  49 

57.  
6,21 MASCULINO  41 

58.  
1,87 FEMENINO  63 

59.  
1,85 MASCULINO  35 

60.  
5,23 MASCULINO  55 

61.  
3,28 MASCULINO  57 

62.  
4,21 MASCULINO  56 

63.  
2,40 FEMENINO  78 
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64.  
2,70 MASCULINO  58 

65.  
1,87 FEMENINO  63 

66.  
3,19 FEMENINO  39 

67.  
3,37 MASCULINO  63 

68.  
1,02 MASCULINO  60 

69.  
3,28 MASCULINO  57 

70.  
1,25 MASCULINO  53 

71.  
3,71 FEMENINO  37 

72.  
2,43 FEMENINO  15 

73.  
4,09 FEMENINO  55 

74.  
2,18 FEMENINO  34 

75.  
1,50 FEMENINO  52 

76.  
2,56 MASCULINO  56 

77.  
0,75 FEMENINO  54 

78.  
0,52 FEMENINO  53 

79.  
1,80 FEMENINO  57 

80.  
2,70 MASCULINO  45 

81.  
5,60 FEMENINO  35 

82.  
2,90 FEMENINO  36 

83.  
3,40 MASCULINO  45 

84.  
5,60 MASCULINO  60 

85.  
4,70 MASCULINO  45 



82 

 

86.  
1,50 MASCULINO  78 

87.  
0,25 FEMENINO  52 

88.  
1,56 FEMENINO  86 

89.  
1,89 MASCULINO  35 

90.  
2,90 MASCULINO  26 

91.  
3,40 FEMENINO  85 

92.  
6,50 MASCULINO  25 

93.  
2,80 FEMENINO  78 

94.  
1,80 FEMENINO  45 

95.  
4,50 FEMENINO  56 

96.  
5,40 MASCULINO  423 

97.  
1,50 FEMENINO  59 

98.  
4,60 MASCULINO  85 

99.  
5,70 FEMENINO  75 

100.  
3,80 FEMENINO  65 

 

 

Los datos arriba adjuntos fueron recopilados del sistema de gestión de Datos 

DATALAB, del Laboratorio clínico del Hospital IESS Riobamba  

 

 

Laboratorio Clínico  

HOSPITAL IESS RIOBAMBA   
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ANEXO 8  

FOTOGRAFÍAS  

HOSPITAL IESS RIOBAMBA  

 

 

EQUIPO DE HORMONAS COBAS E 411  
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TOMA DE MUESTRAS  

 

 

 

 

 

CENTRIFUGADO DE MUESTRAS  

 

 

 

 

 

PROCESAMIENTO DE MUESTRAS  
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VALIDACIÓN DE RESULTADOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


