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INTRODUCCIÓN

INTRODUCCIÓN A LA PRUEBA CARDIOLÓGICA 
Y DE LÍPIDOS DE RANDOX

La necesidad de realizar un perfi l de lipídico más completo está 
aumentando, para así poder identifi car realmente el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares en las categorías de riesgo primarias 
y secundarias y así proporcionar las herramientas necesarias para prevenir 
y reducir los riesgos. Randox ofrece un perfi l de producto cardiológico 
integral que incluye reactivos de alto desempeño para la detección de 
los factores de riesgo convencionales y también de los biomarcadores 
emergentes asociados con otros riesgos.

SUBFRACCIONES DE LIPOPROTEÍNAS
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EN PERSONAS 
MENORES DE 70 AÑOS, 

LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES 

(ECV) SON RESPONSABLES 
DEL 39 % DE TODAS 
LAS MUERTES POR 
ENT (Enfermedades 
No Transmisibles)

       - Federación Mundial del Corazón, 2017
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Tenga presente que esta es una representación visual y que no está dibujada en escala.



COLESTEROL HDL 

Características clave del colesterol HDL de Randox

•  Metodología de depuración directa de calidad superior - que 
garantiza resultados realmente exactos incluso con muestras 
anormales 

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 
y práctico

• Rango extenso de medición - de 0,189 a 3,73 mmol/l para la 
medición de resultados importantes a nivel clínico

• Aplicaciones disponibles para una extensa gama de 
analizadores bioquímicos - que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente del ensayo para colesterol de Randox en una 
variedad de sistemas

          Benefi cios del método de depuración directa de Randox 

Si bien muchos métodos directos de medición de HDL tienen un 
buen desempeño con muestras normales, presentan una especifi cidad 
menor y con frecuencia subestiman la concentración de colesterol 
HDL en muestras que contienen lipoproteínas, por ejemplo, en 
muestras de pacientes con triglicéridos elevados o con daño hepático. 
Benefi cios del método de depuración directa de Randox ofrece un 
desempeño superior a estos métodos y remueve por completo 
todos los componente no HDL, lo que tiene como resultado un 
grado más alto de exactitud y especifi cidad con muestras anormales.

Importancia clínica

Las proteínas de alta densidad (HDL) son unas de las principales 
clases de lipoproteínas del plasma. El HDL a menudo se denomina 
«colesterol bueno» ya que transporta el colesterol desde los tejidos 
hacia el hígado para que sean eliminados del cuerpo. Los niveles 
elevados de HLD pueden disminuir el riesgo de enfermedad cardíaca. 

Rendimiento en muestras discrepantes de pacientes

La Fig. 1 a continuación compara el desempeño del método 
de depuración directa de Randox y otros dos métodos de 
enmascaramiento directo con el método de referencia de 
ultracentrifugación en dos muestras anormales. 
El método de depuración directa de Randox tiene una buena 
correlación con el método de ultracentrifugación; sin embargo, los 
otros dos métodos de enmascaramiento directo disponibles a nivel 
comercial subestiman de forma signifi cativa la concentración de HDL.

Ultracentrifugación

Método directo

COLESTEROL HDL04

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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Fig.1 Método de depuración directa de Randox versus los métodos de enmascaramiento directo.1
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Fig, 2 Especifi cidad del ensayo de depuración 
directa de Randox para el colesterol HDL

La especifi cidad del ensayo de depuración directa de 
Randox para el colesterol HDL se ha verifi cado con 
fi ltración de gel. La Fig. 2 muestra lo específi co que 
es el método de depuración directa de Randox para 
el colesterol HDL. Se ha observado que nuestro kit 
reacciona únicamente con las fracciones de HDL 
separadas por fi ltración de gel. 

Reactivo de colesterol total

Reactivo de colesterol HDL de Randox

EL DIAGRAMA MÁS ARRIBA 
MUESTRA LO ESPECÍFICO 
QUE ES EL MÉTODO DE 

     DEPURACIÓN DIRECTA “

“

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

N.º de Frac.



COLESTEROL LDL 

Características clave del Colesterol LDL Randox

• Metodología de depuración directa de calidad superior - que 
garantiza resultados realmente exactos 

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 
y práctico

• Rango extenso de medición - de 0,189 a 22,2mmol/l para la 
medición de resultados importantes a nivel clínico

•       Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicosque describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de los ensayos para colesterol LDL de Randox 
en una variedad de sistemas

        Benefi cios del método de depuración directa de Randox 

No requiere tratamiento previo de la muestra - Los detergentes 
y los sistemas de tamponado utilizados por la mayoría de los ensayos 
de depuración directa de LDL disponibles a nivel comercial producen 
resultados variables, lo que resulta en diferencias en el desempeño 
del ensayo. El ensayo de colesterol LDL directo de Randox no 
requiere requiere tratamiento de las muestras y presenta una 
correlación excelente con el método de ultracentrifugación y con el 
de precipitación.

Precisión excelente - Nuestro ensayo de LDL mantiene su precisión 
incluso con niveles altos de triglicéridos.

Interferencia mínima - Nuestra formulación de avanzada del reactivo 
permite la depuración rápida de la turbidez con una interferencia 
mínima de las muestras de los pacientes. 

No presenta la inexactitud de la ecuación de Friedewald -
que solo es exacta si los niveles de triglicéridos son <400mg/dl, si no 
hay quilomicrones presentes y si la muestra no contiene beta-VLDL. 

Importancia clínica

El colesterol LDL, a menudo denominado «colesterol malo», 
transporta el colesterol a los tejidos y está relacionado con el 
desarrollo de lesiones ateroscleróticas. Por lo tanto la medición 
exacta del colesterol LDL tiene una importancia vital en las terapias 
que se enfocan en la reducción de lípidos para prevenir o reducir el 
avance de la aterosclerosis y evitar la ruptura de placa. 

COLESTEROL LDL 06
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Fig.3 Cálculo erróneo del LDL mediante el método de cálculo con incremento de triglicéridos
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Esto muestra el cálculo erróneo del colesterol LDL mediante la ecuación de Friedewald con incremento de triglicéridos y cómo el método de 
depuración directa de Randox proporciona un mejor desempeño. 

TG>400 mg/dl

UC- Ultracentrifugación

TG<400 mg/dl

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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La especifi cidad del ensayo de 
depuración directa de Randox 
para el colesterol LDL se ha verifi cado 
con fi ltración de gel. La Fig. 4 muestra 
lo específi co que es el método de 
depuración directa de Randox para el 
colesterol LDL. Se ha observado que 
nuestro kit reacciona únicamente con 
las fracciones de LDL separadas por 
fi ltración de gel.

Colesterol LDL de Randox

Colesterol total

SE HA INFORMADO 
QUE LA FÓRMULA DE 
FRIEDEWALD 
CLASIFICA EN FORMA 

       ERRÓNEA HASTA EL
     50 % DE LOS PACIENTES

“
       
     “

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.



Características clave del colesterol de Randox

• Rango amplio de kits disponibles - que garantiza que los 
laboratorios de cualquier tamaño puedan encontrar un producto 
que se adapte a sus necesidades

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil y práctico
• Estándares incluidos en kits manuales - para comodidad del 

usuario (estos son solo para uso manual y semiautomatizado)
• Rango extenso de medición de 0,865 a 16,6 mmol/l para la 

medición de resultados importantes a nivel clínico
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de los ensayos de colesterol de Randox en una 
variedad de sistemas

• Método CHOD-PAP

Importancia clínica

El colesterol total mide todas las subclases de lipoproteína para evaluar 
el nivel general de colesterol del paciente. Los niveles altos de colesterol 
en sangre se asocian con aterosclerosis y con un aumento del riesgo 
de enfermedad cardíaca. Es por esto que las pruebas de colesterol 
total juegan un papel fundamental en la atención médica preventiva. El 
Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol de los Estados 
Unidos (American National Cholesterol Education Programme - 
NCEP) y la Sociedad Europea de Cardiología (European Society of 
Cardiologists - ESC) recomiendan niveles inferiores a 5 mmol/l.

COLESTEROL TOTAL Y TRIGLICÉRIDOS 08

Características clave de los triglicéridos de Randox

• Amplio rango de tamaños y formatos de kits disponibles - que 
proporcionan opciones y un desperdicio mínimo de reactivos

• Formatos líquido y liofi lizado disponibles - para más opciones
• Estándares incluidos en kits manuales - para comodidad del 

usuario (estos son solo para uso manual y semiautomatizado)
• Rango extenso de medición - de 0,134 a 12,7 mmol/l para la 

medición de resultados importantes a nivel clínico
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de los ensayos de triglicéridos de Randox en una 
variedad de sistemas

• Método GPO-PAP

Importancia clínica

Los niveles altos de triglicéridos aumentan la aterogenicidad del 
colesterol HDL y LDL. Es deseable una concentración de triglicéridos 
inferior a 1,7 mmol/l. Los niveles superiores a esto están asociados no 
solo con un mayor riesgo de enfermedad cardíaca sino también con 
diabetes tipo 2, enfermedad renal, hipotiroidismo y pancreatitis.

COLESTEROL (TOTAL)

Triglicéridos:  
niveles 
recomendados 
inferiores a

Colesterol:  
niveles 
recomendados 
inferiores a

1,7 mmol/l 5,0 mmol/l 

TRIGLICÉRIDOS

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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     LDL PEQUEÑA Y DENSA 
COLESTEROL (sLDL) 

Características clave del colesterol sLDL de Randox

Hasta hace poco, los principales métodos para evaluar el sLDL de 
un paciente estaban basados en técnicas como la ultracentrifugación 
y la electroforesis que son extremadamente tediosos y demandan 
mucho tiempo. 3 Ahora el sLDL puede ser evaluado en el laboratorio 
bioquímico de rutina utilizando en el ensayo inmunoturbidimétrico 
de Randox.

• El sLDL de Randox utiliza el método “Denka Seiken”  - que 
produce resultados en diez minutos. Hay dos pasos principales 
de reacción basados en la presencia de surfactantes y enzimas 
que reaccionan en forma selectiva con cierto grupo de 
lipoproteínas.

• El ensayo automatizado de sLDL de Randox se correlaciona 
extremadamente bien con el método de referencia - la 
ultracentrifugación que se muestra en la Fig. 5 

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente del sLDL de Randox en una variedad de sistemas

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 

y práctico

Importancia clínica

El colesterol LDL pequeño y denso es un subtipo del colesterol LDL. 
Hay dos tipos principales de LDL que varían en tamaño mediante 
la determinación genética y la ingesta dietaria de lípidos, desde 
LDL pequeño y denso a fl otante de gran tamaño. Todos los sLDL 
transportan los triglicéridos y el colesterol hacia los tejidos pero 
su aterogenicidad varía de acuerdo al tamaño. Las partículas más 
pequeñas como las sLDL penetran la pared arterial interna con más 
facilidad y son más susceptibles a la oxidación. 

La investigación demostró que las personas con un predominio de 
sLDL tienen un riesgo 3 veces mayor de infarto de miocardio (IM).4 

Un estilo de vida sedentario, una dieta elevada en grasas saturas, la 
resistencia a la insulina, la prediabetes y la predisposición genética causa 
niveles elevados de sLDL. La medición del sLDL le permite al médico 
clínico tener una idea más completa de los factores de riesgo por 
lípidos y adaptar el tratamiento en forma acorde. 

Fig. 5 Correlación de los métodos de ultracentrifugación y Seiken5

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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Lp(a)  10 

LIPOPROTEÍNA (a) (Lp(a))

Desafíos tradicionales que presenta la medición de la Lp(a)

El uso generalizado de Lp(a) como un factor de riesgo independiente 
para el riesgo de enfermedad cardiovascular ha sido, hasta hace 
poco, obstaculizado por la falta de una normalización aceptada a nivel 
internacional y por el hecho de que muchos métodos comerciales de 
Lp(a) que presentan un sesgo relacionado con el tamaño de apo(a), y que 
potencialmente resultan en la clasifi cación errónea de los pacientes.

La heterogenicidad de tamaño de apo(a) afecta en diversos grados 
los resultados de muchos kits de Lp(a) disponibles a nivel comercial. 
Esto puede provocar la subestimación de la Lp(a) en muestras que 
contienen moléculas de apo(a) más pequeñas que aquellas utilizadas 
en el calibrados del ensayo y, a la inversa, en la sobrestimación de la 
concentración en muestras que contienen 
partículas de apo(a) más grandes.

Criterios para superar los desafíos que presenta la medi-
ción de la Lp(a)

FIQC-
El grupo de trabajo en Lp(a) de la Federación Internacional de 
Química Clínica (FIQC) recomienda que los laboratorios utilicen 
ensayos que no presenten un sesgo relacionado con el tamaño de 
apo(a), para minimizar el potencial de una clasifi cación errónea de 
riesgo de los pacientes para cardiopatía isquémica.

Fundación de la Lipoproteína (a) (Lipoprotein(a) Foundation) -
La Fundación de la Lp(a) referencia a Marcovina y Albers (2016)6 

como su recomendación para la mejor prueba de la Lp(a).  Este 
estudio llega a las siguientes conclusiones:
·          Están disponibles ensayos sólidos basados en el método Denka, 

que son informados en nanomoles por litro (nmol/L) y que están 
en conformidad con material de referencia de la OMS/FIQC

·          Cinco calibradores de puntos con valores objetivos asignados en 
base a la exactitud minimizarán la sensibilidad al tamaño de apo (a)

·          Cuando se lo solicite, los fabricantes deberán proporcionar 
el certifi cado de evaluación del calibrador y de los lotes de 
reactivos con las fechas de vencimiento relativas

Lp(a) de Randox

• El análisis Lp(a) de Randox es una de las únicas metodologías 
del mercado que detecta la parte no variable de la molécula 
de Lp(a) y por lo tanto presenta sesgo mínimo relacionado 
con el tamaño - que ofrece resultados exactos y consistentes. 
El kit Lp(a) Randox está estandardizado según el material de 
referencia de la OMS/IFCC (SRM 2B), más cercano en términos 
de acuerdo con el método de referencia ELISA.

• Se ofrecen cinco calibradores con valores objetivo 
asignados en base a la exactitud - que refl ejan con 
exactitud la heterogenicidad de las isoformas presentes 
en la población general

• Unidades de medición disponibles en nmol/l a pedido 
• Muy sensible y específi co - método para la detección de Lp(a) 

en suero y plasma
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la Lp(a) de Randox en una variedad de sistemas

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para uso práctico y fácil

UF

UF

“
UN 

ANTECENDENTE 

FAMILIAR DE ECV 

PREMATURA ES UN 

FACTOR DE RIESGO 

PARA Lp(a) ELEVADA8 

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.



I. ECV prematura
II. Hipercolesterolemia en la familia
III.  Un antecedente familiar de ECV prematuro y/o Lp(a) 

elevada
IV. ECV recurrente a pesar del tratamiento con estatina
V. ≥ 3 % riesgo a 10 años de ECV según las guías europeas
VI.  ≥ 10% riesgo a 10 años de ECV según las guías de 

EE. UU.

Solo es necesario repetir la medición si se inicial el tratamiento para 
la Lp(a) alta para evaluar la respuesta terapéutica.

Panel de consenso de la Sociedad Europea de Aterosclerosis (EAS)
La evidencia claramente respalda a la Lp(a) como una prioridad 
para reducir el riesgo cardiovascular, más allá del asociado con el 
colesterol LDL.  Los médicos clínicos deben considerar evaluar a los 
pacientes tratados con estatina con enfermedad cardíaca recurrente, 
además de aquellos que se considera que tienen un riesgo moderado 
a alto de enfermedad cardíaca.

Lp(a)  11

Importancia clínica

El tamaño de la proteína apo(a) está determinado genéticamente 
y varía ampliamente, por lo tanto, los niveles de Lp(a) pueden variar 
hasta 1000 veces entre las personas.7 En los últimos años se han 
observado avances científi cos importantes en la comprensión de la 
Lp(a) y de su rol causal en la ECV prematura. 

Los niveles de Lp(a) se asocian en forma contundente y específi ca 
con un aumento del riesgo de ECV. 

Riesgos adicionales 
• Justo con otras pruebas, la Lp(a) puede proporcionar 

información adicional acerca del factor de riesgo para desarrollar 
una enfermedad cardiovascular que tiene un paciente.

• Esto es particularmente útil para determinar el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (ECV) en poblaciones específi cas 
debido a variaciones étnicas.

• El valor predictivo de la Lp(a) es independiente de la LDL, no 
HDL y de la presencia de otros factores de riesgo de ECV.

• Los niveles de Lp(a), como una LDL elevada, están causalmente 
relacionados con el desarrollo prematuro de aterosclerosis y ECV.

Pautas para la importancia clínica 

Guía europea para el manejo de la dislipidemia
Se debe medir la Lp(a) en personas que se considera están en 
riesgo alto de ECV o que tienen antecedentes familiares signifi cativos 
de ECV prematura.  Las guía recomiendan apuntar a una Lp(a) 
~<50mg/dl como una prioridad del tratamiento, luego de un manejo 
terapéutico máximo del colesterol LDL.

Sociedad Europea de Aterosclerosis8

La Sociedad Europea de Aterosclerosis sugiere que la Lp(a) debe 
ser medida una vez en todas las personas que presentan un riesgo 
intermedio o alto de ECV/CI que se presentan con:

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.



APOLIPOPROTEÍNA A-I 

Características clave de la apolipoproteína A-I de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil y práctico
• Rango de medición - de 6,50 a 233 mg/dl para la medición de 

resultados importantes a nivel clínico
• Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, 

Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de los ensayos de apolipoproteína A-I de Randox 
en una variedad de sistemas

Importancia clínica

La apolipoproteína A-I es una de las principales formas de proteína 
que se encuentra en las lipoproteínas de alta densidad (HDL).  
El rol principal de la apolipoproteína A-I es la activación de la 
lecitina-colesterol aciltransferasa (LCAT) y la captura y eliminación 
del colesterol libre de los tejidos extrahepáticos, proceso que se 
denomina transporte inverso del colesterol.  Por lo tanto, se puede 
describir a la apolipoproteína A-I como no aterogénica con una 
relación inversa al riesgo cardiovascular.

Los estudios han demostrado que existe una relación inversa entre 
la apolipoproteína A-I y la arteriopatía coronaria (APC), mientras 
que la apolipoproteína B tiene una dirección directa con la APC. Los 
pacientes con APC generalmente presentan niveles reducidos de 
apolipoproteína A-I y niveles aumentados de apolipoproteína B.

APOLIPOPROTEÍNA A-II

Características clave de la apolipoproteína A-II de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil y práctico
• Rango de medición - de 6,75 a 61,1 mg/dl para la medición de 

resultados importantes a nivel clínico
• Interferencia limitada -  de la bilirrubina, hemoglobina, 

Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la apolipoproteína A-II de Randox en una 
variedad de sistemas

Importancia clínica

La apolipoproteína A-II es un componente importante de las partículas 
de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y desempeña un papel 
importante en los procesos de transporte inverso del colesterol 
y de metabolismo lipídico. Un incremento en la producción de 
apolipoproteína A-II promueve la aterosclerosis al disminuir la proporción 
de HDL antiaterogénico con contenido de apolipoproteína A-I. 

APOLIPOPROTEÍNA B 

Características clave de la apolipoproteína B de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil y práctico
• Rango de medición - de 11,2 a 184mg/dl para la medición de 

resultados importantes a nivel clínico
• Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, Intralipid® 

y triglicéridos lo que produce resultados más exactos
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de los ensayos de Apolipoproteína B de Randox en 
una variedad de sistemas

Importancia clínica 

La apolipoproteína B es la principal forma de proteína que 
se encuentra en las lipoproteínas de baja densidad (LDL). La 
apolipoproteína B presenta signos aterogénicos y por lo tanto 
es útil para evaluar el riesgo coronario. Los niveles elevados de 
apolipoproteína B indican un aumento del riesgo cardiovascular 
incluso cuando los niveles de colesterol total y LDL se encuentran 
dentro del rango normal, lo que los convierte en un marcador de 
riesgo importante. 

Con frecuencia la prueba de apolipoproteína B se realiza junto 
con la de apolipoproteína A-I para determinar la proporción de 
apolipoproteína B/apolipoproteína A-I que puede ser utilizada como 
una alternativa a la proporción de colesterol total/ colesterol HDL 
cuando se determina el riesgo cardiovascular. 

APOLIPOPROTEÍNAS  12

Incremento en los 
niveles de apo A-1

disminución del 
riesgo de ECV=

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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NP  APOLIPOPROTEÍNA C-II  

Características clave de la apolipoproteína C-II de Randox

• Reactivos líquidos listos para usar - para mayor comodidad y 
facilidad de uso

• Sensibilidad excelente -  de 1,48 mg/dl, que garantiza la 
detección de los niveles disminuidos de apo C-II

• Interferencia limitada -  de la bilirrubina, hemoglobina, 
Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la apolipoproteína C-II de Randox en una 
variedad de sistemas

Importancia clínica

La defi ciencia de apolipoproteína C-II puede causar 
hipertrigliceridemia en los pacientes; es por esto que se puede 
utilizar la medición de la apolipoproteína C-II como una ayuda para 
evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los pacientes con 
defi ciencia de apolipoproteína C-II presentan quilomicronemia, 
xantomas y pancreatitis recurrente. 

NP  APOLIPOPROTEÍNA C-III 

Características clave de la apolipoproteína C-III de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - que ofrecen una 
practicidad y facilidad de uso óptimas

• Linealidad excelente - de 21,7 mg/dl.  El límite superior normal 
aproximado de la apo C-III es 9,5 mg/dl, por lo tanto el ensayo 
de Randox detectará con comodidad los niveles elevados 
y potencialmente dañinos de la apo C-III.

• Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, 
Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la apolipoproteína C-III de Randox en una 
variedad de sistemas

Importancia clínica

La apolipoproteína C-III modula la absorción de las lipoproteínas 
ricas en triglicéridos mediante el receptor LDL relacionado con 
la proteína a través de la inhibición de la lipasa de la lipoproteína. 
Los niveles elevados de apolipoproteína C-III están asociados con 
hipertrigliceridemia primaria y secundaria.

Se demostró que la defi ciencia de apolipoproteína C-III determinada 
a nivel genético aumenta la velocidad de depuración de los 
triglicéridos del plasma en hasta siete veces. Se han informado niveles 
elevados de apolipoproteína C-III en muchas afecciones, incluso en 
diabetes tipo 2, hiperbilirrubinemia, insufi ciencia renal y función 
tiroidea disminuida. Los factores que pueden infl uir en los niveles de 
apolipoproteína C-III son sexo, edad, menopausia y polimorfi smos 
genéticos en el gen de la apolipoproteína C-III.

NP  APOLIPOPROTEÍNA E

Características clave de la apolipoproteína E de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil y práctico
• Rango de medición - de 1,04 a 12,3 mg/dl para la medición de 

resultados importantes a nivel clínico
• Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, 

Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos
• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso conveniente 
de la apolipoproteína E de Randox en una variedad de sistemas

Importancia clínica

La apolipoproteína E es un aminoácido que desempeña muchas 
funciones incluso el transporte de triglicéridos al tejido hepático y la 
distribución del colesterol entre las células. 

La insufi ciencia de apo E aumenta los niveles de colesterol sérico 
y triglicéridos y conduce a aterosclerosis prematura. Muchos factores, 
como el polimorfi smo genético, la ingesta de contraceptivos orales, la 
pubertad, el IMC y la edad, pueden afectar las concentraciones de la apo E.

Apo C-II Apo C-III

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

Apo E

Todas asociadas con 

Apo C-III Apo EApo C-II

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

NP

xantomas y pancreatitis recurrente. 

genéticos en el gen de la apolipoproteína C-III.
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Colesterol HDL3 de Randox

• Reactivos líquidos listos para usar - para mayor comodidad y 
facilidad de uso

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente del HDL-3 de Randox en una variedad de sistemas

• Un procedimiento de 2 pasos - En base a la tecnología 
patentada de Denka Seiken

• Estabilidad de 28 dias en vial abierto - cuando se almacena 
entre +2 y +8° C

• Controles y calibradores de HDL3-C disponibles - que ofrece 
el paquete de prueba completo

• Rango de medición de 4 a 60 mg/dl - Para la medición de 
resultados importantes a nivel clínico

• Demuestra una correlación fuerte con el método de 
ultracentrifugación convencional

• Permite la cuantifi cación de HDL2-C - Mediante la sustracción 
de la HDL3-C del HDL-C total

• Mide la HDL3-C total 

En la prevención secundaria, un aumento en el riesgo de eventos 
clínicos objetivos a largo plazo está asociado con HDL3-C bajo, pero 
no con HDL2-C ni con HDL-C, lo que resalta el valor potencial de 
subclasifi car el HDL-C.10

3.  Los niveles de HDL3-C más pequeña y más densa son los 
principales responsables de la asociación inversa entre la HDL-C y CI 
incidente en este grupo diverso de sujetos de prevención primaria. 
( Joshi et. al, 2016)11

Apuntamos a aclarar las asociaciones de las subclases de HDL-C con la 
CI incidente en dos cohortes grandes de prevención primaria.

Medimos el colesterol al momento basal en las dos grandes subfracciones 
de HDL (HDL2 y HDL3) en 4114 participantes afroamericanos del 
estudio Jackson Heart Study y en 818 participantes predominantemente 
caucásicos del estudio Framingham O� spring Cohort Study.

Los niveles de HDL3-C más pequeña y más densa son los principales 
responsable de la asociación inversa entre la HDL-C y CI incidente en 
este grupo diverso de sujetos de prevención primaria. 

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

En la prevención secundaria, un aumento en el riesgo de eventos 
clínicos objetivos a largo plazo está asociado con HDL3-C bajo, pero 
no con HDL2-C ni con HDL-C, lo que resalta el valor potencial de 

HDL3-C 
Alto

Disminución del 
riesgo de ECV=     COLESTEROL HDL3

¿Qué es el colesterol HDL3?

La HDL se compone de muchas partículas de subclase, que tienen 
tamaños, densidades y componentes diferentes.  Se considera que 
estas subclases de HDL tienen funciones diferentes en la evolución 
y regresión de la arteriosclerosis. La HDL3-C es una subfracción más 
pequeña y más densa de la partícula de HDL.

Las pruebas estándar de los niveles de colesterol, HDL, LDL 
y triglicéridos detectan solo aproximadamente el 20 % de todos 
los pacientes con arteriopatía coronaria.  El otro 80 % solo 
puede ser identifi cado mediante la diferenciación de los subgrupos, 
y realizando una prueba de lípidos más detallada.  

Importancia clínica

El HDL es el depurador del colesterol dentro de las paredes 
arteriales y si el HDL3 presenta cifras muy bajas se reduce 
la capacidad para eliminar este colesterol.  Por lo tanto, está 
ampliamente aceptado que existe una correlación inversa entre el 
HDL3-C y el riesgo de ECV, como lo demuestra la cantidad de 
publicaciones clave recientes:

1.  La subclase de HDL3 puede ser principalmente responsable por 
la asociación inversa del HDL-C y la ECV.  (Albers et. al, 2016)9

La fi nalidad de este análisis secundario fue examinar los niveles de 
colesterol en las subclases de HDL (HDL2-C y HDL3-C), sdLDL-C 
y LDL-TG al momento basal, al igual que la relación entre estos niveles y los 
eventos CV.  Los análisis se realizaron en 3094 participantes del estudio 
que ya estaban en terapia de estatina antes de la inscripción en el estudio.  

Los resultados de este análisis secundario del Estudio AIM-HIGH indican 
que los niveles de HDL3-C, pero no de otras fracciones de lipoproteína, 
son predictores de eventos CV, lo que sugiere que la subclase HDL3 
puede ser principalmente responsable por la asociación inversa de la 
HDL-C y la enfermedad CV.  

2.  En la prevención secundaria, un aumento en el riesgo de eventos 
clínicos objetivos a largo plazo está asociado con HDL3-C bajo, pero 
no con HDL2-C ni con HDL-C, lo que resalta el valor potencial de 
subclasifi car el HDL-C. (Martin et. al, 2015)10

Analizamos en forma colaborativa los datos de dos cohortes prospectivas 
complementarias: el estudio TRIUMPH de 2465 pacientes con IAM, y el 
estudio IHCS de 2414 pacientes que fueron sometidos a angiografía coronaria.

     COLESTEROL HDL3
¡NUEVO!

     COLESTEROL HDL3     COLESTEROL HDL3     COLESTEROL HDL3     COLESTEROL HDL3NP     COLESTEROL HDL3NP



sPLA2-IIA

¿Qué es la sPLA2-IIA?

La sPLA2 es una familia de enzimas proinfl amatorias vinculadas con la 
formación y desestabilización de placas ateroscleróticas plaques.  La 
expresión de la proteína sPLA2 aumenta con el desarrollo de lesiones 
ateroscleróticas.  IIA es la isoforma dominante dentro de la actividad 
de sPLA2.

Importancia clínica

La sPLA2-IIA es un biomarcador cardiovascular, que ayuda a predecir 
el riesgo coronario y colabora con el pronóstico de los pacientes de 
diferentes grupos de riesgo cardíaco.  Es un predictor importante 
de eventos adversos, incluso ECV, infarto de miocardio, accidente 
cerebrovascular y falla cardíaca.

Conclusiones de las publicaciones clave:

• La sPLA2 proporciona información pronóstica independiente 
más allá de los marcadores de riesgo establecidos en pacientes 
con APC estable12

• Se observó una fuerte asociación entre el aumento de sPLA2 
y el riesgo de falla cardíaca, a tal punto que los sujetos en el 
cuartilo más alto tuvieron una incidencia casi 3 veces más alta 
de falla cardíaca durante el seguimiento12       

• Las personas con niveles de sPLA2 en el cuartilo más alto 
tuvieron un riesgo 58 % más alto de muerte por causas 

cardiovasculares, IM o accidente cerebrovascular, ajenas a los 
factores de riesgo establecidos12

• La actividad de sPLA2 pero no la de LpPla2 estuvieron 
relacionadas con aterosclerosis y con un aumento en el riesgo 
de mortalidad por cualquier causa en una muestra de sujetos 
ancianos y predijo la mortalidad o IM recurrente en una 
muestra de pacientes pos IM13

• La sPLA2 es un predictor independiente de muerte durante un 
período de 16 semanas luego de un síndrome coronario agudo14

• Las concentraciones elevadas de masa y actividad de sPLA2–IIA 
mostraron un incremento estadísticamente signifi cativo del 
riesgo de eventos secundarios de ECV, independientemente de 
diversos factores potenciales de distorsión, incluso marcadores 
de infl amación, función renal, estrés hemodinámico, aún si se los 
considera en forma simultánea15

sPLA2-IIA de Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 
y práctico

• Método inmunoturbidimétrico
• Controles y calibradores con valor asignado 

complementarios disponibles - que ofrecen un paquete de 
prueba completo

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la sPLA2-IIA de Randox en una variedad 
de sistemas

NP

sPLA2-IIA 15

En 8 publicaciones que incluyen más de 13.200 pacientes, se demostró la importancia de la 
sPLA2 dentro de la prevención primaria y secundaria:
Prevención secundaria

Estudio PEACE de 3738 pacientes con ECV estable 12

Estudio MIRACL de 2587 pacientes con AI o IAM14

Estudio KAROLA de 1206 pacientes con ECV15

Estudio FAST-MI de 1036 pacientes con eventos coronarios agudos16,17

Estudio GRACE de 446 pacientes con APC aguda18

Estudio DIMU-Bichat de 419 pacientes en sala de emergencias19

Prevención primaria

Estudio EPIC-Norfolk de 2797 pacientes asintomáticos20,21

Estudio PIVUS de 1016 pacientes ancianos13

Riesgo relativo de eventos cardiovasculares 

(razón de probabilidad ajustada, primer cuartilo/tercilo versus el último cuartilo/tercilo) 
Ajustado para factores de riesgo, tratamiento y biomarcadores tradicionales cuando esté disponible.

Actividad de sPLA2

Para registrarse para actualizaciones acerca de sPLA2-IIA, comuníquese con reagents@randox.com
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HOMOCISTEÍNA

Características clave de la Homocisteína de Randox

• Kit de reactivos líquidos en dos partes listos para usar - 
para un uso práctico óptimo
Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, 
Intralipid® y triglicéridos, para resultados más exactos

• El calibrador está incluido en el kit - para más comodidad
• Amplio rango de medición- de 1,7 a 47,9 μmol/L. El rango 

normal de homocisteína es aproximadamente 5-20μmol/L, por 
lo tanto el ensayo de Randox detectará niveles anormales de 
homocisteína en una muestra.

• Excelente estabilidad - de 28 días en el analizador a +10 °C 
que minimiza el desperdicio de reactivos

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama de 
analizadores bioquímicos automatizados - que describen en 
detalle las confi guraciones específi cas del instrumento para el 
uso conveniente de la homocisteína de Randox en una variedad 
de sistemas

Importancia clínica

La hiperhomocisteinemia, que consiste en niveles elevados de 
homocisteína, puede estar asociada con un aumento del riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. Pacientes con enfermedades renales 
crónicas sufren un exceso de morbilidad y mortalidad debido a las 
enfermedades cardiovasculares arterioescleróticas. En la sangre 
de estos pacientes se observa frecuentemente una concentración 
elevada de homocisteína.

HSPCR Y HOMOCISTEÍNA 16
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PCR DE ALTA SENSIBILIDAD 

Características clave de la PRC de alta sensibilidad de 
Randox

• Reactivos líquidos listos para utilizar - que ofrecen una 
practicidad y facilidad de uso óptimas

• Método inmunoturbidimétrico mejorado con particulas 
de látex - que proporciona un muy buen desempeño 

• Rango de medición de 0,477 a 10 mg/dl para la medición de 
resultados importantes a nivel clínico

• Interferencia limitada - de la bilirrubina, hemoglobina, 
Intralipid® y triglicéridos lo que produce resultados más exactos

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama de 
analizadores bioquímicos automatizados  - que describen en 
detalle las confi guraciones específi cas del instrumento para el 
uso conveniente de los ensayos de la PCR de alta sensibilidad de 
Randox en una variedad de sistemas

Importancia clínica

Evaluación de riesgos - La PCR de alta sensibilidad (hsPCR) junto 
con los sistemas de puntuación de riesgo ayudan en la evaluación 
del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). Aproximadamente 
la mitad de todos los ataques al corazón ocurren en pacientes 
que tienen un perfi l lipídico normal y que están clasifi cados con 
riesgo bajo en base a métodos tradicionales de  estimación de 
riesgo - la medición de hsPCR puede ayudar a los médicos clínicos 
a identifi car antes a estas personas.  Personas sanas con niveles de 
PCR superiores a 3 mg/l tienen entre 2 y 4 veces más probabilidades 
de padecer un ataque al corazón o un accidente cerebrovascular.  
También se puede utilizar para evaluar el riesgo de un evento 
cardíaco recurrente.

Pronóstico - Existen indicadores en grupos de alto riesgo que 
indican que la PCR puede ser utilizada como una herramienta de 
pronóstico. 

Pautas - la Asociación Estadounidense del Corazón/Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (AHA / CDC) recomiendan 
el uso de la hsPCR como un marcador más sensible de riesgo de 
ECV que los ensayos tradicionales de PCR, y sugieren las pautas de 
riesgo que se muestran en la Fig. 7.

Fig. 7 2006 Pautas de la 
Asociación Estadounidense 
del Corazón/Centros para 
el Control y Prevención 
de Enfermedades (AHA / 
CDC): niveles de hsPCR 
versus riesgo de ataque 
cardíaco

Riesgo bajo
 <1 mg/L

Riego promedio 
1 a 3 mg/L

Riesgo alto 
<3 mg/L

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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NP  ADIPONECTINA

Características clave de la adiponectina de Randox

• Ensayo automatizado - elimina las inconveniencias y el tiempo 
asociado con prueba tradicional basada en ELISA

• Reactivos líquidos listos para usar - para mayor comodidad y 
facilidad de uso

• Método inmunoturbidimétrico mejorado con partícula de 
látex (L.E.I.) - que proporciona un muy buen desempeño 

• Rango de medición - para la medición de resultados 
importantes a nivel clínico

• Controles y calibradores complementarios disponibles - que 
ofrecen un paquete de prueba completo

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la adiponectina de Randox en una variedad de 
sistemas

Importancia clínica 

La adiponectina es segregada únicamente por los adipocitos y es una 
hormona 
proteica con propiedades antiinfl amatorias y sensibilizadoras a la 
insulina. 
Desempeña un papel importante en varios procesos 
metabólicos como la regulación de la glucosa y la oxidación 
de los ácidos grasos.

Los niveles de adiponectina está correlacionados en forma 
inversa con los niveles de grasa visceral abdominal  (GVA), 
que demostraron ser un fuerte predictor de muchas 
patologías, incluso síndrome metabólico, diabetes tipo 2, 
cáncer y  enfermedad cardiovascular. Está ampliamente 
reconocido que las personas con sobrepeso tienen un 
riesgo más alto de desarrollar estas enfermedades. El 
índice de masa corporal (IMC) (peso kg / estatura m2) es 
el método utilizado comúnmente para determinar cuáles 
pacientes son clasifi cados con sobrepeso u  obesos, pero 
tiene limitaciones para medir a  los atletas y  su confi abilidad 
varía dependiendo de la edad, el sexo y  la raza. Es por esto 
que los niveles de adiponectina son un indicador mucho más 
confi able de los pacientes en riesgo. 

Protección contra la resistencia a la insulina, DMT2, APC 

 Producción de glucosa

 Acumulación de grasa

 Infl amación

 Captación de glucosa

 Acumulación de grasa

 Gasto energético

 Infl amación

 Adhesión endotelial

 Foam cell formation 

ADIPONECTINA

Referencias clave

• Los niveles de adiponectina son un predictor importante de CI 
en hombres caucásicos inicialmente libres de CI. Un aumento 
del nivel de adiponectina plasmática es un gran protector de 
eventos CI futuros en hombres22

• Las concentraciones bajas de adiponectina plasmática están 
asociadas con IM en personas menores de 60 años, y esto sigue 
siendo signifi cativo después de ajustar los antecedentes para 
hipertensión, colesterol HDL, tabaquismo e IMC23

• Los niveles bajos de adiponectina están asociados con un 
aumento en el riesgo de hipertensión de inicio reciente en 
hombres y mujeres posmenopáusicas24

• En los niños, los niveles séricos de adiponectina están 
inversamente relacionados con la hipertensión. Los valores 
bajos de adiponectina en niños obesos y de peso normal están 
asociados con una mayor probabilidad de hipertensión25

patologías, incluso síndrome metabólico, diabetes tipo 2, 
cáncer y  enfermedad cardiovascular. Está ampliamente 
reconocido que las personas con sobrepeso tienen un 
riesgo más alto de desarrollar estas enfermedades. El 
índice de masa corporal (IMC) (peso kg / estatura m2) es 
el método utilizado comúnmente para determinar cuáles 
pacientes son clasifi cados con sobrepeso u  obesos, pero 
tiene limitaciones para medir a  los atletas y  su confi abilidad 
varía dependiendo de la edad, el sexo y  la raza. Es por esto 
que los niveles de adiponectina son un indicador mucho más Fig. 8 (Menzaghi et al 2007) Efectos 

salutíferos propuestos de la adiponectina26

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.



NP   PROTEÍNA LIGADORA DE 
ÁCIDOS GRASOS ESPECÍFICA 
DEL CORAZÓN (H-FABP)

Características clave de la H-FABP de Randox

• El único ensayo bioquímico automatizado con marca CE 
disponible - en el mercado para la evaluación de rutina de la 
proteína ligadora de ácidos grasos específi ca del corazón

• Los resultados se obtienen rápidamente - generalmente en un 
plazo de 14 minutos

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 
y práctico

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente del H-FABP de Randox en una variedad de sistemas

H-FABP  18
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LIBERACIÓN TEMPRANA DE PROTEÍNAS LUEGO DE UN IM

H-FABP: La proteína

• Ligadora de ácidos grasos específi ca del corazón (H-FABP) es 
una proteína no ligada de bajo peso molecular ubicada en el 
citoplasma de los miocitos cardíacos.27

• El peso molecular es solo 15kDa más pequeño que la 
mioglobina (18kDa), troponina I (22kDa), troponina T (37kDa) 
y CK-MB (86kDa).

•  La función de la H-FABP es la captación intracelular de ácidos 
grasos de cadena larga en el miocardio.

 

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

  PROTEÍNA LIGADORA DE NP



• La H-FABP es altamente específi ca para el corazón – 
aproximadamente 15 a 20 veces más específi ca que la 
mioglobina.33

•  El valor normal sérico/plasmático también es mucho más bajo 
en comparación con la mioglobina.34

• Debido al bajo peso molecular y a la ubicación citoplasmática 
de la H-FABP, es liberada extremadamente rápido luego de un 
episodio isquémico – y es detectable incluso en los 30 minutos 
siguientes.35,36

• Además, el rápido retorno a la línea basal dentro de un plazo de 
24 horas proporciona una utilidad potencialmente signifi cativo 
en pacientes con sospecha de reinfarto, en lugar de CK-MB.37

Valor pronóstico en el SCA

• Una H-FABP elevada es un predictor importante de muerte 
o IM durante hasta 1 año.31

• La H-FABP proporciona información pronóstica adicional, 
independientemente de la troponina T, el ECG y el examen 
clínico.28

H-FABP y troponina - la estrategia óptima basada en 
biomarcadores

• En las primeras horas luego del inicio de la angina de pecho 
(CPO), la H-FABP proporcionó una sensibilidad diagnóstica 
superior para el IAM que la Troponina.29

• La combinación óptima de biomarcadores en todos los 
momentos de medición fue troponina I y H-FABP. 29

• Incluso en base a muestras tomadas inmediatamente luego de la 
hospitalización (<24h después del CPO), la combinación de H-FABP 
y Troponina I fue superior a la estrategia de marcador triple en 
todas las mediciones de sensibilidad, especifi cidad, VPP y VPN.30

Valor diagnóstico en el SCA

• El uso del enfoque combinado mejoró en forma consistente 
el VPN, la razón de probabilidad negativa, y el cociente de 
riesgos.31

• La medición conjunta de la h-FABP y hs-TropT en plasma al 
momento de la parece ser un predictor más exacto de SCA 
que la de solo la hs-TropT o la h-FABP. 32
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En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.
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CK-MB

Características clave de la CK-MB de Randox

• Amplio rango de tamaños y formatos de kits disponibles 
- que proporcionan opciones y un desperdicio mínimo de 
reactivos

• Formatos líquido y liofi lizado disponibles - para satisfacer las 
necesidades de cada usuario

• Reactivos Randox Easy Fit disponibles - estos reactivos se 
adaptan a un amplio rango de analizadores, incluso el Hitachi 
717, Abbott Architect y Beckman Coulter AU Series; y se usan 
en forma conjuntan con aplicaciones de analizador validadas 
para garantizar una fácil programación

• Reactivos Randox Easy Read disponibles para analizadores 
Hitachi - estos reactivos están envasados en botellas exclusivas 
y cuentan con un código de barras para su uso, lo que elimina la 
necesidad de realizar cualquier paso adicional

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle 
las confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la CK-MB de Randox en una variedad de sistemas

MIOGLOBINA,CK-MB Y DIGOXINA 20  

MIOGLOBINA

Características clave de la mioglobina de Randox

• Método inmunoturbidimétrico mejorado con partícula de 
látex - que proporciona un muy buen desempeño 

• Reactivos líquidos listos para usar - para mayor comodidad y 
facilidad de uso

• Amplio rango de medición de 20,1 a 725 ng/ml - con niveles 
de mioglobina normales de < 85 ng/ml

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 

de analizadores bioquímicos - que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso conveniente 
de la mioglobina de Randox en una variedad de sistemas

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

DIGOXINA

Características clave de la digoxina de Randox

• Método inmunoturbidimétrico mejorado con partícula de 
látex - que proporciona un muy buen desempeño 

• Reactivos líquidos listos para utilizar - para un uso fácil 
y práctico

• Excelente estabilidad - de 21 días en el analizador entre 
+ 2 y +8 °C que minimiza el desperdicio de reactivos

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso 
conveniente de la digoxina de Randox en una variedad de sistemas

Importancia clínica

La digoxina es un fármaco que se utiliza comúnmente para el 
tratamiento de pacientes con falla cardíaca y arritmias. Incrementa 
la fuerza de la contracción del corazón. Un latido más fuerte 
signifi ca que el corazón hará circular más sangre y ayuda a reducir 
los síntomas de falla cardíaca. La digoxina también puede regular 
y disminuir la frecuencia cardíaca, y por lo tanto es útil para algunas 
trastornos del ritmo cardíaco.

Dado que generalmente estas enfermedades son crónicas, el 
monitoreo de los niveles de digoxina es útil para el manejo de la 
enfermedad del paciente.
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Características clave del TxBCardioTM de Randox

• Método muy exacto para la evaluación de la terapia con 
aspirina - el objetivo principal de la terapia con aspirina es 
TxA2 sin embargo esto tiene una vida media muy corta, lo que 
difi culta la medición exacta. Cuando el TxA2 se degrada, se 
convierte en una cantidad de metabolitos, dentro de los cuales 
el más abundante es 11dhTxB2.  El Randox TxBCardio™ mide 
específi camente 11dhTxB2 por lo cual ofrece un método muy 
exacto para los análisis de producción de TxA2 en los pacientes

• Ensayo inmunoturbidimétrico automatizado y mejorado 
con partículas de látex - que facilita la prueba de la terapia 
con aspirina en los analizadores bioquímicos automatizados 
y elimina la necesidad de un equipo dedicado

• Análisis rápido con un tiempo de ensayo de solo diez 
minutos - para resultados más efi cientes 

• Reactivos líquidos listos para usar - para mayor comodidad y 
facilidad de uso

• Las aplicaciones están disponibles para una amplia gama 
de analizadores bioquímicos - que describen en detalle las 
confi guraciones específi cas del instrumento para el uso conveniente 
de TxBCardio™de Randox en una variedad de sistemas

TXBCARDIO 21

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

hasta el

El efecto de la aspirina se correlaciona con un nivel 
urinario bajo del metabolito 11dhTxB2

La falta de efecto de la aspirina se correlaciona con un 
nivel urinario alto del metabolito 11dhTxB2
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30 %
de los pacientes a dosis baja de 

terapia de aspirina presentan 

una «resistencia! a la aspirina

Importancia clínica

La aspirina es la base del tratamiento antiplaquetario y se receta extensamente 
para la prevención primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular.  Sin 
embargo, no todos los pacientes que reciben terapia de aspirina responden de 
la misma manera. Muchos sufren de una falta de efecto de la aspirina, también 
conocida como resistencia a la aspirina.

La investigación clínica demostró que los pacientes que tienen una 
respuesta por debajo de lo óptimo a su terapia con aspirina tienen más una 
probabilidad tres veces más alta de morir de un ataque cardíaco o accidente 
cerebrovascular que aquellos que responden de manera positiva a dicho 
tratamiento. Hasta un 30 % de los pacientes en terapia con aspirina a dosis 
bajas presentan «resistencia» a la aspirina. 

Se puede mejorar de forma signifi cativa la identifi cación de estos pacientes con 
el uso de Randox TxBCardio™. Los resultados generados por el ensayo Randox 
TxBCardio ™ pueden utilizarse para permitir la intervención efi caz en los pacientes 
que se consideran de mayor riesgo. Entonces el manejo de los pacientes se puede 
modifi car mediante el cumplimiento mejorado del paciente, niveles mayores de 
dosis de aspirina y/o tratamientos combinados con otros fármacos.
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ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE HIPERCOLESTEROLEMIA 
(HF) ARRAYS I Y II

Características clave

•  Tiempo de respuesta rápido de ~3 horas desde la extracción 
de ADN genómico hasta el resultado

•  Las muestras se pueden evaluar en lotes pequeños (3 biochips) 
y solo se requiere 20ng de ADN genómico por array

• Es el protocolo ideal para una prueba en cascada rápida 
y rentable de los miembros de la familia de un paciente con 
índice de hipercolesterolemia familiar (HF)

Paciente

•  Prueba de mutación rápida de la HF, la enfermedad lipídica 
hereditaria más común 

•  Es posible determinar rápidamente la situación mutacional 
con una sola prueba y se reduce necesidad de una prueba 
confi rmatoria con secuenciamiento de última generación (NGS)

• El análisis genético para mutaciones de la HF proporciona un 
diagnóstico defi nitivo en comparación con el perfi l lipídico.

Laboratorio 

• Producto DIV - con  marca CE.
• El array examina 40 mutaciones específi cas causantes de HF 

con ~78 % de cobertura en el RU e Irlanda y proporciona 
un ensayo específi co y rentable para la detección de la HF. 
Tiempo de respuesta rápido que permite que se informen los 
resultados el mismo día, en comparación con el lento proceso 
de NGS que puede demorar varias semanas

• El array consiste de 2 paneles de mutación, lo que permite 
una prueba de un solo panel en casos de detección en cascada 
de mutaciones conocidas y resulta en más ahorros de costos 
del laboratorio

TECNOLOGÍA DE BIOCHIPS EN 
ARRAY RANDOX MULTIPLEX

Randox ofrece soluciones diagnósticas y de investigación que utilizan 
nuestra innovadora Tecnología de biochips en array (BAT). La BAT 
permite la realización de pruebas de analitos múltiples en muestras 
biológicas y proporciona un perfi l diagnóstico del paciente a partir de 
una sola muestra para un diagnóstico rápido y exacto.
 
El biochip actúa como un recipiente de reacción en fase sólida 
y los biochips son prefabricados con regiones de prueba discretas 
(DTR); un anticuerpo/oligonucleótido es inmovilizado en cada DTR 
espacialmente diferente. Es posible alinear hasta 49 DTR individuales 
en un solo biochip y se utiliza un biochip por muestra para generar 
múltiples resultados en forma simultánea.

La detección por biochip está basada en una luz que emite una señal 
quimiluminiscente, sin calor, como resultado de una reacción química. 
Una cámara CCD detecta y cuantifi ca la luz emitida.
 
La tecnología de biochips en array trabaja mediante los analizadores 
Evidence diseñados para proporcionar un método de prueba 
efi ciente y de alta calidad y ahorros importantes de tiempo y dinero.
 

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.

Evidence diseñados para proporcionar un método de prueba 
efi ciente y de alta calidad y ahorros importantes de tiempo y dinero.efi ciente y de alta calidad y ahorros importantes de tiempo y dinero.
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ARRAY DE PREDICIÓN 
DE RIESGO CARDÍACO

Características clave

• Genotipifi cación en el mismo día de 20 polimorfi smos en un 
sólo nucleótido (PSN) identifi cados mediante estudios de 
asociación del genoma completo (EAGC).

• Es posible procesar 36 muestras de pacientes por kit
• Los resultados son fáciles de interpretar utilizando el software 

exclusivo Randox Evidence Investigator

Paciente

• Una mejor evaluación de riesgo de CI permite un tratamiento 
terapéutico con intervención temprana y/o cambios en el estilo de 
vida para mejorar la salud cardiovascular y reducir el riesgo de CI

• Un perfi l genético identifi ca a aquellos pacientes que tienen 
predisposición a una miopatía incidida por estatina y los 
médicos clínicos pueden tomar decisiones más informadas 
cuando recetan terapias de reducción de lípidos

Laboratorio
 
Desarrollado conjuntamente con líderes clave de opinión en genética 
cardiovascular para identifi car los PSN asociados con el riesgo de CI.
• Combina en forma única la genotipifi cación de los PSN y la 

información en el cuestionario del paciente con un algoritmo 
para generar un puntaje de riesgo fácil de interpretar

PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN CON BIOCHIP 23

PROTEÍNA CARDÍACA EN 
ARRAY

El control cardíaco en array detecta en forma simultánea hasta 
cuatro marcadores cardíacos con una sola muestra del paciente 
y proporciona resultados cuantitativos muy exactos. Es apropiado 
para su uso en entornos clínicos y de investigación.

El síndrome coronario agudo (SCA) se refi ere a varios estados 
miocárdicos agudos que van desde una angina de pecho inestable 
a un infarto agudo de miocardio (IAM) con o sin elevación del 
segmento ST. El diagnóstico y la estratifi cación del riesgo (de riesgo 
bajo a alto) están muy vinculados en el SCA.

Los marcadores bioquímicos en suero se utilizan como herramientas 
analíticas para el diagnóstico en forma conjunta con el examen físico, 
la historia clínica, el electrocardiograma y los estudios por imágenes. 
El control cardíaco en array de Randox permite la determinación 
simultánea de cuatro marcadores cardíacos (incluso los marcadores 
tardíos y tempranos) a partir de una sola muestra y por lo tanto 
aumenta la producción de resultados de las pruebas y facilita la 
detección temprana, el diagnóstico y el monitoreo de la terapia. 
Material de control de calidad (CC) en tres niveles disponible

Control cardíaco en array

• Creatina-cinasa fracción muscular-cerebral (CK-MB)
• Proteína ligadora de ácidos grasos específi ca del corazón 

(H-FABP)
• Mioglobina (MYO)
• Troponina I (cTnI)

Benefi cios clave del control cardíaco en array de Randox

• Prueba Multiplex a partir de una sola muestra
• Apropiada para muestras séricas humanas
• Volumen de muestra pequeño

Disponible en analizador Evidence Investigator

• Incremento de la información analítica
• Estratifi cación de riesgo mejorada de pacientes con 

sospecha de SCA

GENOTIPIFICACIÓN 
SIMULTÁNEA 
 DE 20 PSN PARA
   UNA MEJOR 
   EVALUACIÓN 
   DE RIESGO DE CI ““

“

En las  páginas 24 a 25 se encuentra toda la información de pedido.



DESCRIPCIÓN MÉTODO TAMAÑO CAT. N.º 

Adiponectina  L.E.I. R1 4 x 65ml, R2 4 x 33,5ml AO2799

Adiponectina  L.E.I. R1 2 x 15,8ml, R2 2 x 8,4ml AO2999

Apolipoproteína A-I  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 40ml, R2 4 x 17ml (S) LP2116

Apolipoproteína A-I  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 60ml, R2 4 x 36ml LP2989

Apolipoproteína A-I  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 30ml, R2 4 x 12ml LP3838

Apolipoproteína A-I  Inmunoturbidimétrico R1 2 x 10ml, R2 2 x 4,9ml LP8007

Apolipoproteína A-II  Inmunoturbidimétrico R1 2 x 11ml, R2 2 x 5ml LP3867

Apolipoproteína B  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 50ml, R2 4 x 9ml (S) LP2117

Apolipoproteína B  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 60ml, R2 4 x 15ml (S) LP2990

Apolipoproteína B  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 20ml, R2 4 x 6ml LP3839

Apolipoproteína B  Inmunoturbidimétrico R1 2 x 10ml, R2 2 x 4ml LP8008

Apolipoproteína C-II   Inmunoturbidimétrico R1 2 x 11ml, R2 2 x 5ml LP3866

Apolipoproteínas C-III  Inmunoturbidimétrico R1 2 x 11ml, R2 2 x 5ml LP3865

Apolipoproteína E  Inmunoturbidimétrico R1 2 x 11ml, R2 2 x 5ml LP3864

Control cardíaco en array Biochip 54 kits de biochips  EV3692 (kit Investigator)

Control cardíaco en array Biochip 180 kits de biochips  EV3688 (Kit Evidence)

Predicción del riesgo cardíaco en array Biochip 72 kits de biochips EV3836A&B

CK-MB Inmunoinhibición (UV) 19 x 2,5ml CK1296

CK-MB Inmunoinhibición (UV) 5 x 20ml CK1553

CK-MB Inmunoinhibición (UV) R1 4 x 20ml, R2 4 x 6ml CK3813

CK-MB  Inmunoinhibición (UV) R1 4 x 20ml, R2 4 x 6ml CK4043

CK-MB Inmunoinhibición (UV) R1 6 x 20ml, R2 3 x 10ml CK7946

CK-MB Inmunoinhibición (UV) R1 4 x 20ml, R2 4 x 6ml CK8026

CK-MB Inmunoinhibición (UV) R1 6 x 21ml, R2 2 x 15ml CK9717

 Arrays I y II de HF Biochip 54 kits de biochips EV3836A&B

Digoxina   L.E.I. R1 2 x 8ml, R2 2 x 6ml TD3410

Colesterol HDL  Depuración directa R1 3 x 2,5 L, R2 1 x 2,5 L CH1383

Colesterol HDL  Depuración directa R1 6 x 30ml, R2 3 x 20ml CH2652

Colesterol HDL  Depuración directa R1 6 x 78ml, R2 3 x 52ml CH2655

Colesterol HDL  Depuración directa R1 5 x 252ml CH2664^

Colesterol HDL  Depuración directa R2 3 x 150ml CH2665^

Colesterol HDL  Depuración directa R1 3 x 51ml, R2 3 x 20ml CH3811

Colesterol HDL  Depuración directa R1 4 x 38,2ml, R2 4 x 15,2ml CH8033

Colesterol HDL  Depuración directa R1 4 x 20ml, R2 4 x 9ml CH8311

Colesterol HDL  Depuración directa R1 6 x 20ml, R2 2 x 20ml CH9701

Precipitante de colesterol HDL  Ácido fosfotúngstico 4 x 80ml CH203*

Colesterol HDL3  Inmunoturbidimétrico R1 1 x 20ml, R2 1 x 7,5ml CH10165

BR3807
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Para realizar un pedido comuníquese con reagents@randox.com

Colesterol HDL3  Inmunoturbidimétrico R1 4 x 38,2ml, R2 4 x 18,2ml CH10163



DESCRIPCIÓN MÉTODO TAMAÑO CAT. N.º 

H-FABP  Inmunoturbidimétrico R1 1 x 19 ml, R2 1 x 7ml FB4025

PCR de alta sensibilidad  L.E.I. R1 2 x 11ml, R2 2 x 11ml CP3885

PCR de alta sensibilidad  L.E.I. R1 2 x 13ml, R2 2 x 13ml CP8029

Homocisteína  enzimática R1 2 x 21.7ml, R2 2 x 4.6ml (S) HY4036

Colesterol LDL  Depuración directa R1 6 x 78ml, R2 3 x 52ml CH2656

Colesterol LDL  Depuración directa R1 6 x 30ml, R2 3 x 20ml CH2657

Colesterol LDL  Depuración directa R1 3 x 51ml, R2 3 x 20ml CH3841

Colesterol LDL  Depuración directa R1 4 x 19,2ml, R2 4 x 8,2ml CH8032

Colesterol LDL  Depuración directa R1 4 x 20ml, R2 4 x 9ml CH8312

Colesterol LDL  Depuración directa R1 6 x 20ml, R2 2 x 20ml CH9702

Lipoproteína (a)  Inmunoturbidimétrico R1 1 x 30 ml, R2 1 x 15 ml LP2757

Lipoproteína (a)  Inmunoturbidimétrico R1 1 x 10 ml, R2 1 x 6 ml LP3403

Lipoproteína (a)   Inmunoturbidimétrico R1 1 x 10ml, R2 1 x 6,5ml LP8324

Mioglobina  L.E.I. R1 1 x 9,5ml, R2 1 x 4,5ml MY2127

Colesterol sLDL  Depuración R1 1 x 19,8 ml, R2 1 x 8,6 ml 562616

Colesterol total  CHOD-PAP 6 x 30ml (S) CH200

Colesterol total  CHOD-PAP 6 x 100 ml (S) CH201

Colesterol total  CHOD-PAP 8 x 250ml (S) CH202

Colesterol total  CHOD-PAP 9 x 51ml CH3810

Colesterol total  CHOD-PAP 9 x 50ml CH7945

Colesterol total  CHOD-PAP 12 x 66ml CH9715

Colesterol total  CHOD-PAP 4 x 68ml CH8019

Colesterol total  CHOD-PAP 4 x 20ml CH8310

Triglicéridos GPO-PAP 6 x 15ml (S) TR210

Triglicéridos GPO-PAP 5 x 100 ml (S) TR212

Triglicéridos GPO-PAP 10 x 50ml (S) TR213

Triglicéridos GPO-PAP 4 x 100 T (S) TR1697

Triglicéridos GPO-PAP 6 x 51ml TR3823

Triglicéridos GPO-PAP 6 x 50ml TR7971

Triglicéridos GPO-PAP 4 x 58ml TR8067

Triglicéridos  GPO-PAP 4 x 20ml TR8332

Triglicéridos  GPO-PAP 12 x 66ml TR9728

Triglicéridos GPO-PAP 4 x 58ml TR9780

TxBCardio   L.E.I. R1 1 x 9ml, R2 1 x 4,7ml TBX2759
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Indica estándar incluido en el kit(S) Indica que está disponible la 
opción líquida

No todos los productos están disponibles para uso diagnóstico en EE. UU. Póngase en contacto con su representante local para obtener más información.
Advertencia: Toda la información de desempeño del producto se logró mediante el uso de la RX series de analizadores clínicos de Randox. Los resultados 

pueden variar según el analizador utilizado.
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