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RESUMEN

Introduccion: el hipertiroidismo es un trastorno patolégico en el que la
glandula tiroides sintetiza y secreta un exceso de hormona tiroidea. Se
caracteriza por una captacion de yodo radiactivo tiroideo normal o alta
(tirotoxicosis con hipertiroidismo o hipertiroidismo verdadero). Metodologia:
estudio de corte transversal, observacional, descriptivo de pacientes
hipertiroidismo mayores de 50 afios atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur. Resultados: 16 de los 19 pacientes presentaron taquicardia
con palpitaciones, 14 presentaron pérdida de peso significativa, 13
sudoracion excesiva y 11 bocio. Ocho de los 19 pacientes fueron tratados
con metimazol como tratamiento farmacoldgico y sin ninguna intervencion
quirtrgica. Siete de los 19 pacientes fueron tratados con propiltiouracilo
ademas de ser intervenidos con una tiroidectomia parcial. A cuatro de los 19
pacientes no se les administr6 tratamiento farmacolégico y fueron
intervenidos con una tiroidectomia total Conclusiones: 84% de los
pacientes hipertiroideos atendidos en el Hospital General Guasmo Sur
mayores de 50 afios fueron de sexo femenino, siendo 74% de los mismos
procedente de Guayas, Guayaquil. El 40% de los pacientes son atendidos
en el hospital tan s6lo con tratamiento farmacologico con Metimazol, 20%
tan so6lo con tratamiento quirdrgico con tiroidectomia total. Los sintomas mas

frecuentemente encontrados son las palpitaciones con taquicardia.

Palabras Clave: Hipertiroidismo, Tirotoxicosis, Taquicardia, Bocio,

Epidemiologia, Tratamiento
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ABSTRACT

Introduction: hyperthyroidism is a pathological disorder in which the thyroid
gland synthesizes and secretes an excess of thyroid hormone. It is
characterized by normal or high thyroid radioactive iodine uptake
(thyrotoxicosis with hyperthyroidism or true hyperthyroidism). Methodology:
cross-sectional, observational, descriptive study of hyperthyroid patients
older than 50 years treated at the Guasmo Sur General Hospital. Results: 16
of the 19 patients presented tachycardia with palpitations, 14 presented
significant weight loss, 13 excessive sweating and 11 goiter. Eight of the 19
patients were treated with methimazole as pharmacological treatment and
without any surgical intervention. Seven of the 19 patients were treated with
propylthiouracil in addition to undergoing partial thyroidectomy. Four of the 19
patients were not administered pharmacological treatment and underwent a
total thyroidectomy. Conclusions: 84% of hyperthyroid patients treated at the
Guasmo Sur General Hospital older than 50 years were female, with 74% of
them coming from of Guayas, Guayaquil. 40% of patients are cared for in the
hospital only with drug treatment with methimazole, 20% only with surgical
treatment with total thyroidectomy. The most frequently encountered

symptoms are palpitations with tachycardia.

Keywords: Hyperthyroidism,  Thyrotoxicosis, Tachycardia, Goiter,

Epidemiology, Treatment.
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INTRODUCCION

El hipertiroidismo es un trastorno patolégico en el que la glandula tiroides
sintetiza y secreta un exceso de hormona tiroidea. Se caracteriza por una
captacion de yodo radiactivo tiroideo normal o alta (tirotoxicosis con

hipertiroidismo o hipertiroidismo verdadero) (1).

La tirotoxicosis sin hipertiroidismo es causada por fuentes extratiroideas de
hormona tiroidea o por una liberacion de hormonas tiroideas preformadas a

la circulacién con una baja captacion de yodo radiactivo por la tiroides (2).

El hipertiroidismo puede ser manifiesto o subclinico. El hipertiroidismo
manifiesto se caracteriza por concentraciones séricas bajas de hormona
estimulante de la tiroides (TSH) y concentraciones séricas elevadas de
hormonas tiroideas: tiroxina (T4), triyodotironina (T3) o ambas. El
hipertiroidismo subclinico se caracteriza por niveles bajos de TSH sérica,

pero concentraciones séricas normales de T4y T3. (3)

La tiroidectomia es el tratamiento mas exitoso para el hipertiroidismo de
Graves. Se recomienda la tiroidectomia total, ya que la frecuencia de
resultados exitosos es significativamente mayor que con la tiroidectomia

subtotal, sin diferencias en la tasa de complicaciones (4).



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Graves fue descrita originalmente por el médico irlandés
Robert James Graves en 1835. La enfermedad de Graves incluye signos y
sintomas que consisten en bocio, palpitaciones (taquicardia) y exoftalmo. La
enfermedad de Graves forma parte de una enfermedad tiroidea autoinmune
mas extensa, que conduce a una disfuncion de multiples &rganos,
caracterizada por la presencia de anticuerpos receptores de la hormona
estimulante de la tiroide. Las modalidades para el tratamiento de la EG
consisten en farmacos antitiroideos, cirugia y tratamiento con yodo radiactivo
con iodio-131. La eleccién del tratamiento se basa en varios factores;
severidad de la tirotoxicosis, edad, tamafio del bocio, disponibilidad de las

modalidades, respuesta de los tratamientos y otras comorbilidades.
1.2 JUSTIFICACION

No se ha realizado una descripcién clinico epidemioldgica de los pacientes
con hipertiroidismo atendidos en el Hospital General Guasmo Sur desde el

inicio de sus actividades en el afio 2017.
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la eficacia del tratamiento farmacologico versus la eficacia del

tratamiento quirdrgico en pacientes con hipertiroidismo mayores a 50 afios.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

e Desglosar los sintomas de hipertiroidismo que presentan los

pacientes en base a su frecuencia.



e Establecer grupos de paciente en base al tratamiento usado.

e Determinar los niveles de hormonas tiroideas que presentan los

pacientes al momento de ser atendidos.
1.4 HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo no presenta hipotesis.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del hipertiroidismo es del 0,8% en Europa, del 3% y del 1,3%
en los EE. UU. El hipertiroidismo aumenta con la edad y es més frecuente en
las mujeres. La prevalencia de hipertiroidismo manifiesto es de 0,5-0,8% en
Europa, y 0,5% en los EE. UU. Los datos sobre las diferencias étnicas son
escasos, pero el hipertiroidismo parece ser un poco mas frecuente en
personas de raza blanca que en otras razas. También se informa que la
incidencia de hipertiroidismo leve es mas alta en las areas con deficiencia de
yodo que en las areas con suficiente yodo, y que disminuye después de la

introduccién de programas universales de yodacién de la sal (5).

2.2 ETIOLOGIA
2.2.1 Tirotoxicosis con hipertiroidismo

La causa mas comun de hipertiroidismo en areas con insuficiencia de yodo
es la enfermedad de Graves. En Suecia, la incidencia anual de la
enfermedad de Graves estd aumentando, con 15-30 nuevos casos por cada
100 000 habitantes en la década de 2000 (6).

Se cree que la causa de la enfermedad de Graves es multifactorial, que
surge de la pérdida de inmunotolerancia y el desarrollo de autoanticuerpos
que estimulan las células foliculares tiroideas al unirse al receptor de TSH.
Varios estudios han proporcionado alguna evidencia de una predisposicién
genética a la enfermedad de Graves; sin embargo, la tasa de concordancia
en gemelos monocigoticos es solo del 17 al 35%, lo que sugiere una baja
penetrancia. Los genes implicados en la enfermedad de Graves son genes
inmunorreguladores (region HLA, CD40, CTLA4, PTPN22 y FCRL3) y



autoantigenos tiroideos, como los genes del receptor de tiroglobulina y TSH

).

Los factores de riesgo no genéticos para el desarrollo de la enfermedad de
Graves incluyen estrés psicoldgico, tabaquismo y sexo femenino. Dada la
mayor prevalencia de la enfermedad de Graves en las mujeres, se sospecha
que las hormonas sexuales y los factores cromosémicos, como la
inactivacion sesgada del cromosoma X, son desencadenantes. También se
sospechan otros factores como la infeccién (especialmente con Yersinia
enterocolitica, debido a un mecanismo de mimetismo molecular con el
receptor de TSH), deficiencia de vitamina D y selenio, dafio tiroideo y
farmacos inmunomoduladores. Se necesitan mas estudios para determinar
el papel mas preciso de estos factores en la causa de la enfermedad de
Graves (8).

Otras causas frecuentes de hipertiroidismo son el bocio multinodular toxico y
el adenoma téxico solitario. Aunque en las areas con suficiente yodo
alrededor del 80% de los pacientes con hipertiroidismo tienen la enfermedad
de Graves, el bocio multinodular toxico y el adenoma toxico representan el
50% de todos los casos de hipertiroidismo en las areas con deficiencia de

yodo y son mas predominantes en los ancianos (9).

Los ndodulos tiroideos se vuelven autbnomos y producen hormonas tiroideas
independientemente de las sefiales de los anticuerpos de TSH o receptores
de TSH. Las causas menos comunes de hipertiroidismo incluyen tirotoxicosis
inducida por tirotropina y tumores trofoblasticos, en los que los receptores de
TSH son estimulados por el exceso de TSH y gonadotropina coridnica

humana, respectivamente (10).
2.2.2 Tirotoxicosis sin hipertiroidismo

Estas causas de tirotoxicosis son menos frecuentes y generalmente
transitorias. En pacientes con tiroiditis silenciosa, tiroiditis posparto o tiroiditis
dolorosa subaguda, la destruccion de los tirocitos conduce a la liberacion de
hormonas preformadas a la circulacion. La tirotoxicosis inducida por

farmacos tiene el mismo mecanismo patogénico que la tiroiditis. El litio, el



interferon a y la amiodarona suelen estar implicados en la disfuncion tiroidea
inducida por farmacos. La tirotoxicosis exégena es facticia o iatrogénica, se
desarrolla después de la ingestion de cantidades excesivas de hormona
tiroidea y se asocia con concentraciones bajas de tiroglobulina sérica. El
hipertiroidismo ectdpico es extremadamente raro e incluye metastasis de
cancer de tiroides funcional y estruma ovérico, un tumor de ovario que

contiene tejido tiroideo funcional (11).

2.3 PRESENTACION CLINICA Y COMPLICACIONES
2.3.1 Signos y sintomas debidos al exceso de hormonas tiroideas

El exceso de hormona tiroidea afecta a muchos sistemas de O6rganos
diferentes. Los sintomas mas comunes son palpitaciones, fatiga, temblor,
ansiedad, trastornos del suefio, pérdida de peso, intolerancia al calor,
sudoracion y polidipsia. Los hallazgos fisicos frecuentes son taquicardia,

temblor de las extremidades y pérdida de peso (12).

2.3.2 Signos y sintomas especificos de las causas subyacentes del

hipertiroidismo

Los signos y sintomas incluyen oftalmopatia, dermopatia tiroidea y
acropaquia tiroidea en la enfermedad de Graves; sensacion de globo,
disfagia u ortopnea debido a compresion esofagica o traqueal en el bocio
nodular; y dolor de cuello anterior en tiroiditis subaguda dolorosa. La
oftalmopatia, también conocida como orbitopatia de Graves, ocurre en el
25% de los pacientes con enfermedad de Graves. Los principales signos son
proptosis, edema periorbitario y diplopia. Los médicos que no tienen
experiencia en el manejo de la orbitopatia de Graves activa o de moderada a
grave deben derivar a los pacientes a una clinica combinada de tiroides y

0jos para su evaluacién y manejo (14).

La dermopatia tiroidea es una manifestacion extratiroidea poco comun de la
enfermedad de Graves, que se presenta en el 1-4% de los pacientes con
oftalmopatia tiroidea. Casi todos los pacientes tienen oftalmopatia

coexistente. Las lesiones se caracterizan por un engrosamiento de la piel
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levemente pigmentado, que afecta principalmente al &rea pretibial. La
acropaguia es la manifestacion extratiroidea mas rara de la enfermedad de
Graves y se presenta con los dedos de las manos y los pies en palillo de
tambor (15).

2.3.3 Complicaciones observadas en el hipertiroidismo

La manifestacion clinica varia segun varios factores, como la edad y el sexo
del paciente, las comorbilidades, la duracién de la enfermedad y la causa.
Los pacientes mayores presentan menos sintomas y menos pronunciados
que los pacientes mas jovenes, pero tienen mas probabilidades de
desarrollar complicaciones cardiovasculares. En comparacién con las
personas mayores de 60 afios con una tiroides sana, las que tienen
hipertiroidismo tienen tres veces mas riesgo de fibrilacién auricular. El ictus
embodlico relacionado con la fibrilacion auricular secundaria a hipertiroidismo
es significativamente mas prevalente que el ictus embdlico relacionado con
la fibrilacion auricular de causas no tiroideas. Sin embargo, la terapia
anticoagulante en pacientes con fibrilacion auricular secundaria a
hipertiroidismo aun es objeto de debate. También se cree que la fibrilacién
auricular es un predictor independiente del desarrollo de insuficiencia
cardiaca congestiva en pacientes con hipertiroidismo. Se informé un mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas en pacientes con hipertiroidismo,
siendo la insuficiencia cardiaca la principal causa de eventos

cardiovasculares (16).

Otra complicacién grave asociada con el hipertiroidismo es la paralisis
periodica tirotoxica. Es mas prevalente en pacientes asiaticos: la incidencia
varia del 0,2% en América del Norte al 2% en Japdén. Se caracteriza por la
triada de pardlisis muscular, hipopotasemia aguda y tirotoxicosis, y esta
causada por un desplazamiento de potasio hacia las células musculares. Las
mutaciones en los canales de potasio, que estan regulados
transcripcionalmente por las hormonas tiroideas, podrian ser responsables
de la enfermedad. Si se sospecha, se debe iniciar un tratamiento con dosis
bajas de potasio y bloqueadores B no selectivos lo antes posible para

prevenir arritmias y restaurar la funcion muscular. Otras complicaciones de la



tirotoxicosis de larga duracién incluyen osteoporosis y anomalias en el
sistema reproductivo, como ginecomastia en los hombres y disminucion de

la fertilidad e irregularidades menstruales en las mujeres (17).

2.4 DIAGNOSTICO

La TSH sérica debe medirse en primer lugar, porque tiene la mayor
sensibilidad y especificidad en el diagnostico de trastornos tiroideos. Si es
bajo, se debe medir el indice de T4 libre o T4 libre en suero y las
concentraciones de T3 libre o total para distinguir entre hipertiroidismo
subclinico (con hormonas circulantes normales) e hipertiroidismo manifiesto
(con aumento de hormonas tiroideas). También identifica trastornos con
concentraciones elevadas de hormona tiroidea y concentraciones de TSH
normales o solo ligeramente elevadas, como en pacientes con adenomas
hipofisarios secretores de TSH o resistencia periférica a la hormona tiroidea
(18).

Las modalidades preferidas para evaluar la causa de la tirotoxicosis varian
ampliamente. Las diferentes caracteristicas de la poblacion, los
antecedentes culturales y las razones socioecondmicas explican en parte
estas diferencias. Las pautas de la American Thyroid Association (ATA) y la
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) para el
hipertiroidismo y la tirotoxicosis recomiendan una prueba de captacion de
yodo radiactivo en la tiroides, a menos que el diagnéstico de la enfermedad
de Graves se establezca clinicamente. El uso de ecografia tiroidea y la
evaluacion de anticuerpos del receptor de TSH (TRAb; es decir,
inmunoglobulinas estimulantes de la tiroides o anticuerpos estimulantes de la
tiroides) se prefieren en Europa, Japén y Corea. Las pautas
estadounidenses consideran la medicion de TRAb como una forma
alternativa de diagnosticar la enfermedad de Graves, especialmente cuando
la prueba de absorcion de yodo radiactivo no esta disponible o esta
contraindicada (18).

Una prueba de captacion de yodo radiactivo en la tiroides en pacientes con

enfermedad de Graves mostraria un aumento difuso de la captacion. Sin

9



embargo, la captacion de yodo radiactivo seria normal o alta con un patrén
asimétrico e irregular en la toxina en bocio multinodular y patrén localizado y
focal en el adenoma toxico, con captacion suprimida en el tejido tiroideo
restante. La captacion de yodo radiactivo en pacientes con tirotoxicosis de
fuentes extratiroideas de hormona tiroidea o de la liberacion de hormonas
tiroideas preformadas, como en la tiroiditis silenciosa o dolorosa, sera muy
baja (17).

La ecografia tiroidea y la captacion de yodo radiactivo de la tiroides tienen
una sensibilidad similar para el diagnostico de la enfermedad de Graves
(95,2% y 97,4%, respectivamente). Las ventajas de la ecografia son la
ausencia de exposicion a radiacion ionizante y una mayor precision en la
deteccién de nddulos tiroideos y un menor costo que con la captacion de
yodo radiactivo. Ademas, la ecografia Doppler de flujo de color diferencia
entre la enfermedad de Graves (aumento del flujo sanguineo, hipoecogénico
difusamente agrandado) y tirotoxicosis inducida por destruccién (disminucion
del flujo sanguineo). Las diferencias en el abordaje entre endocrin6logos
europeos y estadounidenses pueden ser el resultado de la diferente
epidemiologia del hipertiroidismo, porque el bocio nodular es la causa

predominante de hipertiroidismo en muchas areas europeas (19).

Los ensayos de TRAD se han vuelto mas fiables y econémicos en los ultimos
afos. Ademas, las mediciones de TRADb son utiles para predecir a los
pacientes con riesgo de recaida después de la interrupcion de los farmacos
antitiroideos y para detectar tirotoxicosis fetal o neonatal en mujeres con
enfermedad de Graves, ya que estos anticuerpos se detectan facilmente
cruzar la placenta (20).

2.5 TRATAMIENTO

Las tres opciones para tratar a los pacientes con hipertiroidismo son los
farmacos antitiroideos (ATD), la ablacién con yodo radiactivo y la cirugia. Las
tres opciones terapéuticas serian eficaces en el tratamiento de pacientes con
enfermedad de Graves, mientras que los pacientes con adenoma toxico o

bocio multinodular téxico deberian recibir terapia con yodo radiactivo o
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cirugia, ya que estos pacientes rara vez entran en remision. En pacientes
con bocio nodular téxico, los ATD se utilizan generalmente para restaurar el
eutiroidismo antes del tratamiento definitivo con cirugia o yodo radiactivo, y
rara vez se utilizan como tratamiento a largo plazo cuando las otras dos
terapias estan contraindicadas o el paciente tiene una esperanza de vida
corta (21).

La eleccion del tratamiento para la enfermedad de Graves varia segun las
regiones geograficas. La terapia con yodo radiactivo se usa con frecuencia
como la primera terapia en América del Norte. Fuera de los Estados Unidos,
los ATD se prefieren como tratamiento primario, mientras que la terapia
definitiva se reserva solo para pacientes con hipertiroidismo persistente o
recurrente. Ademas, los pacientes pueden tomar bloqueadores beta para

aliviar los sintomas de la tirotoxicosis (22).
2.5.1 Farmacos antitiroideos
2.5.1.1 Descripcion general

Los medicamentos antitiroideos tionamida son propiltiouracilo, tiamazol y
carbimazol. Todos se transportan activamente a la tiroides, donde inhiben la
oxidacion y organizacion del yoduro al inhibir la peroxidasa tiroidea y el
acoplamiento de las yodotirosinas para sintetizar T4 y T3. El carbimazol esta
disponible en algunos paises europeos y asiaticos y se convierte en la forma
activa, tiamazol, con propiedades similares al tiamazol. El propiltiouracilo en
grandes dosis, pero no el tiamazol, disminuye la conversion de T4 en T3 en
los tejidos periféricos al inhibir la desyodasa del anillo externo de T4. Estos
farmacos también pueden tener efectos antiinflamatorios e

inmunosupresores (23).

Las pautas de la ATA / AACE recomiendan el tiamazol como el farmaco
preferido en la enfermedad de Graves. Las excepciones son la terapia
durante el primer trimestre del embarazo y en pacientes con reacciones
adversas al tiamazol. El tiamazol tiene varias ventajas sobre el
propiltiouracilo, como una mejor eficacia, una vida media y una duracion de

accién mas prolongadas, lo que permite una dosificacion de una vez al dia
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en comparacion con la dosificacién de propiltiouracilo de dos a tres veces al
dia; y efectos secundarios menos graves. Aunque se ha sugerido un
tratamiento temprano combinado con ATD y yoduro de potasio, este enfoque

generalmente no se recomienda (24).
2.5.1.2 Protocolos para laterapiay el seguimiento de la ATD

Hay dos enfoques para el tratamiento de la enfermedad de Graves: titulacion
y blogueo y reemplazo. Con la titulacion, la dosis de ATD se titula con el
tiempo hasta la dosis mas baja necesaria para mantener un estado
eutiroideo. En el régimen de bloqueo y reemplazo, se usa una dosis mas alta
de ATD con reemplazo concurrente con levotiroxina. Los dos regimenes son
igualmente efectivos, pero el régimen de bloqueo y reemplazo parece estar
asociado con una mayor incidencia de efectos secundarios que el método de
titulacion. Por lo tanto, el régimen de titulacion debe ser el enfoque de
primera linea, incluso si algunos autores consideran que ambos enfoques

son igualmente seguros (25).
2.5.1.3 Efectos secundarios

Los efectos secundarios menores de los ATD ocurren en aproximadamente
el 5% de los pacientes. Estos efectos secundarios incluyen prurito, artralgia y
malestar gastrointestinal. En pacientes con reacciones cutaneas leves, se
puede agregar un antihistaminico o se puede sustituir un ATD por el otro
(26).

Los efectos secundarios importantes de los ATD son raros. La
agranulocitosis, en la que el recuento absoluto de granulocitos es inferior a
500 células / mm3, es el efecto secundario importante mas frecuente y puede
poner en peligro la vida. Los pacientes suelen presentar fiebre o dolor de
garganta, o ambos, y algunas veces con otros sintomas menos comunes
como escalofrios, diarrea y mialgia. Se ha calculado que la incidencia anual
de agranulocitosis es de 0,1 a 0,3% vy, por lo general, se produce dentro de
los 90 dias posteriores al inicio del tratamiento. Cuando los pacientes que
reciben ATD presentan estos sintomas, se debe obtener un recuento de

glébulos blancos con diferencial y se debe suspender inmediatamente el
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ATD si el recuento de granulocitos es inferior a 1000 células / mm3. También
podria ser necesario el tratamiento de la agranulocitosis y sus infecciones
asociadas, como la administracién de antibioticos de amplio espectro y factor
estimulante de colonias de granulocitos, que se ha demostrado que reduce
el tiempo de recuperacion. El ensayo de otro ATD esta contraindicado en
esta circunstancia debido a la reactividad cruzada documentada entre

tiamazol y propiltiouracilo. (27)

Otro efecto secundario importante es la hepatotoxicidad, que ocurre en el
0,1-0,2% de los pacientes. Por lo general, se desarrolla dentro de los 3
meses posteriores a la terapia y la incidencia alcanza su punto maximo en
los primeros 30 dias de tratamiento. La manifestacion mas comudn de
hepatotoxicidad en pacientes que toman tiamazol o propiltiouracilo es la
hepatitis. La hepatotoxicidad rara vez puede presentarse como insuficiencia
hepatica aguda, que se asocia con propiltiouracilo con mas frecuencia que

con tiamazol y puede requerir un trasplante de higado (28).

Las pautas de la ATA / AACE recomiendan obtener un perfil hepatico en
suero al inicio del estudio, pero no recomiendan la monitorizacién periddica a
menos que el paciente se queje de sintomas de disfuncién hepatica, como
erupcion pruriginosa, ictericia, heces de color claro u orina oscura. En
pacientes que toman tiamazol, puede ocurrir colestasis; este efecto
secundario es raro con el propiltiouracilo, para el cual los problemas
hepaticos estan relacionados principalmente con la necrosis hepatocelular
(29).

La vasculitis es una complicacién muy rara que se ha informado durante el
tratamiento con ATD. Vasculitis a menudo se asocia con anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos y es mas frecuente en pacientes que toman
propiltiouracilo que en aquellos que toman tiamazol. Los pacientes pueden
presentar fiebre, artralgia y afectacion de la piel, o pueden tener insuficiencia

organica, principalmente de los rifiones y los pulmones (30).
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2.5.2 Terapia con yodo radiactivo
2.5.2.1 Descripcién general

La terapia con yodo radiactivo es segura y rentable y puede ser el
tratamiento de primera linea para la enfermedad de Graves, el adenoma
toxico y el bocio multinodular téxico. Las contraindicaciones absolutas
incluyen embarazo, lactancia, planificacion del embarazo e incapacidad para

cumplir con las recomendaciones de seguridad radiologica (24).

En pacientes con ndédulos tiroideos cuyas muestras de biopsia son
sospechosas o diagndsticas de cancer de tiroides, el yodo radiactivo esti
contraindicado y se recomienda la cirugia. Se ha demostrado que la terapia
con yodo radiactivo es responsable del desarrollo de novo o del
empeoramiento de la orbitopatia de Graves, aunque otros no estan de
acuerdo. Un metanalisis informé un mayor riesgo de empeoramiento de la
orbitopatia de Graves en los pacientes que recibieron tratamiento con yodo
radiactivo en comparacion con los que recibieron ATD (riesgo relativo [RR]
4,23; IC del 95%: 2,04-8,77), y un riesgo ligeramente mayor en comparacion
con la cirugia (RR 1,59; 0,89-2,81). Por lo tanto, el tratamiento con yodo
radiactivo esta contraindicado en pacientes con orbitopatia de Graves activa

de moderada a grave o que ponga en peligro la vista (25).

2.5.2.2 Seguimiento de pacientes que reciben terapia con yodo

radiactivo

La funcién tiroidea debe controlarse uno a dos meses después de la terapia
con yodo radiactivo. Algunos sugieren medir la T4 libre no mas de 6
semanas después de la terapia con yodo radiactivo, para detectar
hipotiroidismo, especialmente en pacientes con riesgo de desarrollar o
empeorar la orbitopatia de Graves. Si el paciente sigue tirotéxico uno a dos
meses después de la terapia con yodo radiactivo, se debe vigilar la funcion
tiroidea cada cuatro a seis semanas hasta que el paciente esté eutiroideo o
hipotiroideo. El reemplazo de levotiroxina debe iniciarse tan pronto como se
presente hipotiroidismo. La monitorizacidbn posterior es importante porque

algunos pacientes que reciben yodo radiactivo pueden tener hipotiroidismo

14



transitorio, seguido de una recaida del hipertiroidismo. Estos pacientes
suelen ser mas jovenes, tienen bocios mas grandes y han recibido
tratamiento previo con propiltiouracilo. A los pacientes con recaida o
hipertiroidismo persistente después de 6 meses se les puede administrar

yodo radiactivo nuevamente (22).
2.5.2.3 Efectos secundarios

A excepcion de la oftalmopatia, los efectos adversos del yodo radiactivo son
poco frecuentes y no estan bien establecidos. Un efecto secundario es la
tiroiditis aguda. Ocurre en el 1% de los pacientes, dura unas pocas semanas
y se trata facilmente con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
bloqueadores [ para los exagudizacion del hipertiroidismo. Algunos
pacientes con casos graves pueden necesitar glucocorticoides. Se han
postulado otros efectos adversos de la terapia con yodo radiactivo, pero no

se ha llegado a un consenso claro (26).

Se consideran mayores riesgos de enfermedades -cardiovasculares y
eventos cerebrovasculares, pero no esta claro si los eventos son causados
por el propio hipertiroidismo o por la terapia con yodo radiactivo. La
incidencia de cancer es levemente mas alta en pacientes hipertiroideos que
en los eutiroideos, pero no estd asociada con el tipo de tratamiento de la
tiroides (28).

Por ultimo, se ha demostrado un deterioro de la funcién gonadal con dosis
mas altas de yodo radiactivo que se utilizan habitualmente en el tratamiento
del cancer de tiroides, pero no con las dosis mas bajas que se utilizan para
el hipertiroidismo. No se informaron efectos adversos sobre la salud de los
fetos de las pacientes que recibieron yodo radiactivo para el hipertiroidismo

antes del embarazo (24).
2.5.3 Tiroidectomia
2.5.3.1 Descripcién general

La tiroidectomia es el tratamiento mas exitoso para el hipertiroidismo de

Graves. Se recomienda la tiroidectomia total, ya que la frecuencia de
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resultados exitosos es significativamente mayor que con la tiroidectomia
subtotal (razén de probabilidades 40,37, IC 95% 15,03-108,44), sin

diferencias en la tasa de complicaciones (22).

La tiroidectomia se recomienda particularmente en pacientes con las
siguientes caracteristicas: bocios grandes o baja captacion de yodo
radiactivo (o ambos); céncer de tiroides sospechado o documentado;
oftalmopatia de moderada a grave, para la cual estd contraindicada la
terapia con yodo radiactivo; y finalmente, una preferencia por la cirugia. Por
el contrario, debe evitarse la tiroidectomia en pacientes que no son buenos
candidatos quirargicos. Se cree que el embarazo solo es una

contraindicacion relativa (23).

2.5.3.2 Manejo preoperatorio y seguimiento de pacientes que reciben

tiroidectomia

Antes de la cirugia, los pacientes deben estar eutiroideos. El pretratamiento
con ATD reduce el riesgo de tormenta tiroidea precipitada por la cirugia y los
bloqueadores [ controlan los sintomas de hipertiroidismo. También se puede
considerar el pretratamiento con yoduro inorganico, como yoduro de potasio
(50 mg de yoduro, tres veces al dia, durante 7 a 10 dias antes de la cirugia)
en pacientes con enfermedad de Graves. El yoduro inorganico reduce la
liberacién de hormona tiroidea y la vascularizacion tiroidea, lo que a su vez
disminuye la pérdida de sangre intraoperatoria. Después de la cirugia, se
debe iniciar el reemplazo de levotiroxina y monitorear la concentracion de
TSH 6 a 8 semanas después de la cirugia. Se pueden administrar
suplementos de calcio y calcitriol por via oral antes de la cirugia y de

acuerdo con las concentraciones de calcio sérico posoperatorio (25).
2.5.3.3 Efectos secundarios

Las complicaciones quirdrgicas son raras y ocurren en 1 a 3% de los
pacientes. La complicacion mas frecuente es la hipocalcemia por
hipoparatiroidismo permanente, seguida de lesion permanente del nervio
laringeo recurrente. El riesgo de estas complicaciones es menor cuando la

tiroidectomia la realiza un cirujano de tiroides de alto volumen (28).
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA

3.1 METODOLOGIA
Cuantitativa
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Transversal: porque el estudio se aplico en un determinado tiempo que fue el

periodo entro los afios 2017 al 2020.

Retrospectivo: porque se utiliz6 muestra de pacientes ya de los afios previos

desde la inauguracion del hospital en el 2017.

Observacional: ya que no se intervino de manera directa con los pacientes,

todo fue por estudios de casos clinicos previos.

Descriptivo: porque se explicd y dio un analisis de los diferentes tipos de

tratamientos.
3.3 MUESTRA

Pacientes mayores de 50 afios con diagnéstico de hipertiroidismo que

acuden al Hospital General Guasmo Sur entre Enero-2010 a Diciembre-2020
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Diagnostico de hipertiroidismo

Atencion en el periodo Enero-2017 a Diciembre-2020

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores a 50 afos de edad

Datos incompletos en la historia clinica
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3.6 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LOS

DATOS

Revisidn de base datos proveida por el hospital.

Revisién de historias clinicas correspondientes en el sistema del hospital.

3.7 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION TIPO RESULTADO
Edad Edad del paciente en| Cuantitativa Afos
afos Continua
Sexo Sexo biolodgico del Categodrica Femenino;
paciente Nominal Masculino
Dicotomica
Procedencia |Area de procedencia, Categorica Urbano; Rural
domicilio actual Nominal
Dicotémica
Tratamiento Tipo de tratamiento | Categorica Farmacoldgico;
con intencién Nominal Quirurgico
curativa para el Dicotémica
hipertiroidismo
Bocio Presencia de Bocio | Categorica Si; No
Nominal
Dicotémica
Taquicardia Presencia de Categodrica Si; No
Taquicardia Nominal
Dicotomica
Exoftalmos Presencia de Categorica Si; No
Exoftalmos Nominal
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Dicotomica
Pérdida de Peso Presencia de Categodrica Si; No
Pérdida de Peso Nominal
Dicotdmica
Sudoracién Presencia de Categorica Si; No
Sudoracion Nominal
Dicotomica
Palpitaciones Presencia de Categorica Si; No
Palpitaciones Nominal
Dicotémica
TSH Niveles de TSH en el| Cuantitativa pu/mL
examen de Continua
laboratorio
T4 libre Niveles de T4 Libre | Cuantitativa ng/dL
en el examen de Continua
laboratorio

3.8 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Analisis correlacional y comparativo realizado en el programa estadistico
IBM SPSS version 23 donde se procedera a describir frecuencias y
porcentajes a través de tablas y graficos realizados en el mismo, ademas de
realizar correlaciones con correlacion de Pearson para la estancia

hospitalariay T de Student para la mortalidad.
3.9 RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS
3.9.1 HUMANOS

Investigadores principales

Tutor de tesis
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Especialistas del hospital

3.9.2 FisICOS

Computadora con acceso al sistema del hospital
Computadora portatil personal

3.10 CONSIDERACIONES BIOETICAS

No se recolectara informacion personal de los pacientes que pudiera
identificar los datos encontrados en relacion a una persona en especifico por

lo cual se trabajara con respeto a la confidencialidad de los pacientes.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

El grupo de individuos estudiados consistié de 19 pacientes mayores de 50
afios diagnosticados de hipertiroidismo y atendidos en el Hospital General

Guasmo Sur desde su apertura en el 2017 hasta el diciembre del 2020.

El grupo presentd un promedio de edad de 58 afios con una desviacion
estandar de 8.756 (ver tabla 1 y figura 1). 16 de los 19 pacientes fueron de

sexo femenino (84.2%) (ver tabla 2 y figura 2).

Mientras que 16 de los pacientes provenian de la provincia Guayas, dos de
los pacientes venian de Los Rios y uno de El Oro. De los 16 pacientes de
Guayas 14 venian del cantén Guayaquil, mientras que dos provenian del
cantdén Daule y El Triunfo, uno de cada uno. De los pacientes provenientes
de Los Rios uno era de Ventanas y otro de Vinces. El paciente de El Oro
vive en el canton Machala. Las parroquias de Guayaquil de donde la mayor
parte de pacientes del canton provenian fueron Febres Cordero con siete
pacientes y Tarqui con tres pacientes, viviendo el resto en cantones como

Pascuales, Posorja, Rocafuerte y Ximena (ver tablas y figuras 4 a 6).

Ocho de los 19 pacientes fueron tratados con metimazol como tratamiento
farmacoldgico y sin ninguna intervencién quirargica. Siete de los 19
pacientes fueron tratados con propiltiouracilo ademéas de ser intervenidos
con una tiroidectomia parcial. A cuatro de los 19 pacientes no se les
administr6 tratamiento farmacolégico y fueron intervenidos con una

tiroidectomia total (ver tablas y figuras 6 y 7).

16 de los 19 pacientes presentaron taquicardia con palpitaciones, 14
presentaron pérdida de peso significativa, 13 sudoracion excesiva y 11 bocio
(ver tablas y figuras 8 a 13).

Los exdmenes de laboratorio de hormonas tiroideas revelaron que la TSH de
los pacientes presentdé un promedio de 0,2 con una desviacidon estandar de
0,06394, y una T4 libre con un promedio de 5,5879 y una desviacion
estandar de 2,21497 (ver tablas y figuras 14 y 15).
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5. DISCUSION

La prevalencia del hipertiroidismo manifiesto varia del 0,2% al 1,3% en las
partes del mundo con suficiente yodo. En 1977 en Reino Unido se informé
que la incidencia de hipertiroidismo se estim6 entre 100 y 200 casos por
100.000 por afio con una prevalencia del 2,7% en mujeres y del 0,23% en
hombres, teniendo en cuenta tanto los casos establecidos como los posibles.
Estas cifras fueron considerablemente mas altas que los datos
retrospectivos anteriores de los EE. UU., que informaron una incidencia de
30 casos por 100.000 al afio de enfermedad de Graves en el periodo 1935-
1967. Un seguimiento de 20 afios de cohorte mostré una incidencia en curso

de 80 casos por cada 100.000 mujeres por afo (24).

En la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion de los Estados
Unidos de 2002 (NHANES IIl), se detect6é hipertiroidismo manifiesto en el
0,5% de la poblacion general, mientras que el 0,7% de la poblacion general
tenia hipertiroidismo subclinico con una prevalencia general del 1,3%. Los
estudios de varios otros paises, incluidos Suecia, Dinamarca, Noruega y
Japoén, han informado tasas de incidencia y prevalencia comparables. Un
metaanalisis de estudios europeos estimoé una tasa de prevalencia media del
0,75% para hombres y mujeres combinados y una tasa de incidencia de 51

casos por 100.000 por afio (26).

En el Hospital General Guasmo Sur se atienden principalmente pacientes de
las parroquias urbanas Febres Cordero y Tarqui, que en conjunto presentan
una poblacién de alrededor de 400.000 personas, y en comparacion con la
epidemiologia global de hipertiroidismo la cifra de casos atendidos en el
hospital a lo largo de 4 afios es 10 veces menor que la esperada. Sin
embargo esto puede ser explicado por la reciente apertura del hospital y la
presencia geograficamente cercana de un hospital de tercer nivel como el
Hospital Teodoro Maldonado. Otra posible explicaciébn seria el infra
diagnéstico de la enfermedad en nuestra ciudad o pais, lo cual es dificil de
establecer por la ausencia de estudios epidemiolégicos descriptivos de
hipertiroidismo en Ecuador (27).
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La causa mas comun de hipertiroidismo en poblaciones con niveles bajos de
yodo. Otras causas comunes incluyen bocio multinodular téxico y adenoma
tiroideo que funciona de forma autdbnoma. Las causas menos comunes de
hipertiroidismo son tiroiditis, adenoma secretor de TSH hipofisario e
hipertiroidismo inducido por farmacos. En paises con suficiente yodo, la
enfermedad de Graves representa 70 a 80% de los pacientes con
hipertiroidismo, mientras que en areas con deficiencia de yodo, la
enfermedad de Graves constituye ~ 50% de todos los casos de

hipertiroidismo y la otra mitad se atribuye a enfermedad tiroidea nodular (26).

El fenotipo clinico del hipertiroidismo también muestra variaciones
geograficas. En comparacién con los pacientes con enfermedad nodular, los
pacientes con enfermedad de Graves son mas jovenes, tienen niveles mas
altos de hormona tiroidea y es mas probable que presenten hipertiroidismo
manifiesto  que  hipertiroidismo  subclinico. Las  complicaciones
cardiovasculares que resultan del hipertiroidismo parecen ser mas
frecuentes en areas donde los bocios multinodulares toxicos son comunes,
en parte porque los pacientes con enfermedad nodular suelen ser mayores.
Los estudios de pacientes de Africa subsahariana con enfermedad de
Graves muestran una carga de enfermedad cardiovascular
desproporcionada, que podria deberse a la susceptibilidad genética o a
factores socioecondmicos que promueven la presentacion tardia y el control

deficiente de la enfermedad (28).

Nuestra descripcion poblacional se limita a pacientes mayores de 50 afios de
edad, pero aun con esta limitante el promedio de edades es muy cercano
estando en 58 afios de promedio. Ademas la distribucién de sexo bioldgico
sigue siendo el esperado ya que casi 85% de los pacientes fueron de sexo

femenino (30).
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6. CONCLUSIONES

84% de los pacientes hipertiroideos atendidos en el Hospital General
Guasmo Sur mayores de 50 afios fueron de sexo femenino, siendo
74% de los mismos procedente de Guayas, Guayaquil, principalmente

de la parroquia Febres Cordero y Tarqui.

El 40% de los pacientes son atendidos en el hospital tan s6lo con
tratamiento farmacolégico con Metimazol, 20% tan solo con
tratamiento quirargico con tiroidectomia total, y el resto de los
pacientes son tratados con propiltiouracilo en conjunto con una

tiroidectomia parcial.

Los sintomas mas frecuentemente encontrados son las palpitaciones
con taquicardia y el sintoma menos frecuente es el bocio, de todas

formas presente en 58% de los pacientes.

24



7. BIBLIOGRAFIA

1. Asban A, Chung SK, Tresler MA, Huilgol P, Xie R, Kirklin JK, et al.
Hyperthyroidism is Underdiagnosed and Undertreated in 3336 Patients: An
Opportunity for Improvement and Intervention. Ann Surg. septiembre de
2018;268(3):506-12.

2. Asban A, Dream S, Lindeman B. Is Hyperthyroidism Diagnosed and
Treated Appropriately in the United States? Adv Surg. septiembre de
2019;53:117-29.

3. Bel Lassen P, Kyrilli A, Lytrivi M, Corvilain B. Graves’ disease,
multinodular goiter and subclinical hyperthyroidism. Ann Endocrinol (Paris).
septiembre de 2019;80(4):240-9.

4. Biondi B, Cooper DS. Subclinical Hyperthyroidism. N Engl J Med. 21 de
junio de 2018;378(25):2411-9.

5. Biondi B, Cooper DS. Subclinical Hyperthyroidism. N Engl J Med. 11 de
octubre de 2018;379(15):1485-6.

6. Cooper DS, Samuels MH. Hyperthyroidism and Dementia. Thyroid. mayo
de 2020;30(5):648-50.

7. De Leo S, Lee SY, Braverman LE. Hyperthyroidism. Lancet. 27 de agosto
de 2016;388(10047):906-18.

8. Delitala AP. Subclinical Hyperthyroidism and the Cardiovascular Disease.
Horm Metab Res. octubre de 2017;49(10):723-31.

9. Donangelo |, Suh SY. Subclinical Hyperthyroidism: When to Consider
Treatment. Am Fam Physician. 1 de junio de 2017;95(11):710-6.

10. Guerri G, Bressan S, Sartori M, Costantini A, Benedetti S, Agostini F,
et al. Hypothyroidism and hyperthyroidism. Acta Biomed. 30 de septiembre
de 2019;90(10-S):83-6.

25



11. Hegedis L, Brix TH, Lillevang-Johansen M. Subclinical Hyperthyroidism.
N Engl J Med. 11 de octubre de 2018;379(15):1484.

12. Journy NMY, Bernier M-O, Doody MM, Alexander BH, Linet MS, Kitahara
CM. Hyperthyroidism, Hypothyroidism, and Cause-Specific Mortality in a
Large Cohort of Women. Thyroid. agosto de 2017;27(8):1001-10.

13. Léger J, Carel JC. Diagnosis and management of hyperthyroidism from
prenatal life to adolescence. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. agosto
de 2018;32(4):373-86.

14. McDermott MT. Hyperthyroidism. Ann Intern Med. 7 de abril de
2020;172(7):1ITC49-64.

15. Reddy V, Taha W, Kundumadam S, Khan M. Atrial fibrillation and
hyperthyroidism: A literature review. Indian Heart J. agosto de
2017;69(4):545-50.

16. Ross DS, Burch HB, Cooper DS, Greenlee MC, Laurberg P, Maia AL,
etal. 2016 American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis and
Management of Hyperthyroidism and Other Causes of Thyrotoxicosis.
Thyroid. octubre de 2016;26(10):1343-421.

17. Singh I, Hershman JM. Pathogenesis of Hyperthyroidism. Compr Physiol.
6 de diciembre de 2016;7(1):67-79.

18. Taylor PN, Albrecht D, Scholz A, Gutierrez-Buey G, Lazarus JH, Dayan
CM, et al. Global epidemiology of hyperthyroidism and hypothyroidism. Nat
Rev Endocrinol. mayo de 2018;14(5):301-16.

19. Tonacchera M, Chiovato L, Bartalena L, Cavaliere AF, Vitti P. Treatment
of Graves’ hyperthyroidism with thionamides: a position paper on indications

and safety in pregnancy. J Endocrinol Invest. febrero de 2020;43(2):257-65.

20. Wiersinga WM. Graves’ Disease: Can It Be Cured? Endocrinol Metab
(Seoul). marzo de 2019;34(1):29-38.

26



21. Asban A, Anue A, Xie R, Chen H. Increasing Use of Thyroidectomy as
Definitive Treatment for Hyperthyroidism. J Surg Res. febrero de
2020;246:435-41.

22. Asban A, Chung SK, Tresler MA, Huilgol P, Xie R, Kirklin JK, etal.
Hyperthyroidism is Underdiagnosed and Undertreated in 3336 Patients: An
Opportunity for Improvement and Intervention. Ann Surg. septiembre de
2018;268(3):506-12.

23. Fortuny JV, Guigard S, Karenovics W, Triponez F. Surgery of the thyroid:
recent developments and perspective. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14144.

24. Giesecke P, Frykman V, Wallin G, Lonn S, Discacciati A, Torring O, et al.
All-cause and cardiovascular mortality risk after surgery versus radioiodine
treatment for hyperthyroidism. Br J Surg. febrero de 2018;105(3):279-86.

25. Kitahara CM, Preston DL, Sosa JA, Berrington de Gonzalez A.
Association of Radioactive lodine, Antithyroid Drug, and Surgical Treatments
With Solid Cancer Mortality in Patients With Hyperthyroidism. JAMA Netw
Open. 1 de julio de 2020;3(7):e209660.

26. Ledbetter DJ. Thyroid surgery in children. Semin Pediatr Surg. abril de
2014;23(2):60-5.

27. Liu ZW, Masterson L, Fish B, Jani P, Chatterjee K. Thyroid surgery for
Graves’ disease and Graves’ ophthalmopathy. Cochrane Database Syst Rev.
25 de noviembre de 2015;(11):CD010576.

28. More Y, Khalil AB, Mustafa H, Gupte M, Al-Abbadi M, Elamin D, et al.
Incidental Thyroid cancer in patients undergoing surgery for hyperthyroidism.
Am J Otolaryngol. abril de 2020;41(2):102187.

29. Quérat C, Germain N, Dumollard J-M, Estour B, Peoc’h M, Prades J-M.
Surgical management of hyperthyroidism. Eur Ann Otorhinolaryngol Head
Neck Dis. abril de 2015;132(2):63-6.

30. Toérring O, Watt T, Sjolin G, Bystrom K, Abraham-Nordling M,
Calissendorff J, etal. Impaired Quality of Life After Radioiodine Therapy
Compared to Antithyroid Drugs or Surgical Treatment for Graves’

27



Hyperthyroidism: A Long-Term Follow-Up with the Thyroid-Related Patient-
Reported Outcome Questionnaire and 36-ltem Short Form Health Status

Survey. Thyroid. marzo de 20

28



8 ANEXOS DE TABLAS Y FIGURAS

8.1 INDICE TABLAS

8.1.1 TABLA1

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Deviacion
N Mean estandar
EDAD (ANOS) 19 58.00 8.756
Valid N (listwise) 19
8.1.2 TABLA?Z2
SEXO
Frecuencia Porcentaje
Valido MASCULINO 3 15.8
FEMENINO 16 84.2
Total 19 100.0
8.1.3 TABLA 3
PROVINCIA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido GUAYAS 16 84.2 84.2
LOS RIOS 2 10.5 94.7
EL ORO 1 5.3 100.0
Total 19 100.0
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8.1.4 TABLA 4

CANTON
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido GUAYAQUIL 14 73.7 73.7
DAULE 1 5.3 78.9
EL TRIUNFO 1 5.3 84.2
MACHALA 1 5.3 89.5
VENTANAS 1 5.3 94.7
VINCES 1 5.3 100.0
Total 19 100.0
8.1.5 TABLAS
PARROQUIA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido FEBRES CORDERO 7 36.8 36.8
TARQUI 3 15.8 52.6
DAULE 1 5.3 57.9
EL TRIUNFO 1 5.3 63.2
MACHALA 1 5.3 68.4
PASCUALES 1 5.3 73.7
POSORJA 1 5.3 78.9
ROCAFUERTE 1 5.3 84.2
VENTANAS 1 5.3 89.5
VINCES 1 5.3 94.7
XIMENA 1 5.3 100.0
Total 19 100.0
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8.1.6 TABLAG

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Frecuencia Porcentaje
Valido METIMAZOL 8 42.1
PROPILTIOURACILO 7 36.8
NINGUNO 4 21.1
Total 19 100.0

8.1.7 TABLA 7

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje

Valido NINGUNO 8 42.1

TIROIDECTOMIA PARCIAL 7 36.8

TIROIDECTOMIA TOTAL 4 211

Total 19 100.0
8.1.8 TABLA S8

BOCIO
Frecuencia Porcentaje

Valido Sl 11 57.9

NO 8 42.1

Total 19 100.0

8.1.9 TABLAO9

TAQUICARDIA
Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 16 84.2
NO 3 15.8
Total 19 100.0
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8.1.10 TABLA 10

EXOFTALMOS
Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 4 21.1
NO 15 78.9
Total 19 100.0

8.1.11 TABLA 11

PERDIDA DE PESO

Frecuencia Porcentaje

Vélido  SI 14 73.7
NO 5 26.3
Total 19 100.0

8.1.12TABLA 12

SUDORACION
Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 13 68.4
NO 6 31.6
Total 19 100.0

8.1.13TABLA 13

PALPITACIONES

Frecuencia Porcentaje

Valido SI 16 84.2
NO 3 15.8
Total 19 100.0
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8.1.14 TABLA 14

Estadisticos descriptivos

Desv.
N Media Desviacion
TSH (uU/mL) 19 .2000 .06394
N valido (por lista) 19
8.1.15TABLA 15
Estadisticos descriptivos
Desv.
N Media Desviacion
T4 LIBRE (ng/dL) 19 5.5879 2.21497

N valido (por lista) 19
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8.2 INDICE FIGURAS

8.2.1 FIGURA1

Histograma Simple de EDAD (ANOS)
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8.2.3 FIGURA 3
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8.2.5 FIGURAS

PARROQUIA
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8.2.6 FIGURA 6
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8.2.7 FIGURA7

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia

NINGUNO TIROIDECTOMIA PARCIAL TRODECTOMIA TOTAL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

8.2.8 FIGURA 8

BOCIO
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8.29 FIGURA9

8.2.10FIGURA 10

TAQUICARDIA
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8.2.11FIGURA 11

8.2.12FIGURA 12

PERDIDA DE PESO

SUDORACION

39



8.2.13FIGURA 13

PALPITACIONES

8.2.14 FIGURA 14

Histograma Simple de TSH (ulUimL)
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8.2.15FIGURA 15
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