UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES
CON HIPERTIROIDISMO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
PERIODO 2014- 2018”

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano

Presentado por:

Haymé Carolina Torres Aquino

Asesor: Mg. Aldo Vargas Molineros

Tacna — 2019



DEDICATORIA
A mis padres, quienes confiaron y
apoyaron durante la realizacién

de este suefio



AGRADECIMIENTOS:

A Dios, por guiarme en mi camino y permitirme concluir esta etapa de estudio.

A mis padres, por ser mi pilar fundamental y haberme apoyado

incondicionalmente.
A mis amigos, por brindarme su apoyo incondicional
A mi asesor de tesis, Mg. Aldo Vargas Molineros, por su dedicacién y apoyo

durante la realizacion de esta investigacion.

A los miembros del jurado: Cs. Victor Arias S., Med. Augusto Antezana R. y
Mg. Juan Mendoza L., por el asesoramiento en la etapa final de esta
investigacion.



RESUMEN

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinico y epidemiologicas de pacientes
con hipertiroidismo atendidos en el Consultorio de Endocrinologia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna periodo 2014- 2018.

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo de corte transversal

en el campo de la salud publica

Resultados: Se lograron identificar 96 casos de hipertiroidismo donde, el
22.92% tenia afectado el sistema cardiovascular, el 11.46% al sistema
gastrointestinal, el 8.33% el sistema respiratorio y el 5.25% el sistema
inmunolégico. El 47.9% tenia un tiempo de enfermedad de 1 a 5 afios. El
62.5% manifestaron temblor, un 35.42% agitacion, 25% sensacion de fatiga,
22.92% disminucion de peso. El 28.1% presentaba exoftalmos. El 74%
presentaba bocio. El 79.17% de los pacientes no manifesté efecto adverso al

tratamiento.

Conclusiones: En el presente estudio realizado en 96 pacientes se encontrd
que el sexo femenino fue el predominante con una relacién 3:1. Los signos y
sintomas mas frecuentes encontrados fueron temblor, agitacion y fatiga.
Ademas de que el tratamiento antitiroideo mas usado fue el tiamazol y mas de
la mitad de los pacientes hipertiroideos no presentaron efectos adversos al

tratamiento.

Palabras clave: hipertiroidismo, endocrinologia, caracteristicas clinicas



ABSTRACT

Objective: Know the clinical and epidemiological characteristics of
hyperthyroidism in patients attended in the Endocrinology office of the Hospital
Hipolito Unanue de Tacna period 2014-2018.

Material and method: This study is observational, retrospective, cross-section
in the field of public health

Results: We were able to identify 96 cases of hyperthyroidism where, 22.92%
had affected the cardiovascular system, 11.46% the gastrointestinal system,
8.33% the respiratory system and 5.25% the immune system. 47.9% had a
disease time of 1 to 5 years. The 62.5% showed tremor, 35.42% agitation, 25%
fatigue, 22.92% weight loss. 28.1% had exophthalmos. 74% had a goiter. The
79.17% of the patients didn’t showed adverse effect to the treatment.

Conclusions: In the present study carried out in 96 patients, it was found that
predominant sex was female with a 3:1 ratio. The most frequent signs and

symptoms found were tremor, agitation and fatigue.

The most used antithyroid treatment was thiamazole and more than half of the
hyperthyroid patients didn’t present adverse effects to the treatment.

Key words: hyperthyroidism, endocrinology, clinical characteristics
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INTRODUCCION

“El hipertiroidismo se presenta como un cuadro clinico caracteristico por la
hiperproduccion de hormonas tiroideas, y obedece a multiples causas” (1); la
presentacion clinica del hipertiroidismo es caracteristica pero no especifica
para ésta enfermedad por lo que se debe pensar en diagnésticos diferenciales
gue puedan causar los sintomas. Los sintomas que suelen presentar los
pacientes son palpitaciones, sudoracién incrementada, intolerancia al calor,
nerviosismo, etc., ésta clinica en personas adultas mayores puede encontrarse
oculta. Histolégicamente, la glandula tiroides estd rodeada por una cubierta
delgada de tejido conectivo que penetra en la glandula y divide la glandula
tiroides en compartimentos. Secreta tiroxina (T4) en respuesta a la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) que se origina en la glandula pituitaria anterior.
La T4 secretada se convierte en una enzima deiodinasa y triyodotironina
siendo la mas potente. El término "hipertiroidismo" define un sindrome

asociado con el exceso de produccion de hormona tiroidea.

En el presente proyecto se quiere conocer la frecuencia de casos de
hipertiroidismo segun las principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de los pacientes con el diagnostico de hipertiroidismo atendidos en el
Consultorio de Endocrinologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Este
trabajo serd observacional, transversal y retrospectivo y busca analizar esas

caracteristicas con enfoque epidemiolégico.

La investigacion servira para establecer una linea de base epidemioldgica, ya
gue no se cuenta con publicaciones ni registros locales del comportamiento de

este dafo.



1.1

CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Fundamentacién del Problema

Por hipertiroidismo se entiende a las alteraciones resultantes del
aumento de la sintesis y secrecién de hormonas tiroideas, tiroxina (T4)
y triyodotironina (T3). Pero se debe diferenciar de la tirotoxicosis, que
se trata mas bien de un estado clinico resultante de la accion
inapropiadamente elevada de hormonas tiroideas, sin que estas

provengan necesariamente de la glandula tiroides. (2)

Las condiciones mas frecuentes son enfermedad de Graves (EG), bocio

multinodular toxico (BMT) y el adenoma téxico (AT). (3)

En Estados Unidos la frecuencia de hipertiroidismo clinico en la
poblacion general mayor de 12 afios entre 1988-1994 fue de 1.3%. En
la Encuesta Nacional de Salud de Chile (2009-2010) reportaron una

incidencia de hipertiroidismo de 1.2%. (4)

La prevalencia de hipertiroidismo es de 0,8% en Europa. El
hipertiroidismo aumenta con la edad y es mas frecuente en las mujeres.
Los datos por etnia son escasos, pero el hipertiroidismo parece ser
ligeramente mas frecuente en los blancos que en otras razas. (5)

No se han hallado datos de prevalencia de esta enfermedad en el Peru.



1.2

1.3

Formulaciéon del Problema

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes
con hipertiroidismo atendidos en el Consultorio de Endocrinologia en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna periodo 2014 - 2018?

Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Conocer las caracteristicas clinico y epidemiolégicas de los
pacientes con hipertiroidismo atendidos en el Consultorio de
Endocrinologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna periodo
2014- 2018

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Medir la frecuencia de hipertiroidismo de los pacientes
atendidos en el Consultorio de Endocrinologia del

Hospital Hipélito Unanue de Tacna periodo 2014 - 2018.

2. Conocer las principales caracteristicas epidemiologicas
de los pacientes con hipertiroidismo atendidos en el
Consultorio de Endocrinologia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna periodo 2014 — 2018.
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3. Conocer las principales caracteristicas clinicas de los
pacientes con hipertiroidismo atendidos en el Consultorio
de Endocrinologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna
periodo 2014 - 2018.

11



1.4

Justificacion

La prevalencia de hipertiroidismo es de 0,8% en Europa y 1,3% en
Estados Unidos.(6) (7) No se tienen datos o registros nacionales y
menos regionales o locales del comportamiento epidemiolégico del
hipertiroidismo. Se sabe por publicaciones que el hipertiroidismo
aumenta con la edad y es mas frecuente en mujeres (5). También que
la incidencia de hipertiroidismo es mayor en las areas con deficiencia de
yodo que en las areas con suficiente yodo, y que disminuye después de

la introduccion de programas universales de yodacion de sal(8).

La importancia de esta patologia radica en que tiene un impacto negativo
en las personas que la padecen, ya que se sabe que se pueden
encontrar alteraciones fisicas como psicoemocionales. Ademas de que
en algunos casos con el tratamiento se puede llegar al otro extremo del
hipertiroidismo, el hipotiroidismo, requiriendo tratamiento suplementario

el resto de su vida.

La relevancia de este estudio, se respalda en el hecho a la ausencia de
publicaciones locales, a través del presente, con los resultados que se
obtendran ayudara a contribuir al conocimiento de la epidemiologia y la
manifestacion clinica mas frecuente de dicha enfermedad en el grupo de
pacientes atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha y sera la

linea de base para futuros trabajos de investigacion.
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1.5

Definicion de términos:

Hipertiroidismo: Hipersecrecion de hormonas tiroideas por la glandula
tiroides.

Tirotoxicosis: Sindrome hipermetabdlico, se refiere a un estado clinico
que resulta por la accién inadecuadamente alta de la hormona tiroidea
en los tejidos generalmente debido a niveles inadecuados de hormona
tiroidea, que pueden proceder de fuentes enddgenas o exdgenas. La
tirotoxicosis se caracteriza por ansiedad, taquicardia, fatiga, pérdida de
peso, intolerancia al calor y sudoracion excesiva.

Clinica: Manifestaciones clinicas que pueden ser, o bien objetivas
cuando son observadas por el médico, o subjetivas cuando son
percibidas por el paciente.

Epidemiologia: Usado para caracterizar las enfermedades humanas y
animales y viene a ser los factores que la causan y caracteristicas en
poblaciones definidas, usado con como descriptores geograficos para
la localizacion de aspectos epidemiolégicos de una enfermedad.
Excluye mortalidad pues existe el calificador especifico.

Bocio: Aumento de la glandula tiroides desde los 20 gramos a cientos
de gramos.

Drogas antitiroideas: Farmacos que se usan para tratar el
hipertiroidismo, mediante la reduccion de un exceso de produccion de

hormonas tiroideas.
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1.6 Abreviaturas

AACE: Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos
ATA: Asociacion Americana de la Tiroides

AT: Adenoma toxico

BMT: Bocio multinodular téxico

DAT: Drogas antitiroideas

EG: Enfermedad de Graves

ENT: Enfermedad nodular tiroidea

HLA: Antigeno leucocitario humano

HTP: Hipertension pulmonar

L-T4: Levotiroxina

MMI: Metimazol

0G: Oftalmopatia de Graves

PTU: Propiltiouracilo

RAI: Yodo radioactivo

TRab: Anticuerpos Anti-receptores de TSH

TSH: Hormona estimulante de la tiroides

TSI: Inmunoglobulinas estimulante de la tiroides
TT: Tiroidectomia total

T3: Triyodotironina

T4: Tiroxina



2.1

CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

Antecedentes de la investigacion

INTERNACIONALES

Taylor en su estudio “Global epidemiology of hyperthyroidism and
hypothyroidism” en el 2018 refiere que las hormonas tiroideas son
esenciales para el crecimiento, el desarrollo neuronal, la reproduccion
y la regulacion del metabolismo energético. El hipotiroidismo y el
hipertiroidismo son condiciones comunes con consecuencias
potencialmente devastadoras para la salud que afectan a todas las
poblaciones en todo el mundo. La nutricion con yodo es un determinante
clave del riesgo de enfermedad tiroidea; sin embargo, otros factores,
como el envejecimiento, tabaquismo, la susceptibilidad genética, la
etnia, los disruptores endocrinos y el advenimiento de nuevas terapias,
la terapia biol6gica, también influyen en la epidemiologia de la
enfermedad tiroidea. En el mundo desarrollado, el indice de la
enfermedad tiroidea sin diagnosticar ha ido disminuyendo debido a la
difusién de pruebas de funcion tiroidea, asi como a los bajos niveles
para el inicio del tratamiento. Sin embargo, la vigilancia continua contra
la deficiencia de yodo sigue siendo esencial en los paises desarrollados,
particularmente en Europa. En este informe, se revisa la incidencia
global y la prevalencia de hipertiroidismo e hipotiroidismo, destacando
las diferencias geograficas y el efecto de los factores ambientales, como

la suplementacion con yodo, en estos datos. También destacamos la
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necesidad apremiante de realizar estudios epidemiolégicos detallados
de disfuncion tiroidea.(9)

Goichot B, Caron Ph, Landron F y Bouee S (2016) en su estudio titulado:
Clinical presentation of hyperthyroidism in a large representative sample
of outpatients in France: relationships with age, aetiology and hormonal
parameters, realizaron un estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo
con el objetivo de reevaluar el cuadro clinico de la tirotoxicosis en el
contexto de la actual gran utilizacion de ensayos de TSH ultrasensibles.
Los analisis ultrasensibles de la hormona estimulante de la tiroides
(TSH) permiten el diagnostico precoz y la identificacion del
hipertiroidismo leve (generalmente designado como "subclinico"). Se
identificé un total de 1240 (78.9%) pacientes eran mujeres, edad media
48+17 anos. El hipertiroidismo subclinico (HTSC) estuvo presente en
86 pacientes (10.4%). Los sintomas de la tirotoxicosis estaban en orden
decreciente de frecuencia: palpitaciones, debilidad, signos relacionados
con el calor y suefio alterado. Un total de 64.9% de los pacientes habian
perdido peso. Los signos y sintomas fueron mas frecuentes en la
enfermedad de Graves, en pacientes jovenes, y estaban parcialmente
relacionados con la gravedad bioquimica. Los sintomas fueron menos
frecuentes en los pacientes de edad avanzada, excepto en las
manifestaciones cardiacas (fibrilacion auricular). La mayoria de los
pacientes con HTSC tenian uno o varios signos o sintomas de
tirotoxicosis. Este estudio es pertinente porque el diagndstico de
hipertiroidismo se puede confundir con una tirotoxicosis ya que la clinica

es similar. (10)
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Otra investigacion es la realizada por Velasquez Viveros P.A. et al.
realizaron un estudio descriptivo retrospectivo transversal. titulada:
“Perfil Clinico y Epidemiolégico de Pacientes atendidos Por
hipertiroidismo e hipotiroidismo en el servicio de endocrinologia de una
institucion hospitalaria de Medellin (Colombia) entre 2013 y 2015” se
incluyeron todas las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
hipertiroidismo o hipotiroidismo. Resultados: se estudiaron 149
pacientes: 131 con hipotiroidismo y 18 con hipertiroidismo, la media de
edad fue 57,8 £ 17,8 afios y 48,2 + 15,1 afios respectivamente. La
frecuencia de sexo femenino fue mayor en hipotiroideos que en
hipertiroideos (86,3% versus 66,7%). Las principales etiologias en los
hipotiroideos fueron el hipotiroidismo postquirdrgico 11,5% vy la
enfermedad de Hashimoto 5,3%, mientras que en el hipertiroidismo
estuvieron la enfermedad de Graves 33,3% vy tirotoxicosis 22,2%. El
sintoma mas frecuente en los pacientes estudiados fue el bocio con un
14,5% en los hipotiroideos versus un 38,9% en los hipertiroideos. Los
antecedentes personales mas frecuentes en ambos grupos de

pacientes fueron hipertension arterial y Diabetes Mellitus. (11)

Diagne N. et al. en su estudio retrospectivo descriptivo titulado
“Epidemiological, clinical, therapeutic and evolutive aspects of
Basedow-Graves disease in the Department of Internal Medicine at
CHU Aristide Le Dantec, Dakar (Senegal)” 2016, con objetivo de
describir los aspectos epidemioldgicos, clinicos, terapéuticos vy
evolutivos de la enfermedad de Graves en el hospital de Dakar. Estudio
realizado entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2013 en
el Departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario Aristide
Le Dantec. Durante este periodo, se incluyeron 108 pacientes que

recibieron tratamiento ambulatorio para la enfermedad de Graves-
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Basedow de un total de 834 pacientes que recibieron tratamiento
ambulatorio. El diagndstico se realizé sobre la base de signos clinicos,
biolégicos e inmunoldgicos. Ciento ocho pacientes que padecen la
enfermedad de Graves-Basedow se incluyeron de un total de 834
consultas. Se encontrd que el 88% eran mujeres y la edad promedio fue
de 34.6 afos. Los principales motivos de consulta fueron: palpitaciones
y pérdida de peso en 46.3% y 39.8% de los casos, respectivamente. El
sindrome de tirotoxicosis se encontro en el 93,5% de los pacientes, el
bocio se encontré en el 87% de los pacientes y el exoftalmos en el
78,7% de los pacientes. La principal complicacion fue la cardiotireosis
gue se encontrd en el 11,1% de los pacientes. Todos los pacientes
fueron sometidos a tratamiento con medicamentos sintéticos
antitiroideos. La evolucién fue favorable en el 19,4% de los casos. La
recurrencia de la enfermedad se observo en el 57% de los casos y en
el 23,1% de los pacientes se perdieron durante el seguimiento. La
enfermedad de Basedow-Graves es la causa mas comun de
hipertiroidismo. El cuadro clinico del paciente estd dominado por
manifestaciones relacionadas con el hipermetabolismo. (12)

En su estudio prospectivo descriptivo de Filipsson H. et al. titulado
‘Incidence rate and clinical features of hyperthyroidism in a long-term
iodine sufficient area of Sweden (Gothenburg)2003—-2005”. Durante los
3 afios de estudio, 529 pacientes fueron registrados, 05 pacientes
fueron excluidos. Resultados: La mayoria de los pacientes tenian EG
(78%). BMT se encontro en 16% y AT en 7%. El hipertiroidismo fue seis
veces mas comun en mujeres que en hombres. La tasa de incidencia
mas alta de hipertiroidismo se observo en el intervalo de 70 a 79 afos

y un segundo pico ocurri6 en el intervalo de 40 a 49 afos.
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Los pacientes con EGSC eran mayores, con mas frecuencia fumadores
y tenian niveles mas bajos de TRab que los pacientes con EG. Los

niveles de T4L y T3 en EG fueron mas altos que en BMT y AT. (13)

Lanas A. et al. En su estudio descriptivo, retrospectivo titulado
“Caracterizacion de pacientes controlados por enfermedad de Basedow
Graves en un hospital universitario” 2017, con el objetivo de caracterizar
a los pacientes que se controlan por EG en un centro donde se cuenta
con un equipo multidisciplinario. Revisaron las historias clinicas de 272
pacientes; 15 tuvieron que ser excluidos debido a datos incompletos.
EG estuvo presente en 77.9% (n = 212). La edad media de estos ultimos
fue de 42 afos (rango 10-81) y el 76% eran mujeres. Noventa y seis por
ciento eran hipertiroideos en el momento del diagnéstico y la hormona
estimulante de la tiroides estaba por debajo de 0,1 mIU/L en todos los
pacientes. Los niveles medios de tiroxina libre y triyodotironina fueron
de 3.26 ng/ dly 3.16 ng / ml, respectivamente. La orbitopatia de Graves
(GO) estaba clinicamente presente en el 55% de los pacientes. De este
grupo, el 47% tenia un GO activo, el 26% tenia una enfermedad de
moderada a grave y el 7,8% tenia un GO que amenazaba la vista. Como
tratamiento, el 26% recibi6 yodo radioactivo, el 44% farmacos
antitiroideos exclusivamente, el 28% se sometio a tiroidectomia y el 2%
no requirié tratamiento. (14)

NACIONALES

Guevara-Linares en su estudio “Caracteristicas clinicas, demograficas
y perfil tiroideo de los pacientes hospitalizados por hipertiroidismo en un
hospital general” describe las caracteristicas clinicas y las causas de

Hospitalizacion en pacientes con hipertiroidismo en un hospital general
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de Lima, Pera. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
tipo serie de casos. La poblacion de estudio estuvo constituida por todos
los pacientes hospitalizados con el diagnéstico de hipertiroidismo entre
enero de 1989 y diciembre de 2005 en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia. La fuente de datos fue el libro de interconsultas del Servicio de
Endocrinologia. Se exploraron las caracteristicas clinicas vy
demograficas de los pacientes de acuerdo a su etiologia. Resultados:
Se identificaron 230 pacientes con diagndstico de hipertiroidismo y se
revisaron 162 historias clinicas. La mediana de la edad fue 36 afios, el
79% eran mujeres y la causa mas frecuente fue la enfermedad de
Graves (EG) (87,65%), seguida por la enfermedad nodular tiroidea
(ENT) (12,35%). Las pacientes con EG fueron mas jovenes, habian
nacido en la costa; mientras que las pacientes con ENT eran mayores
y habian nacido en la sierra. Las causas mas frecuentes de
hospitalizacion fueron el compromiso cardiovascular (insuficiencia
cardiaca y fibrilacion auricular), las infecciones y las complicaciones
gineco-obstétricas. La mayoria de pacientes fueron tratadas con
tionamidas y beta bloqueadores. La mortalidad fue 1,23%.
Conclusiones: De manera similar a otros estudios nacionales, la causa
mas frecuente de hospitalizacion por hipertiroidismo fue la EG con
compromiso cardiovascular. La mortalidad fue menor al de estudios

previos. (15)

No se encuentran trabajos a nivel nacional o regional publicados en

revistas indizadas o en repositorios universitarios.
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2.2

Marco teérico

2.2.1 HIPERTIROIDISMO

Definicion

Hipertiroidismo es un término particular que alude al incremento
sostenido de hormonas tiroideas debido a una expansion en la
biosintesis y emisién por el 6rgano tiroideo que desencadena una
condicién de hipermetabolismo; esta entidad debe diferenciarse
de la tirotoxicosis, que se caracteriza por la abundancia de
hormonas tiroideas circulantes, sea la tiroxina (T4), la
triyodotironina (T3) o ambas; de esta manera, el hipertiroidismo
es un estado de tirotoxicosis, sin embargo, en general no es el
factor causal de la misma. (16)

Es una patologia menos prevalente que el hipotiroidismo, que
influye varias veces en un mayor nimero a mujeres que
hombres. Su predominio es de 1.3% en la poblacién de EE. UU.,
Mientras que en Chile se tienen en cuenta cifras de hasta 1.2%,
siendo la enfermedad de Graves Basedow la etiologia mas
ampliamente conocida. (17) En el Peru, es una enfermedad con
pocos estudios realizados, y no se tiene informacion oficial ni de
estudios aislados de la incidencia o prevalencia del
hipertiroidismo. Mucho menos se cuenta con informacion local o

regional.

Etiologia
La causa mas comun de hipertiroidismo en las areas de yodo

suficiente es la enfermedad de Graves. Se cree que la causa de
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la enfermedad de Graves es multifactorial, derivada de la pérdida
de inmunotolerancia y desarrollo de autoanticuerpos que
estimulan las células foliculares tiroideas mediante la union al
receptor de la TSH. Los genes implicados en la enfermedad de
Graves son genes inmunorreguladores y autoantigenos tiroideos
como la tiroglobulina y los genes receptores de TSH. (5)

‘La segunda causa mas frecuente de hipertiroidismo es la
enfermedad nodular tiroidea (ENT), compuesta por el bocio
multinodular téxico (BMT) y el nddulo tiroideo téxico (NTT), que
se caracterizan por nédulos funcionantes autonomos. La ENT es
mas frecuente en personas mayores a 40 afios y procedentes de

areas con deficiencia de yodo”. (15)

Cuadro clinico

Clinicamente se presenta con taquicardia, fibrilacion auricular,
temblor de piernas y brazos, hiperdefecacion, fiebre no
relacionada con infecciones y mareos, entre diferentes
sintomatologias. Es esencial llamar la atencion sobre el hecho de
gue no todos los pacientes presentan la sintomatologia
mencionada, ocultandose progresivamente en la poblacion
adulta. El hipertiroidismo produce cambios en varias partes del
organismo, que influyen principalmente en el sistema
cardiovascular, respiratorio y nivel de electrolitos. (17)

Se caracteriza por un aumento de la frecuencia cardiaca en
reposo (por lo menos la mitad de los pacientes con
hipertiroidismo tiene taquicardia sinusal superior a 100 latidos /
min) del volumen sanguineo, volumen sistélico, contractilidad

miocardica y fraccion de eyeccion y una mejoria en la relajacion
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diastélica. Un aumento en el nivel de T4L induce taquicardia en
reposo, las palpitaciones son uno de los sintomas mas comunes
asociados con el hipertiroidismo manifiesto, y alrededor del 20%
de los pacientes hipertiroideos en general tienen FA. Dado que
los sintomas del hipertiroidismo son a menudo no especificos y
se desarrollan lentamente, este ultimo puede ser la primera
manifestacion clinica de la disfuncion tiroidea; y esta arritmia
aumenta el riesgo de formacién de coagulos sanguineos dentro
del corazén, con embolia y accidente cerebrovascular, si hay
desprendimiento de coagulos. (18)

En el sistema respiratorio hay una disminucion en la capacidad
respiratoria y en la capacidad pulmonar debido a la disminucién
de la musculatura respiratoria, o que crea taquipnea. Ademas,
hay una mayor frecuencia de hipercapnia debido a la generacién
expandida de dioxido de carbono (CO2) adicional a la digestion
aumentada. A nivel hidroelectrolitico, existe hipercalcemia
debido a una reabsorcion 6sea notable y una disminucion en los
niveles de potasio en plasma debido a pérdidas

gastrointestinales auxiliares a diarreas crénicas. (17)

Diagnéstico

Se solicita una prueba de TSH que tiene la sensibilidad y
especificidad mas altas para el hipertiroidismo y los niveles de
tiroxina libre (T4) y triyodotironina total (T3). (19)

La TSH estara disminuida y la T4 elevada. En caso de T4 libre
normal o baja se analizara la T3 libre para distinguir la
tirotoxicosis por T3 (T3 elevada), del hipertiroidismo subclinico
(T3 normal). (20)
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La Asociacion Americana de la Tiroides (ATA) y la Asociacion
Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE) para el
hipertiroidismo y la tirotoxicosis recomiendan una prueba de
captacion tiroidea de yodo radioactivo, a menos que el
diagnostico de la enfermedad de Graves se establezca
clinicamente. (5)

Tratamiento

Las estrategias terapéuticas son tres: radioyodo, farmacos
antitiroideos y cirugia.

La eleccion del tratamiento puede estar condicionada por las
preferencias del paciente, la etiologia del hipertiroidismo, las

caracteristicas clinicas, la edad y el entorno. (20)

Entre las opciones de tratamiento Utiles, la del 1*3! es una opcién
buena en contraste con un tratamiento quirdrgico médico. Es un
tratamiento sencillo, con molestias insignificantes para el
paciente y pocos sintomas. Permitiria el control de largo plazo de
la enfermedad, manteniendo una distancia estratégica de los
controles y reacciones sucesivas del tratamiento con
medicamentos y, en general, del hipotiroidismo concluyente y el
riesgo de un procedimiento médico.

La dosificacion ideal no esta establecida aun. Algunos
investigadores utilizan dosis fijas (altas o bajas) o determinadas
teniendo en cuenta la mayoria de las técnicas, el volumen de

tiroides y el nivel de utilizaciéon de 131 a 24 h. (21)
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2.2.1.1 Enfermedad de Graves Basedow

“La enfermedad de Graves (EG) es la causa mas comun
de hipertiroidismo en menores de 40 afios, con predominio
femenino y con una prevalencia de aproximadamente 0,1-

0,5 % en la poblacién general” (22).

Etiopatogenia

Una mezcla de variables ecolégicas y hereditarias se
suma a la susceptibilidad por la enfermedad de Graves.
La concordancia de la enfermedad de Graves en los
gemelos monocigéticos es del 20% al 30%, mientras que
en los gemelos dicigoticos es inferior al 5%. La prueba
propone que el estrés es un factor ecolégico imperativo,
que potencialmente funciona a través de los efectos
neuroendocrinos sobre el sistema inmunitario. Fumar es
un factor de menor probabilidad de enfermedad de Graves
y un factor de riesgo notable para el desarrollo de la
oftalmopatia. El aumento repentino de la ingesta de yodo
puede acelerar la enfermedad de Graves y esto triplica su
frecuencia de forma progresiva en el periodo de post

parto.

El hipertiroidismo de la enfermedad de Graves se debe a

las inmunoglobulinas estimuladoras de la tiroides (TSI)
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que se sintetizan en la glandula de las tiroides, en la
médula 6seay en los ganglios linfaticos. Estos anticuerpos
pueden ser reconocidos por meétodos tradicionales o
utilizando medidas de inmunoglobulina inhibidora de la

union de TSH (TBII) generalmente poco accesibles.

La proximidad de TBIl en un paciente con tirotoxicosis es
una fuerte confirmacion indirecta de la presencia de TSI.
(23)

Cuadro clinico

Las caracteristicas clinicas de EG se pueden dividir segun
el exceso de hormonas tiroideas circulantes (Cuadro 1) y
las especificas de la enfermedad. (24) Por lo general la
enfermedad de Graves estd compuesta por tres
condiciones, por tirotoxicosis, bocio y oftalmopatia, y que
en frecuentes ocasiones puede ser la Unica sintomatologia
hallada en las personas con EG.(16)

Tirotoxicosis, es un trastorno del exceso de hormona
tiroidea. El exceso de hormonas tiroideas afecta a todos
los sistemas fisioldgicos. (25)

Bocio, se describe como un incremento difuso en el
tamafio de la glandula de la tiroides que puede duplicar o
triplicar su tamafio tipico y con una consistencia firme y
peculiar de la enfermedad; lo que provoca una expansion
en el torrente sanguineo que recibe la tiroides y de este

modo, en medio de la auscultacién, puede haber un soplo
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o un frémito claramente identificado en los bordes
inferolaterales de los l6bulos tiroideos. (16)

Oftalmopatia, que se caracteriza por el agrandamiento y
la inflamacion de los tejidos orbitarios, especialmente la
grasa retroorbital. El aumento en el contenido orbital
resulta en exoftalmos (proptosis) e hinchazén de los
tejidos blandos debido a la congestion venosa. Los
musculos oculares son a menudo hipertréficos, lo que
resulta en el deterioro de su funcién conduciendo a la
diplopia de varios grados (intermitente, presente en la
mirada periférica o primaria). En general, la oftalmopatia
es probablemente la caracteristica mas invalidante y
psicolégicamente perturbadora de la EG y puede afectar
en gran medida la calidad de vida de los pacientes, tanto
por sus consecuencias funcionales como por el cambio en
su apariencia fisica. Una lista de signos y sintomas de
oftalmopatia se presenta en el Cuadro 2.
Afortunadamente, la mayoria de los pacientes con EG, es
decir, ~ 50%, solo tienen una afectacion ocular leve a
moderada, mientras que una minoria (3-4%) tiene una
oftalmopatia severa que, en sus peores presentaciones,
puede ser complicada por la compresion de los nervios
Opticos (neuropatia Optica), resultando en la disminucion

y, eventualmente, en la pérdida de la agudeza visual.
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Cuadro 1.- Sintomas y Signos de Tirotoxicosis. (26)

Sintomas Prevalencia (%)
Fatiga 70
Pérdida de peso (pobre apetito) 60
Intolerancia al calor 55
Palpitaciones 50
Diaforesis (intolerancia al calor) 45
Apetito incrementado 40
Nerviosismo (ansiedad) 40
Hiperdefecacion 20
Disnea 10
Sintomas oculares (dolor, 10
enrojecimiento, hinchazén, diplopia)

Aumento de peso 10
Hallazgos fisicos

Taquicardia 80
Bocio difuso palpable con soplo 70
audible

Aumento de la presion de pulso 50
Temblor 40
Palmas humedas y calientes 35
Edema periorbital y proptosis 25
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Cuadro 2.- Signos y sintomas de oftalmopatia. (25)

Sintomas

Signos

Lagrimeo excesivo

Afectacion de los tejidos blandos

Irritacion

Hinchazoén de los parpados

Sensacion arenosa

Enrojecimiento de los parpados

Fotofobia

Hinchazoén de la carlncula

Dolor Enrojecimiento de la conjuntiva
Diplopia Quemosis

Vision borrosa Proptosis

Reduccién de Afectacion del musculo
agudeza visual extraocular

Limitacion  del movimiento

ocular

Afectacion corneal

Punteado

Ulceracion

Afectacién del nervio 6ptico

Dermopatia, edema sin févea, de color rojizo, con papulas

ocasionales, generalmente localizadas en la region

pretibial (mixedema pretibial). En su expresion mas

severa, la dermopatia puede tener caracteristicas de

elefantiasis, y en tal puede ser muy molesto e invalidante.

La dermopatia es muy rara e invariablemente asociada

con oftalmopatia. (24)
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Diagndstico

Exadmenes de laboratorio

En la enfermedad de Graves, la convergencia de la TSH
esta suprimida y aumenta la concentracion de las
hormonas tiroideas libres y totales. En 2 a 5% de los
pacientes (y mas en las regiones donde la utilizacién de
yodo se encuentra en el punto de confinamiento), solo se
tiene aumento de la T3 (tirotoxicosis por T3). Una situacion
inversa de la tirotoxicosis por T4 con T4 libre y total
elevada y T3 normal, se observa cuando el hipertiroidismo
se debe a la abundancia de yodo, que le da abundancia

para sintetizar la hormona tiroidea. (23)

Estudios de imagen

La prueba de captacion de yodo radioactivo y la
gammagrafia ayuda a determinar la causa de
hipertiroidismo (Cuadro 3). La absorcion es el porcentaje
de una dosis de yodo 123(1-123) absorbida por la glandula
tiroides, que va desde 15 a 25% en 24 horas. La absorcién
es muy baja (0 a 2%) en pacientes con tiroiditis y alta en
pacientes con enfermedad de Graves, adenoma toxico, o
bocio multinodular téxico.

La gammagrafia tiroidea muestra la distribucion del
radiotrazador en la glandula. Una distribucion homogénea
indica la enfermedad de Graves, pero la acumulacion de
[-123 en un area apunta a un adenoma toxico o en

multiples areas a un bocio multinodular téxico.
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Cuadro 3. Patrones observados en la Captacion de yodo

y gammagrafia. (19)

CONDICION | CAPTACION DE | DISTRIBUCION
YODO DE
RADIOACTIVO RADIOTRAZADO
(NORMAL= 15% | EN LA
a 25%) GLANDULA

TIROIDES

Enfermedad Alto Homogéneo

de Graves

Adenoma Alto Yodo 123

téxico concentrado en un

solo lugar

Bocio Yodo 123

multinodular Alto concentrado en

téxico multiples lugares

Tiroiditis Bajo No aplicable

En Europa, Japon y Corea se prefieren el uso de la
ecografia tiroidea y la evaluacién de los anticuerpos del
receptor de la TSH (TRADb, es decir, las inmunoglobulinas
estimulantes de la tiroides o los anticuerpos estimulantes
de la tiroides). Las guias estadounidenses consideran la
medicion del TRAb como una forma alternativa de
diagnosticar Enfermedad de Graves, especialmente
cuando la prueba de captacion de yodo radiactivo no esta
disponible o esta contraindicada. Esta recomendacion es
compartida por el Consenso Brasilefio de Tiroides, que
considera que la prueba de TRAb es util s6lo en casos
seleccionados y prefiere la absorcion de yodo radioactivo

para la evaluacion inicial de la tirotoxicosis. (5)
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Tratamiento

Los farmacos antitiroideos (DAT) siguen siendo la base
del tratamiento en Europa, Latinoamérica y Japon
mientras que la primera opcion en Estados Unidos es el
yodo radioactivo. (27)

Una de las razones de la popularidad de las drogas
antitiroideas podria ser que pueden inducir la remision,
mientras que el yodo radiactivo (RAI) y la cirugia a menudo
conducen a hipotiroidismo y otras complicaciones,
ademas de la hospitalizacién y la exposicion a la radiacion.
(28)

Una vez realizado el diagnéstico, se debe analizar una de
las opciones de tratamiento, incluyendo los beneficios,

posibles efectos adversos y costo.(27)

Farmacos antitiroideos

La prescripcion de DAT es la Unica opcion terapéutica que
permite una cura sin intervencién quirdrgica o exposicion
a la radiacion. Los DAT son tionamidas e incluyen
propiltiouracilo (PTU), metimazol (MMI) y carbimazol; esta
altima no esta disponible en Peru. Estos farmacos inhiben
la sintesis de la hormona tiroidea al interferir con el uso del
yoduro intratiroideo y la reaccion de acoplamiento, ambos
catalizados por la peroxidasa tiroidea. Las tionamidas
también exhiben efectos inmunomoduladores, aunque el
mecanismo aun no ha sido aclarado. Dosis altas de PTU

inhiben la conversion periférica de T4 en T3, lo cual es un
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beneficio adicional cuando se desea un control mas rapido
de la tirotoxicosis. Sin embargo, debido a los efectos
hepatotoxicos de PTU y a la reduccion de la eficacia de |
131 en un posible tratamiento futuro, su uso como primer
tratamiento debe limitarse a casos de hipertiroidismo
grave, crisis tirotdxica y el primer trimestre del embarazo.
El uso de MMI esta asociado con aplasia cutis congénita
y esta contraindicado en el primer trimestre del embarazo.
La mayoria de los pacientes consiguen el eutiroidismo

después de seis a ocho semanas de tratamiento.

Las DAT deben interrumpirse después de 12-24 meses de
tratamiento. La tasa de remision de EG varia de 30% -
50%. Los pacientes con enfermedad de larga duracion,
bocio grande y altos niveles de T3 (> 500 ng/dl) presentan
mayores probabilidades de recaida. Como la mayoria de
las recaidas ocurren dentro de los primeros meses
después de la interrupcion de las DAT, se recomienda
monitorear la funcion tiroidea mensualmente durante los
primeros seis meses y luego cada tres meses; después
del primer afio de remision, el paciente debe ser

monitoreado una vez al afio, indefinidamente. (29)

La Sociedad Americana de Tiroides publicod situaciones
clinicas que favorecen una modalidad particular para el
tratamiento de Enfermedad de Graves como pacientes
con alta probabilidad de remision, gestantes, ancianos u
otras personas con comorbilidades, pacientes con

oftalmopatia activa de moderada a grave y pacientes que
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necesiten un control bioquimico mas rpido de la
enfermedad. (27)

Efectos adversos

Los farmacos antitiroideos estan relacionados con una
variedad de efectos desfavorables, que se aislan en
"menores" y "mayores" (Figural) segun gravedad de las
complicaciones y/o el peligro de la vida.

Los efectos menores ocurren en alrededor del 5% de los
pacientes en tratamiento, con una recurrencia equivalente
para todas las tionamidas. Antes de la presencia de
cualquiera de ellos, se pueden resolver con la
administracion de un antialérgico, mientras se prosiga con
el tratamiento.

En cambio, en los efectos mayores, la agranulocitosis es
la méas temida, con un evento de aproximadamente 0,35 a
0,5%. La mayoria de los casos de agranulocitosis ocurren
en los primeros meses de tratamiento antitiroideo, siendo
frecuente por dosis mas altas de la medicacién y en
pacientes con mas edad. El peligro mas grave de los
principales largos periodos de tratamiento se mantiene

con cada nuevo comienzo de tratamiento.

La hepatotoxicidad es uno de los efectos desfavorables
mayores, cuya recurrencia evaluada se encuentra en el
rango de 0.1y 0.2%, es mas frecuente en los primeros tres
meses de tratamiento por lo que debe ser analizado en un

laboratorio el dafio hepatocelular.
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Con respecto a (el tercer gran efecto mayor) la vasculitis,
esta mas asociado con el PTU que con el MMI. (22)

Figura 1. Efectos adversos de las tionamidas. (22)

Efecios adversos Frecuencia (%) Droga responsabie

MENORES
Reacciones en piel 4-8 MMI ¥ PTU
Artralgias 1-5 MMI Y PTU
Gastrointestinales 1-5 MMI ¥ PTU
Sabor v oifato aftterado 0.3 MM
Sialoadenitis Mury rara

MAYDRES
Paoliariritis severa 1-2 MMI ¥ PTU
Agranulocitosis 0.1-0.5 MKI ¥y PTU
AnEmia aplasica Rara
Vasculitis rara
Hepatitis sewera o1-2 PTU jdosis altas)
Colestasis rara L0

Yodo radioactivo

Dentro de la glandula tiroides, la RAI se incorpora a la
hormona tiroidea, liberando particulas beta que causan
dafio ionizante a las células foliculares tiroideas, lo que
resulta en una destruccién gradual de la glandula. La
velocidad con la que ocurre el hipotiroidismo depende del
tamafio de la tiroides, la captacion de RAI, el grado de
tirotoxicosis y la actividad de la RAI administrada. El
objetivo de la terapia RAI es hacer al paciente hipotiroideo.
La mayoria de los pacientes desarrollan hipotiroidismo 2 a

3 meses después de una Unica administracion de RAI de
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12 a 15 mCi (444-555 MBQ). Algunos pacientes requieren
un tiempo mas largo, con repeticion del tratamiento a los
6 meses después de la terapia inicial. Los pacientes con
una respuesta tardia a RAI a menudo requieren
tratamiento con farmacos antitiroideos mientras esperan
los efectos beneficiosos de la terapia de ablacion. La
destruccion del tejido tiroideo ocasiona de vez en cuando
un empeoramiento transitorio de la tirotoxicosis en las
semanas posteriores al tratamiento con RAI. De cinco a
15% de los pacientes con enfermedad de Graves
requieren una segunda administracion de RAI.

La terapia RAI esta contraindicada en mujeres
embarazadas o en lactancia. Debido a que la RAI se
concentra en la leche materna, las mujeres que han
dejado de amamantar en las Ultimas 6 semanas o que
tienen continuidad de la lactancia también deben evitar la
terapia RAI para limitar la exposicion de los senos a los
radioisotopos. Después de la terapia RAI para la
enfermedad de Graves, se recomienda que el paciente
duerma solo durante 3 a 6 dias. Durante el dia, el paciente
debe mantener una distancia de 3 pies de los adultos y 6
pies de las mujeres embarazadas y los nifios después de
la recepcidon de 10 a 15 mCi de RAI. (26)
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Efectos adversos

El radioiodo causa dafio al tejido tiroideo y puede resultar
en una liberacion de antigenos comunes que precipitan
OG (oftalmopatia de Graves). Aunque el efecto del yodo
radioactivo sobre el OG ha sido un tema de controversia
durante muchos afios, varios estudios bien disefiados y
mas recientes han concluido que la terapia RAI puede
conducir a la progresion de OG preexistente o de su
aparicién de novo. (30)

2.2.1.2 Bocio Multinodular Téxico

La enfermedad de Plummer generalmente afecta a
personas mayores de 50 afios de edad. Por otro lado, el
10-15% de los pacientes con hipertiroidismo tienen mas
de 60 afos. Mientras que la incidencia de bocio nodular
toxico (BNT) aumenta con la edad, tiene una alta
incidencia en las regiones de ingesta de yodo bajo-

mediano. (31)

Este elemento comprende otro tipo critico de hiperfuncion
de la glandula de la tiroides, descrito por la cercania de
diferentes nddulos autbnomos activos que provocarian un
hipertiroidismo subclinico o contundente. Es la razon mas
conocida para la tirotoxicosis en los ancianos. El BMT se
describe con mayor frecuencia por una progresion con y

sin sintomas generalmente leves y efectos secundarios
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suaves, a pesar de que, de vez en cuando, el paciente
presente taquicardia, falla del corazén, arritmias,

reduccion de peso, ansiedad, fragilidad, entre otros. (16)

En el pasado, la suplementacion con yodo parecia ser un
enfoque adecuado porque el desarrollo del bocio se
asocia con una deficiencia leve de yodo en muchos paises
del mundo. El efecto del yodo en el bocio multinodular ha
desarrollado un valor limitado en la reducciéon del BMT. Un
problema importante de la suplementacion con yodo es el
riesgo de inducir hipertiroidismo subclinico/clinico. Por lo
tanto, aparte de algunos paises europeos el yodo ya no se
utiliza solo o asociado con L-T4 para tratar el
agrandamiento de la tiroides. (32)

La terapia Optima para el tratamiento del bocio nodular
toxico sigue siendo controvertida y difiere ligeramente
entre un solo ndédulo dominante y mudltiples nddulos
toxicos. A diferencia de la enfermedad de Graves, BMT no
es una enfermedad autoinmune y rara vez, si alguna vez,
remite. Por lo tanto, los pacientes que tienen nédulos que
funcionan de manera autobnoma deben ser tratados
definitivamente con yodo radioactivo o cirugia. La
American Thyroid Association ha publicado pautas para el
manejo de hipertiroidismo y otras causas de tirotoxicosis,
incluyendo el uso de yodo radiactivo o cirugia para tratar

el bocio multinodular téxico.
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En los Estados Unidos y Europa, el yodo radioactivo se
considera el tratamiento de eleccion para BMT. A
excepcion del embarazo, no hay contraindicaciones
absolutas para trabajar con una terapia en base al yodo
radioactivo.

Una dosis Unica de terapia con yodo radioactivo tiene una
tasa de éxito de 85-100% en pacientes con BMT. El
tratamiento con yodo radioactivo puede reducir el tamafio
del bocio hasta en un 40%. (33)

2.2.2 HIPERTIROIDISMO EN OTRA ETAPA DE LA VIDA

2.2.2.1 Hipertiroidismo en Gestante:

La enfermedad de la tiroides se encuentra entre los
trastornos endocrinos mas comunes durante el embarazo.
La incidencia registrada de hipertiroidismo gestacional es
de 0.2 a 2%, y en raras ocasiones debuta durante el

embarazo, la mayoria ocurren previo a este.(34)

Etiologia: Dentro de las afecciones de tiroides, la EG
es la mas comun de hipertiroidismo en el embarazo,
y ocurre en un 0,1 a 1%.

La historia caracteristica de EG en medio del
embarazo es la exacerbacion sintomatoldgica en los
tres primeros meses, debido a los efectos afiadidos
por la incitacion de HCG en el receptor de TSH, que

mejora en el segundo trimestre de la gestacién por el

39



impacto inmunomodulador del embarazo y la

reincidencia después del parto.(35)

Cuadro Clinico

Los signos de hipertiroidismo en el embarazo suelen
frecuentemente ocultarse, debido al hecho de
encontrarse en gestacion, es decir son encubiertos
por el embarazo. Ambos ofrecen manifestaciones y
signos comunes 0 parecidos debido al
hipermetabolismo y la circulacién hiperdinamica,
encargados de la intolerancia al calor, palpitaciones,
ansiedad, problemas para ganar peso, a pesar de
tener el deseo de alimentarse (principalmente en los
tres primeros meses de la gestacion) y la taquicardia
(més de 90 latidos para cada minuto). Del mismo
modo, hay una expansién en el volumen tiroideo
debido a la hiperplasia glandular (bocio), y la
creacion de hormonas tiroideas se incrementa a la
mitad en relacibn con el estado previo de la

gestacion.(36)

Diagnoéstico

Para diagnosticar hipertiroidismo en el embarazo
debe realizarse usando los valores de TSH en el
suero, o bien T4 total y T3 con rangos totales de
referencia de T4 y T3 ajustados a 1.5 veces el rango
de las no embarazadas, o estimaciones de T4 libre y
T3 libre con los valores de referencia normales

especificos de cada trimestre.
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Durante el embarazo, los valores normales de
tirotropina (TSH) sérica son dependientes del
trimestre. A causa del efecto de la hormona
gonadotrofina coridénica durante los tres primeros
meses, los valores séricos de TSH son mas bajos
que en las personas no gestantes, con un rango de
0.2 a 2.5 mUl/l en el primer trimestre, 0.3 a 3.0 mUl/I
en el segundo trimestre y arriba de 3.5 mUl/l en el
tercer trimestre.

Los anticuerpos estimuladores de los receptores de
TSH (TRADb) son un importante componente para
evaluar el hipertiroidismo de Graves cuando se esta
gestando. Los TRAb atraviesan la barrera
placentaria y podrian afectar la funcién tiroidea fetal
y neonatal.

Debe medirse los niveles de TRAb cuando la
etiologia del hipertiroidismo en el embarazo es
incierta.(37)

Tratamiento

Farmacos antitiroideos

La Sociedad Americana de Tiroides recomienda el
uso de PTU en mujeres embarazadas en el primer
trimestre y luego mantener el PTU o cambiar a
metimazol durante el embarazo. Sin embargo, no
existe un consenso sobre qué farmaco se preferiria
en las mujeres con enfermedad de Graves que
desean quedar embarazadas. Las mujeres que

toman medicamentos antitiroideos durante el
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embarazo deben ser monitoreadas de cerca con
pruebas mensuales de funcién tiroidea utilizando la
dosis mas baja posible para mantener la T4L dentro
los limites superiores normales o ligeramente por
encima de ellos. Dado que la autoinmunidad en
general tiende a disminuir progresivamente en el
embarazo, la dosis de medicamentos antitiroideos a
menudo puede reducirse a medida que el embarazo
avanza. Aproximadamente un tercio de las mujeres
pueden interrumpir completamente la terapia durante
el tercer trimestre. Sin embargo, la recurrencia
postparto de la enfermedad de Graves es comun,
especialmente entre 6 y 12 meses después del parto,
por lo que se requiere una estrecha vigilancia

durante todo un afio después del parto.(38)

Tratamiento Quirdrgico

En cuanto a la utilizacion del procedimiento médico
para controlar la enfermedad de Graves de la mujer
embarazada, el acuerdo distintivo y las guias clinicas
permiten prescribirlo solo en los casos siguientes:

* Respuestas adversas a ATT que impidan su
utilizacion.

* Necesidad de altas dosis de ATT.

» Falta de adherencia del paciente al tratamiento
terapéutico.

Lo que es mas, una guia italiana también prescribe
en casos de bocio materno con gran presion del

tracto respiratorio.(35)
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Principales Complicaciones

La manifestacion clinica varia segun varios factores,
como la edad y el sexo del paciente, las
comorbilidades, la duracion de la enfermedad y la
causa. Los pacientes mayores presentan sintomas
menos pronunciados que los pacientes mas
jovenes,(10) pero son mas propensos a desarrollar
complicaciones cardiovasculares. En comparacion
con las personas mayores de 60 afios con una
tiroides saludable, las personas que tienen
hipertiroidismo tienen tres veces mas riesgo de
fibrilacion  auricular.(39) El ictus  embdlico
relacionado con la fibrilacién auricular secundaria al
hipertiroidismo es significativamente mas frecuente
que el ictus embdlico relacionado con la fibrilacion
auricular por causas no tiroideas.(40) Sin embargo,
el tratamiento anticoagulante en pacientes con
fibrilacién auricular secundaria a hipertiroidismo aun
se discute. También se cree que la fibrilacién
auricular es un predictor independiente del desarrollo
de insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes
con hipertiroidismo.(41) Se informé un aumento en el
riesgo de mortalidad por todas las causas en
pacientes con hipertiroidismo, siendo la insuficiencia
cardiaca la causa principal de eventos

cardiovasculares.(42)
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Otra complicacion grave asociada con el
hipertiroidismo es la pardlisis periodica tirotdxica. Es
mas prevalente en pacientes asiaticos: la incidencia
varia de 0,2% en América del Norte a 2% en
Japdn.(43) Se caracteriza por la triada de paralisis
muscular, hipopotasemia aguda Yy tirotoxicosis, y es
causada por un cambio de potasio en la células
musculares. Las mutaciones en los canales de
potasio, que estan reguladas transcripcionalmente
por las hormonas tiroideas, podrian ser responsables
de la enfermedad. Si se sospecha, el tratamiento con
dosis bajas de potasio y bloqueadores B no
selectivos debe iniciarse tan pronto como sea posible
para prevenir arritmias y restaurar la funcion

muscular.

Otras complicaciones de la tirotoxicosis prolongada
incluyen la osteoporosis(44) y las anomalias en el
sistema reproductor, como la ginecomastia en los
hombres(45) y la disminucién de la fertilidad y las

irregularidades menstruales en las mujeres.(46)
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 Hipbtesis
Por ser un estudio observacional no se estimé hipotesis.
3.2 Operacionalizacion de las variables
VARIBLE INDICADOR CATEGORIA | ESCALA
1. <20 afnos
2. 20 a 29 afos
Anos 3. 30 a 39 afos :
Edad : ~ Ordinal
cumplidos 4. 40 a 49 afios !
5. 50 a 59 afos
6. 60 a méas
1. T
@ Lugar donde acna
O . 2. Moquegua
'Sy radica en los .
Ne) - 3. Arequipa
S Lugar de altimos 6 .
= . . 4. Puno Nominal
= Procedencia meses previos
<} L, 5. Cusco
2 a admision y :
(o diagndstico 6. Lima
4! 7. Otro
2 1. Sistema
= cardiovascular
Q Antecedentes .
o . 2. Sistema
© de patologia . .
I diaanosticada gastrointestinal
© Antecedentes g _y y 3. Sistema
. que recibio . .
patolégicos . endocrino Nominal
. tratamiento .
concomitantes 4. Sistema
hasta fecha de .
. o reumatoldgico
diagnostico de .
5. Sistema

hipertiroidismo

respiratorio
Otros
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Caracteristicas Clinicas

Se consignara el
Peso En kilogramos | valor absoluto como | Ordinal
variable continua
Se consignara el
Talla En centimetros | valor absoluto como | Ordinal
variable continua
indice de masa
corporal 1. Bajo peso
determinado 2. Normal .
IMC L, Nominal
por la relacién 3. Sobrepeso
peso /talla 4. Obesidad
segun OMS
Tiempo
transcurrido 1. <1afo
Tiempo de aproximado 2. 1abafos
. ~ Intervalo
enfermedad hasta captacion 3. 6al0afos
en 4. Mas de 10 afios
establecimiento
1. Excitabilidad
2. Agitacion

. Principales 3. Fatiga
Signos y . P .g .

. signos y 4. Adinamia .
sintomas . Nominal
Generales sintomas 5. Temblor

identificados 6. Mialgias
7. Artralgias
8. Apetito
Alteracion
. macroscopica
Alteracion P 1. Exoftalmos .
L de globo ocular Nominal
oftalmoldgica . 2. Normal
consignado en
historia clinica
Evaluacion .
. o 1. Bocio
Caracteristicas | endocrinologica . .

- 2. Oftalmopatia Nominal

clinicas al examen .
. 3. Dermopatia
fisico
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Hipertiroidismo

Tratamiento

1. Yodo

. definitivo radioactivo
Tratamiento o _ )
o indicado por el 2. Metimazol Nominal
antitiroideo o o _
especialista 3. Propiltiouracilo
tratante 4. Tiamazol
Principales
efectos no . .
1. Reacciones en piel
deseados 2. Artralgias
consignado en | 3-Gastrointestinales
Efectos _ 4. Agranulocitosis _
g reacciones 5. Hepatitis severa Nominal
. 7. Otro
consignado por | g. No consignada
el especialista
tratante
1. Remisién completa
Resultado de Evolucion 2. Persistencia de _
tratamiento clinica final algunos sintomas Nominal
3. Fracaso de
tratamiento
Evaluacion de
hipotiroidismo
Presencia de clinico post .
o . 1.Si Nominal
hipotiroidismo | tratamiento 2. No

definitivo del

hipertiroidismo
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Diseino

Estudio observacional, retrospectivo de corte transversal en el campo de

la salud publica
4.2 Ambito de Estudio

El ambito de estudio fueron los pacientes del Consultorio de
Endocrinologia ubicado en el médulo de Diabetes e Hipertension del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna fue creado el 17 de noviembre del
2015.

Actualmente este moédulo ofrece atencion integral en tamizaje de
enfermeria, ademas de brindar consejeria profesional en nutricion,
consulta psicoldgica, consulta médica especializada en endocrinologia y

nefrologia.

4.3 Poblacién y muestra

Se trabajé con el 100% de pacientes con el diagnostico de hipertiroidismo
en el periodo 2014 -2018 atendidos en el Consultorio de Endocrinologia

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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4.3.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagnostico clinico y laboratorial (TSH: < 0,01
mU/L, T4L, T3 o ambas elevadas) de hipertiroidismo.

e De ambos sexos

e Con registro en el Consultorio de Endocrinologia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacha

4.3.2 Criterios de Exclusion:
e Historias clinicas que no cumplian con criterios de inclusion
4.4 Instrumentos de Recoleccion de datos

El instrumento que se utilizé para el presente proyecto fue una ficha de
recoleccion de datos (Ver Anexol); ademas se realizd la revision de
historias clinicas de los pacientes con diagnostico de hipertiroidismo del
Consultorio de Endocrinologia del Hospital Hipélito Unanue Tacna.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Se obtuvo la relacion de pacientes con diagnostico de Hipertiroidismo
mediante el departamento de Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

La recoleccion de informacion se realiz6 mediante la ficha y revision de
historias clinicas se busco a través de un equipo de personas independiente
al investigador, las cuales seran seleccionadas y dirigidas por un supervisor
con experiencia; éste equipo fue orientado y se explico al detalle el instrumento

a usar, la informacién que se necesitaba que recaben.
Consideraciones éticas
En el presente estudio se tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

e Obtencion de los permisos necesarios para el desarrollo del proyecto.
e Proteger la privacidad y confidencialidad de cada paciente.
e La informacion recolectada fue usada de forma exclusiva para la

investigacién, manteniendo confidencialidad del caso.

Se realizé el andlisis univariado a través de la estadistica descriptiva con
valores absolutos y relativos, mediante el programa estadistico SPSS version
21 Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion para variable

continuas.
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Los datos se presentaron en forma tabular y con valores absolutos y relativos
en analisis univariado descriptivo. Se identificaron signos y sintomas

considerando la probabilidad de mas de un evento presente por persona.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

GRAFICO 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD DE LOS
PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2014- 2018

33.3%
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30.0%
22.9%  31.9%
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15.0%
8.3% 8.3%
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<20afios 20a29 30a39 40a 49 50a59 60amas
anos afos anos anos

GRAFICO 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACUERDO AL SEXO DE

LOS PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2014- 2018
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En el grafico 1 se puede observar que, el 33.33% de los pacientes tenian entre
40 a 49 afos seguidos un 22.9% entre 20 a 29 afios. Asimismo, se puede

observar un 8.3% tenian menos de 20 afios.

En el grafico 2 Segun sexo, el 75% eran mujeres y el 25% varon.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONCOMITANTES DE PACIENTES
CON HIPERTIROIDISMO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PERIODO 2014 - 2018

n %

Sin antecedentes 61 63.54%

Sistema cardiovascular 22 22.92%

Sistema gastrointestinal 11 11.46%
Antecedentes

patolégicos Sistema endocrino 0 0.00%
concomitantes

Sistema inmunolégico 5 5.21%

Sistema respiratorio 8 8.33%

SNC 1 1.04%

Dada la alta diversidad de diagndsticos estipulados en las historias clinicas,
pudimos consolidar dicha informacién por sistemas. Podemos observar que el
63.54% de los pacientes no registraban un antecedente patoldgico
concomitante pero un 22.92% tenia afectado el sistema cardiovascular en el
que se encontrd hipertensién arterial y fibrilacion auricular, seguido de un
11.46% al sistema gastrointestinal. En menor frecuencia estaba afectado el

sistema respiratorio con un 8.33% y el sistema inmunol6gico con un 5.25%.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIEMPO DE
ENFERMEDAD DE PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO ATENDIDOS EN
EL CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA PERIODO 2014 - 2018

N %
<1afio 41 42.7%
las afios 46 47.9%
eTﬂil?eTrggdd;j 6a10afios 9 9.4%
mas de 10 afios 0 0.0%
Total 96 100.0%

En la tabla 2 podemos observar que el 47.9% tenia un tiempo de enfermedad

de 1 a 5 afios seguido del 42.7% con menos de un afo.
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES
SIGNOS Y SINTOMAS DE PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2014- 2018

N %
Temblor 60 62.5%
Agitacion 34 35.42%
Fatiga 24 25.00%
Disminucién del peso 22 22.92%
Excitabilidad 19 19.79%
Palpitaciones 16 16.67%
Adinamia 14 14.58%
Apetito bajo 10 10.42%
Taquicardia 10 10.42%
Principales Ansiedad/ansiedad 10 10.24%
signos y Mialgias 8 8.33%
sintomas Piel tibia 8 8.33%
Sudoracién calor 8 8.33%
Deposiciones persistentes 6 6.25%
Disnea/dolor precordial 6 6.26%
Artralgias 2 2.08%
Nauseas 2 2.08%
Ufas de plummer 2 2.08%
Piel bronceada 2 2.08%
Debilidad muscular 2 2.08%
Otros 1 1.04%

En la tabla 3 se puede observar la distribucion de frecuencia de los principales

signos y sintomas observados en el grupo de estudio.

Podemos observar que el 62.5% de los pacientes manifestaron temblor

seguido de un 35.42% agitacion y un 25% de sensacién de fatiga,
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principalmente. Podemos asi mismo observar un segundo grupo que
presentaba disminucion de peso, en un 22.92%, seguido de un 19.79% que
manifesto excitabilidad. La sensacion de palpitaciones, con un 16.67% vy la de
adinamia en un 14.58% estuvieron presentes en forma también importante

dentro de la distribucion de frecuencia del grupo.

Cabe mencionar que un paciente puede haber presentado mas de un signo o

sintoma, razon por la cual no se representa los totales en la tabla respectiva.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES
CARACTERISTICAS CLINICAS ENDOCRINOLOGICAS DE PACIENTES
CON HIPERTIROIDISMO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
PERIODO 2014 - 2018

n %
. Bocio 71 74%
Principales
caracteristicas Oftalmopatia 27 28.1%
clinicas .
Dermopatia 4 4.2%

En la tabla 4 podemos observar las principales caracteristicas clinicas
vinculadas al problema de hipertiroidismo presentes en los pacientes

observados.
El 74% presentaba bocio seguido de un 28.1% oftalmopatia.
Asimismo, un 4.2% con dermatopatia.

En la tabla 4 se han considerado las principales presentaciones frecuentes en
el grupo con evidente caracteristica clinica. Cabe destacar que se han
considerado pacientes que pudo tener mas de una patologia, presente razén

por el cual no se consideran los totales de tabla.
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TRATAMIENTO
ANTITIROIDEO UTILIZADO EN PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2014 - 2018

N %
Tiamazol 65 67.71%
Tratamiento Yodo radioactivo 24 25.00%
Propiltiouracilo 10 10.42%

En la tabla 5 podemos observar el tratamiento antitiroideo utilizado en el grupo
de pacientes considerados en el presente estudio. Dicha distribucion
corresponde a lo indicado en historias clinicas considerandose la posibilidad
de que un paciente puede haber recibido mas de un medicamento o haber
recibido algun intercambio en el proceso. Esto lleva a considerar una
distribucién de frecuencia del tratamiento mas frecuente versus la que no lo

son.

Podemos observar que el 67.71% recibi6 tiamazol y un 25% tuvo la necesidad

de yodo radioactivo
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TABLA 6. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE EFECTOS ADVERSOS AL
TRATAMIENTO ANTITIROIDEO DE PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGIA
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2014 - 2018

DEL

%

Efectos
adversos al
tratamiento
antitiroideo

Sin efectos adversos 76 79.17%
Gastrointestinales 13 13.54%
Reacciones en piel 7 7.29%

Artralgias 2 2.08%
o 2| 2o
Agr(asr;lél&it;ms 1 1.04%

En la tabla 6 podemos observar que el 79.17% de los pacientes no manifesto

algun efecto adverso o efecto no deseado pero un 13.54% tenian problemas

gastrointestinales, seguido de un 7.29% con reacciones en piel.
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TABLA 7. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EVOLUCION DEL
TRATAMIENTO ANTITIROIDEO DE PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA PERIODO 2014 - 2018

%

Resultado de
tratamiento

Remision completa 40 41.7%
Persistencia de algunos o
sintomas 48 20.0%
Fracaso de tratamiento 6 6.3%
No acude a control 2 2.1%
Total 96 100.0%

En la tabla 7 podemos observar que el 50% persistian algunos, cabe

mencionar que en estos pacientes el perfil tiroideo se encontraba dentro los

valores normales o al limite de la normalidad. Se encontré también que el

41.7% de los pacientes tuvo una remision completa seguido de un 50% con la

persistencia de algunos sintomas. Sélo se observé fracaso en el tratamiento

en el 6.3%.
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TABLA 8. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE HIPOTIROIDISMO
POSTRATAMIENTO ANTITIROIDEO DE PACIENTES CON
HIPERTIROIDISMO  ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
PERIODO 2014 - 2018

n %
Si 23 24.0%
Presencia de
0,
hipotiroidismo No 73 76.0%
Total 96 100.0%

En la tabla 8 podemos observar el 76% no presento hipotiroidismo posterior al
tratamiento y que el 24% de los pacientes finalizaron con hipotiroidismo pos

tratamiento.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Muchos procesos patolégicos pueden afectar a la glandula tiroides, y las
alteraciones en la produccion de hormonas pueden provocar hipotiroidismo o
hipertiroidismo. La glandula tiroides esta involucrada en procesos inflamatorios
(por ejemplo, tiroiditis), procesos autoinmunes (por ejemplo, enfermedad de
Graves) y canceres (por ejemplo, carcinoma papilar de tiroides, carcinoma
medular de tiroides y carcinoma folicular). (47) El hipertiroidismo tiene un
amplio espectro de manifestaciones y puede manifestarse con pérdida de peso
a pesar del aumento del apetito, palpitaciones, nerviosismo, temblores, disnea,
fatiga, hiperdefecacion, debilidad muscular, intolerancia al calor y diaforesis.
Los signos y sintomas de la exposicién de la hormona tiroidea a los tejidos
periféricos reflejan un estado hipermetabdlico. Un paciente con hipertiroidismo
presenta de manera clasica signos y sintomas que reflejan este estado de
aumento de la actividad metabdlica. Los sintomas comunes que un paciente
puede informar incluyen pérdida de peso, palpitaciones, aumento de la
frecuencia de los movimientos intestinales, intolerancia al calor, diaforesis y/o

irregularidades menstruales.

El hipertiroidismo no tratado puede llevar a un caso extremo de hipertiroidismo
conocido como tormenta tiroidea. Reflejando taquicardia, aumento de la
motilidad, diaforesis, ansiedad y fiebre. La tormenta tiroidea es una
complicacion potencialmente peligrosa para la vida, que requiere atencion

inmediata. La enfermedad de Graves es la causa mas comun de
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hipertiroidismo.(48) Taylor refiere que las hormonas tiroideas son esenciales
para el crecimiento, el desarrollo neuronal, la reproduccion y la regulacién del
metabolismo energético y que en el mundo desarrollado, el indice de la
enfermedad tiroidea sin diagnosticar ha ido disminuyendo debido a la difusion
de pruebas de la funcion tiroidea, asi como a los bajos niveles para el inicio
del tratamiento y destaca la necesidad apremiante de realizar estudios
epidemioldgicos detallados de disfuncién en paises en desarrollo.(9) En este
contexto, Goichot et al. determiné que el hipertiroidismo subclinico (HTSC)

esta presente en el 10.4% de pacientes. (10)

En el estudio de Goichot et al. Se observa que el 78.9% son mujeres, una edad
media 50.6 + 8.5 afios de los pacientes hipertiroideos. Respecto a los signos
y sintomas de la enfermedad, Goichot encontrd en su trabajo que los sintomas
de la tirotoxicosis estaban en orden decreciente de frecuencia: palpitaciones,
debilidad, pérdida de peso y taquicardia, un 35% y 12% presentaron bocio y
oftalmopatia respectivamente. (10) En nuestro trabajo se encontré un
porcentaje similar respecto al sexo. El intervalo de edad mas frecuente de 40
— 49 afos siendo ligeramente similar al encontrado por Goichot et al. Ademas,
en nuestro estudio destaca que el 62.5% manifestaron temblor seguido de un
35.42% agitacion y un 25% de sensacion de fatiga, disminucion de peso, en

un 22.92%, el 74% y 28.1% bocio y oftalmopatia respectivamente.

En el estudio descriptivo retrospectivo de Velasquez Viveros et al. (11) con una
poblacion de 149 pacientes con una edad media 48,2+15,1 afios, ademas se
observa que el 66.7% son mujeres con diagnostico de hipertiroidismo, el
38.9% presentaron bocio, el 27.8% taquicardia, fatiga y exoftalmus, el 22.2%
palpitaciones y pérdida de peso, el 16.7% temblor y 5.6% agitacion y
excitabilidad, se encontré también que el 11% presentaban antecedente de
HTA, DM y osteoporosis; mientras que en nuestro estudio encontramos que el

74% presento bocio, seguido de temblor con el 62.5%, agitacion el 35.42%,
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encontrdndose de forma similar el exoftalmus y disminucion de peso. Ademas,
encontramos en nuestro trabajo que el 22.92% presentaba antecedentes

cardiovasculares como hipertension arterial y fibrilacion auricular.

Con respecto al tratamiento en el estudio de Veldsquez et al. Se observa que
el 77.8% utilizaron metimazol , 33.3% yodo radioactivo y 5.6% propiltiouracilo.
(11), observamos en nuestro trabajo un porcentaje similar respecto al tiamazol

y yodo radioactivo.

Diagne et al. En su estudio 108 pacientes, del cual el 88% fueron mujeres, la
edad de los pacientes diagnosticados fluctué de 13 a 69 afios; los pacientes
acudieron a consulta con un tiempo de enfermedad entre 5 a 26 meses y por
los siguientes motivos, palpitaciones y pérdida de peso en 46.3% y 39.8%
respectivamente. (12) siendo en nuestro trabajo el 75% mujeres, la edad
maxima y minima encontrada fue de 73 a 9 afios, con tiempo de enfermedad
entre 1 a 5 afios, ademas se encontrd que los principales motivos por los que
acudieron a consulta fueron temblor y agitacién con el 62.5% y 35.42%
respectivamente. Ademas en el estudio de Diane et al. el 87% de los pacientes
presentaban bocio y el 78.7% exoftalmos (12) en nuestro estudio se observa
un porcentaje ligeramente similar,74% respecto al bocio y un porcentaje

mucho menor con respecto al exoftalmos.

Filipson et al en su estudio realizado durante tres afios, se registraron 522
pacientes, se observd que el hipertiroidismo fue seis veces mas comun en
mujeres que en hombres. La tasa de incidencia mas alta se observé en el
intervalo de 70 a 79 afios y un segundo pico ocurrio en el intervalo de 40 a 49
afios. (13) nuestro trabajo coincide este dato, encontrando el sexo femenino
como el mas comun y siendo el intervalo de 40 a 49 afios la edad con mayor

namero de pacientes encontrados con hipertiroidismo.
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Lanas et al en el trabajo que realizé present6 que el 75.9% fueron mujeres,
con una edad méaxima 81 afios y minima de 10 afios, ademas de que el 54.7%
presenté oftalmopatia. (14) obteniendo en nuestro trabajo un porcentaje
similar en relacion al sexo y difiriendo notablemente con respecto a la

oftalmopatia teniendo un porcentaje menor en nuestro estudio.

Lana et al. Ademas, encontré que el 43.9% utilizaron drogas antitiroideas y
25.9% yodo radioactivo.(14) en nuestro trabajo encontramos que coincide el
uso de yodo radioactivo y que mas de la mitad de los pacientes usaron

farmacos antitiroideos.

Un estudio en Per( encontrd datos iniciales del problema. Guevara-Linares
escribe las caracteristicas clinicas y las causas de Hospitalizacion en
pacientes con hipertiroidismo en un hospital general de Lima, Perd. La
mediana de la edad fue 36 afios, el 79% eran mujeres. (15) En nuestro estudio
encontramos que el 33.33% de los pacientes tenian entre 40 a 49 afos
seguidos con un 8.3% de 20 aflos 0 menos.

Segun sexo, el 75% eran mujeres y el 25% varén. El 47.9% tenia un tiempo

de enfermedad de 1 a 5 afos seguido del 42.7% con menos de un afo.

Guevara-Linares refiere que la causa mas frecuente fue la enfermedad de
Graves (EG) (87,65%), seguida por la enfermedad nodular tiroidea. De
manera similar a otros estudios nacionales, la causa mas frecuente de
hospitalizacion por hipertiroidismo fue la EG con compromiso cardiovascular.
(15) En nuestro estudio no pudimos tipificar claramente esta clasificacion por
la dificultad de registro. Recomendamos que se hagan estudios futuros

prospectivos que permitan un seguimiento clinico mas detallado.
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En nuestro estudio, el 79.17% de los pacientes no manifestaron efectos
adversos al tratamiento, el 13.54% tenian problemas gastrointestinales,
seguido de un 7.29% con reacciones en piel. Chou C, et al. concluye que la
lesion hepatica es una complicacion comun del tratamiento antitiroideo que
suele darse entre el primer y segundo afio de iniciado el tratamiento. (49) Zou
H, et al. en su trabajo presentaron dos casos de dos mujeres chinas con
ictericia colestasica debido al tratamiento con metimazol. Ambas pacientes

tenian antecedentes de hipertiroidismo. (50)

Con respecto al resultado del tratamiento antitiroideo se obtuvo que el 50% de
los pacientes persistian con algunos sintomas, teniendo en cuenta que el
laboratorio de estos pacientes se encontraba dentro de los valores normales o
cerca a la normalidad por lo que se cree que presentaban un cuadro ansioso

de fondo.

Hipertiroidismo es una patologia poco estudiada a nivel mundial, pero que su
importancia va creciendo con el advenimiento de nuevas pruebas
diagnésticas. La escaza literatura nacional y regional hace que el presente

estudio represente la descripcion inicial de un dafio poco abordado.

En cuanto a las limitaciones de este estudio se encontr6 que en muchas
historias clinicas no contaban con el registro adecuado ya sea con la
procedencia del paciente, peso, talla siendo estos datos parte del objetivo de

nuestro trabajo no pudiendo recabar informacién al respecto.
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CAPITULO VIlI

CONCLUSIONES

Se lograron identificar 96 casos de hipertiroidismo en el periodo de
estudio, tratados en forma especializada y con registros completos.

Se encontrdé una relacion 3:1 mas frecuente en mujeres con una
poblacion de 75%, la edad de los pacientes diagnosticados fluctia
de 9 a 73 afios con una media de 37 afos.

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron el temblor (62.5%),
agitacion (35.42%), fatiga (25%) y disminucion de peso (22.92%).
Ademas, se encontrd que 27 pacientes presentaron exoftalmos,
74% bocio.

Se encontrd que el tiamazol fue el antitiroideo mas usado y que el
79.17% de los pacientes hipertiroideos no presento efectos

adversos al tratamiento.
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RECOMENDACIONES

Implementar mejoras en el registro de historia clinica con el fin
de obtener datos completos de los pacientes, para futuros
estudios.

Realizar estudios de investigacion en calidad de vida pos inicio
de tratamiento del paciente hipertiroideo, asi como adherencia al
tratamiento y control médico.

. Analizar la eficacia de tratamiento farmacol6gico mediante
estudios de seguimiento e identificar factores asociados a
reacciones adversas.

Realizar estudio comparativo entre farmacos antitiroideos y yodo
radioactivo.

Implementar un servicio nuclear donde se pueda complementar
estudios gamagraficos que es de suma importancia para el
diagndstico.

Realizar estudio caracterizando el perfil del paciente que
presenta efectos adversos severos a tratamiento antitiroideo.
Realizar estudio de evaluacion psiquiatrica al paciente

hipertiroideo ante, durante y posterior al tratamiento.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N°:

HISTORIA CLINICA N°:

ANO DE DIAGNOSTICO:

1. 2014
2. 2015
3. 2016
4. 2017
5. 2018

A. SEXO:
1. Femenino

2. Masculino

B. EDAD: afnos.

PESO:
TALLA:
IMC:

C. Lugar de procedencia
1. Tacna
2. Moquegua
3. Arequipa
4. Puno
5. Cusco

6. Lima
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7. Otro

D. Antecedentes patologicos concomitantes

1.

o 0k w D

Sistema cardiovascular
Sistema gastrointestinal
Sistema endocrino
Sistema reumatolégico
Sistema respiratorio

Otros

E. Tiempo de enfermedad

1.

< 1 afio

2. 1 ab afos
3.
4. Mas de 10 afios

6 a 10 afios

F. Signos y sintomas generales

© N o 0o B~ Wb PRE

Excitabilidad
Agitacion
Fatiga
Adinamia
Temblor
Mialgias
Artralgias

Apetito

G. Caracteristicas clinicas

1.
2.
3.

Bocio
Oftalmopatia

Dermopatia
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H. Tratamiento antitiroideo

Yodo radioactivo
Metimazol
Propiltiouracilo

P 0w h P

Tiamazol
|. Efectos adversos a tratamiento

1. Reacciones en piel
2. Artralgias
3.Gastrointestinales
4. Agranulocitosis

5. Hepatitis severa

6. Colestasis

7. Otro

J. Resultado de tratamiento
1. Remisién completa
2. Persistencia de algunos sintomas
3. Fracaso de tratamiento
K. Presencia de hipotiroidismo postratamiento
1.Si

2. No
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