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RESUMEN

El proyecto titulado “Importancia de las Pruebas T4 y TSH para el
Diagnostico de Hipotiroidismo en pacientes que pertenecen al Club de
Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°06 D01
Chambo - Riobamba” que tiene como objetivo Determinar la
concentracion de las pruebas T4 y TSH, como ayuda de diagnostico de
Hipotiroidismo en pacientes diabéticos estd encaminado a incluir este tipo
de pruebas en la rutina de control de los pacientes diabéticos La
poblacién en estudio fue de 78 pacientes con diagndéstico de Diabetes
Mellitus tipo 1 y 2, varones y mujeres de 35 a 80 afios de edad, atendidos
durante el periodo de Marzo del 2013. Estas determinaciones fueron
realizadas en equipos semi-automatizados, con el uso de reactivos
apropiados, se determiné mediante el método de
electroquimioluminiscencia, utilizando el ensayo de tipo competitivo para
T4 y sandwich para TSH; siendo los resultados obtenidos de alta
confiabilidad por la sensibilidad de la prueba. Los resultados obtenidos
fueron analizados mediante la prueba de Tiroxina Total (T4);
Triyodotironina total (T3); Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH)
(Panel Tiroideo). Los resultados en la poblacion demuestran que en la
valoracion de TSH el 87% es normal, el 10% es elevado, y el 3% es
disminuido; en la valoraciéon de T4 el 64% es normal, el 35% es elevado y
el 1% es disminuido. Concluyendo que el 10% de la poblacién estudiada
presenta hipotiroidismo. Sin embargo se recomienda realizar otros
estudios que brinden una visibn mayor, en una poblacibn mas grande,
incluyendo también otras pruebas de interés.
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INTRODUCCION

Actualmente las primeras causas de muerte y discapacidad son las
enfermedades cronicas degenerativas, como diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, hipertension  arterial, obesidad
relacionada con hipotiroidismo, insuficiencia renal; este grupo de
enfermedades estan relacionadas con un conjunto de factores de riesgo
comunes y a la mayoria de ellas que se las considera modificables y
prevenibles como es el caso de la obesidad y sobrepeso, inactividad fisica

consumo de tabaco y alcohol.

En el mundo actual, el hipotiroidismo es una enfermedad que afecta al
desarrollo social, fisico y mental de las personas, en muchas de las
ocasiones ésta patologia afecta el desarrollo normal de cada dia, su
presencia va desde la infancia proceso que empieza de forma hereditaria
y se desarrolla de manera silenciosa ya que los sintomas y signos al

comienzo de la enfermedad no se manifiesta de forma brusca.

Con la globalizacion actual el cuidado y atencion del estilo de vida, es de
alta prioridad, pero el precio humano, social y econémico para la familia y
el Estado es extremadamente alto, lo cual no permite llevar una
alimentacion adecuada, por lo que influye al avance o aparicion de

nuevas enfermedades como es la obesidad causada por el hipotiroidismo.

En las poblaciones del mundo, los perfiles de salud y enfermedad se
encuentran alterados por la alimentacion y el sedentarismo, como también
los factores econdmico, social, étnico, religioso y cultural influyen en el
hipotiroidismo, a esto se suma que el promedio de vida en la actualidad
es de 85 afos para los varones y 90 afos para las mujeres; por lo que se
evidencia que el envejecimiento de las poblaciones también

desencadenaran factores de orden hereditario.



Los factores que influyen al hipotiroidismo pueden ser hereditarios los
cuales predisponen a las personas a desarrollar dicha enfermedad,
debemos tener en claro que este tipo de patologia no es transmisible o
contagiosa y se originan principalmente por diferentes causas, ya sea
patolégica o vivencial, es decir los habitos que desarrollamos

cotidianamente.

En vista de la escasa informacion a nivel Nacional y la ausencia de
investigaciones a nivel Regional sobre la determinacion de disfuncion
tiroidea como es el hipotiroidismo en pacientes con diabetes, el presente
trabajo de investigacion trata mediante la comparacion de los signos y
sintomas clasicos de desordenes tiroideos con aquellos que pueden
aparecer en pacientes diabéticos, asi como determinacién de niveles de
T4 libre y TSH ultrasensible.



CAPITULO |
1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad se ha hablado mucho de la diabetes y el hipotiroidismo,
ya que son patologias que afectan a todas las clases sociales tanto en

paises sub-desarrollados como desarrollados.

Si bien es cierto la presencia de este tipo de enfermedades se deben a
factores hereditarios, también puede ser por el mal estilo de vida que
afectan a la integridad de la salud de las personas. El hipotiroidismo vy la
diabetes se desarrollan de manera silenciosa, es decir, durante la primera
etapa de su desarrollo, presenta signos y sintomas que no son
alarmantes para la persona o que se pueden confundir con el ritmo de
vida que lleve, es por ello que tanto el hombre como la mujer han
abandonado los buenos habitos como: una alimentacion saludable, la

falta de ejercicio fisico.

Las soluciones de estos graves problemas no se encuentran en el
mejoramiento de la eficiencia de los servicios asistenciales, sino en la
implementacion de estrategias y enfoques de atencion preventiva, que se
anticipen a las causas, en lugar de limitarse solo a atenuar los dafos

producidos por este tipo de enfermedades.

El presente trabajo conlleva a determinar la Importancia de las pruebas T4
y TSH para el Diagnostico del Hipotiroidismo en Pacientes del Club de
Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01

Chambo — Riobamba, en el Periodo de Marzo - Agosto 2013



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Como incide las pruebas T4 y TSH en el diagndstico del hipotiroidismo
en los pacientes que pertenecen al Club de Diabéticos e Hipertensos de
la Direccion Distrital de Salud N°06 D01 Chambo — Riobamba, en el
periodo de Marzo - Agosto 20137

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la concentracion de T4 y TSH, como ayuda de diagndstico de
hipotiroidismo en los pacientes que pertenecen al Club de Diabéticos e
Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°06 D01 Chambo —
Riobamba, en el periodo de Marzo - Agosto 2013.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los niveles de hormonas tiroideas con la utilizacion de las
pruebas T4 y TSH en los pacientes que pertenecen al Club de
Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°06 D01
Chambo —Riobamba, en el periodo de Marzo - Agosto 2013.

e Aplicar el método de electro quimioluminiscencia en la determinacion
de la concentracion de las hormonas T4 y TSH en los pacientes que
pertenecen al Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccidn
Distrital de Salud N°06 D01 Chambo — Riobamba, en el periodo de
Marzo - Agosto 2013.

e Utilizar el ensayo de tipo competitivo en la determinacion de la
hormona T4 y el ensayo de tipo sandwich para la hormona TSH en los

pacientes que pertenecen al Club de Diabéticos e Hipertensos de la



Direccion Distrital de Salud N°06 D01 Chambo — Riobamba, en el
periodo de Marzo - Agosto 2013.

e Conocer el estilo de vida y las caracteristicas socio-econdmicas de los
pacientes que acuden al Club de Diabéticos e Hipertensos de la
Direccion Distrital de Salud N°06 DO1 Chambo — Riobamba mediante

la utilizacion de encuestas.

1.4. JUSTIFICACION

En el mundo globalizado actual el cuidado y atencién de los pacientes
debe ser de alta prioridad humana y social, en vista de la problematica
generada debido a los diferentes trastornos de la glandula tiroides; es por
eso que, los profesionales de salud debemos comprender mejor esta

patologia en nuestro medio..

Debido a que la mayoria de las personas con hipotiroidismo tienen pocos
sintomas, es importante hacer su reconocimiento, ya que puede iniciarse
vigilancia y seguimiento del mismo ante la posibilidad de iniciar
terapéutica que proporcionara beneficios al paciente tales como: evitar la
progresion a hipotiroidismo evidente, disminucion de los niveles de
colesterol sérico y la prevencion de futuras enfermedades cardiacas,
efectos sobre el estado de animo y la cognicidbn, asi como evitar
descompensaciones en pacientes diabéticos.

El presente trabajo beneficiara a los pacientes que pertenecen al club de
diabéticos e hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°06 DOl
Chambo —Riobamba, en el periodo de Marzo - Agosto 2013, puesto que la
diabetes y el hipotiroidismo son mas comunes en mujeres que en
hombres y en personas mayores de 50 afios de edad; la disminucién de la
funcién de la glandula tiroides, dafa a los diferentes aparatos y sistemas;

es una de las enfermedades mas frecuentes.



Es por ello que la deteccion y prevencion en la Direccion Distrital de Salud
N°.06 DO1 Chambo—-Riobamba, en el periodo de Marzo - Agosto 2013,
mediante la determinacién de los niveles sanguineos de hormona tiroides
(FSH, T4); esta investigacién aportara datos sobre el comportamiento de
estas patologias en la poblaciéon y a su vez nos ayudara a informarnos
sobre estas enfermedades para asi poder prevenir o detectar las

disfunciones tiroideas en pacientes diabéticos.



CAPITULO Il
2.  MARCO TEORICO
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

En el presente estudio realizaremos una investigacion apoyandonos en la
teoria cientifica del pragmatismo, identificando los conceptos de la
diabetes y su relacidén con el hipotiroidismo. Mediante la determinacion de
los niveles sanguineos de hormona tiroides, con ello se quiere que la
misma sirva de guia para que los estudiantes, puedan disponer de un

material bibliografico con sustento cientifico.
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

Mediante la revision de los documentos en la biblioteca de la UNACH,
podemos manifestar que no existe trabajos iguales o similares referente
al tema: “IMPORTANCIA DE LAS PRUEBAS T4 Y TSH PARA EL
DIAGNOSTICO DEL HIPOTIROIDISMO EN PACIENTES DEL CLUB DE
DIABETICOS E HIPERTENSOS DE LA DIRECCION DISTRITAL DE
SALUD N°06 D01 CHAMBO —-RIOBAMBA, EN EL PERIODO DE MARZO
- AGOSTO 2013".

Existen temas de tesis y tesinas en lo referente Gnicamente con relacion a

la diabetes los mismos que son:

Comparacion de resultados de glicemia mediante los métodos,
colorimétrico versus tirilla en pacientes del club de diabéticos del Hospital
General Docente de Riobamba, en el mes de agosto 2003 y mayo 2004.

Autor Gabriel Alejandro Castillo Mendoza.

Determinacion de la glucosa basal y curva de tolerancia como pruebas de

ayudas de diagndstico de diabetes den mujeres menopausicas, atendidas



por consulta externa Hospital Luis Bernaza de Guayaquil, en el periodo de
octubre 2005 a marzo del 2006. Autor: Ana Judith Chafla Bucay.

Importancia de la determinacion de hormonas T3, T4 y TSH como ayuda
de diagnéstico de hipertiroidismo en pacientes atendidos en el IEES de
Riobamba; en el periodo de mayo a noviembre del 2007. Autor: Andrés

Paul Escudero Pozo.

Determinacioén de niveles de Glucosa en recién nacidos como ayuda en
diagnéstico de hipoglicemia del Hospital Provincial General Docente de

Riobamba en septiembre 2007 marzo 2008. Autor Erika Moreano Ruiz.

Importancia de la glucosa basal en la valoracién del metabolismo de los
carbohidratos de los pacientes atendidos en el Sub centro de Santiago de
Quito, cantén Colta en el periodo octubre 2005 a marzo 2006. Autor:

Alberto Dario Diaz Parra.

Importancia de la determinacion de la glucosa basal como ayuda de
diagndstico de diabetes en pacientes atendidos en el Hospital Provincial
Docente de Riobamba en el periodo octubre a diciembre del 2203. Autor:

Laura Leonor Moyota.

El tema ya mencionado al revisar en internet en su bisqueda no produce

ningun documento igual o similar a la presente tesis.

La presente investigacion que realizamos es auténtica y original, la
misma que titula: “IMPORTANCIA DE LAS PRUEBAS T4 Y TSH PARA
EL DIAGNOSTICO DEL HIPOTIROIDISMO EN PACIENTES DEL CLUB
DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DE LA DIRECCION DISTRITAL DE
SALUD N°06 D01 CHAMBO —-RIOBAMBA, EN EL PERIODO DE MARZO
- AGOSTO 2013".



2.2.1. TIROIDES

221.1. Generalidades de la Tiroides

Los avances en tiroidologia han ido avanzando a una velocidad
vertiginosa, principalmente en el area de la inmunologia; estos
conocimientos, aunados a la epidemiologia y a la técnica, traerdn como
consecuencia mejores métodos diagndsticos, terapéuticos y de control de
los padecimientos tiroideos, en 5 a 10 afios. Pero la aplicacion de la
clonacion en el tratamiento de las enfermedades tiroideas debe esperarse

a muy largo plazo, tal vez méas de 20 afios.
2.2.1.2. Embriologia de la Tiroides

Todas las glandulas proceden del ectodermo (superficie de la piel del
embrién). El tubo digestivo es una continuacién de la piel que en la boca
se trasforma en mucosa bucal, mucosa esofagica, mucosa gastrica. El
tubo digestivo se forma “invaginacion” de la piel cuyo comienzo es en la

boca.

La glandula tiroides se desarrolla a partir del suelo de la faringe primitiva
durante la tercera semana de gestacion. Emigra desde el agujero ciego,
en la base del lengua, por el conducto tirogloso para alcanzar su
ubicacion definitiva en el cuello; aparece como una estructura con dos
I6bulos y a los 40 dias se interrumpe la conexién que tenia con la base de

la lengua, atrofiandose y desapareciendo este hilo de union.

En la octava semana empieza a reconocerse la estructura tubular que
caracteriza el tejido glandular y entre la 11 a 12 semana en tiroides del
embrién ya concentra yodo y se puede decir que empieza a funcionar y

producir sus propias hormonas tiroides.
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2.2.1.3. Anatomiay Fisiologia de la Tiroides

La glandula tiroides esta situada en el cuello, justo por debajo de la

laringe, entre el cartilago cricoides y la escotadura yugular del esternén.

La glandula tiroides (del griego Thyreos = escudo, Eidos = forma) consta
de dos I6bulos laterales derecho e izquierdo ubicados a cada lado de la
trAquea, conectando los I6bulos se encurta una masa de tejido
denominado Istmo, que descansa sobre la cara anterior de la traquea. La
glandula tiroides suele pesar unos 30 gr. con una vascularizacion muy
rica; recibiendo de 80 a 120 ml de sangre por minuto. Normalmente el
I6bulo derecho esta mas vascularizado que el izquierdo y con frecuencia
es el que presenta mayor tamafio en los trastornos asociados a un

aumento difuso de la glandula.

La irrigacion sanguinea de la tiroides corre a cargo de dos arterias: la
arteria tiroidea superior, que se origina de la arteria carétida externa y la

otra arteria tiroidea inferior, que tiene su origen en la arteria subclavia.

Figura 1 Tiroides

e tr— ,’

)= Cartilago cricoides

-Glandula tiroides

Glandulas
paratiroides

Fuente:http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/th
umb/2/24/Tiroides_anatomia_01.jpg


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/24/Tiroides_anatomia_01.jpg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/24/Tiroides_anatomia_01.jpg
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La unidad béasica de la glandula tiroides es el foliculo tiroideo que ocupa la
mayor parte del volumen de ésta glandula. La pared de los foliculos
contiene dos tipos de células: las células foliculares que estan situadas

mas cerca de la luz (espacio interno) del foliculo.

Dentro de las células foliculares existe un material proteinaseo
denominado coloide, lugar donde se producen los procesos de yodacion,
exocitosis y la fase inicial de la secreciobn hormonal, principalmente en la

resorcion del coloide (formacién de las hormonas tiroideas).

Algunas células no llegan a la luz folicular o estan situadas entre los
foliculos: son las células parafoliculares o células C (claras). Sintetizan

calcitonina, hormona que participa en la homeostasis del calcio.
(DORANTES, Alicia, Santa Fe de Bogotéa 2004).

Figura 2 Foliculo Tiroideo

Glandula
tiroides

Ceolsa
paralolicata

Fuente:http://www.monografias.com/trabajos68/
histologia-glandulas

2.2.1.4. Histologia de la Tiroides
La unidad funcional de la glandula tiroides es el foliculo, el cual tiene

forma oval o redonda. Esta revestido por una sola capa de células

epiteliales, conocidas como tirocitos o células foliculares. Las células
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varian dentro de un mismo foliculo de planas a cubicas o cilindricas,

dependiendo del estado funcional de la glandula.

Las células aplanadas son las menos activas. Las células foliculares,
tienen su base sobre la membrana basal y el vértice dirigido hacia la luz
del foliculo. EIl nucleo es oval o redondo, se localiza en el centro de la
célula y nucléolo excéntrico. EIl citoplasma es poco eosindfilo. En una
glandula normal el citoplasma raras veces es granular e intensamente
eosindfilo, y entonces se llaman oncocitos o células de Hurthle. Entre los
tirocitos se encuentran otras células llamadas células C, o para foliculares.
El diametro de cada foliculo es de 200 nm, en promedio, pero varia segun
la funcion de la glandula y la edad del individuo. La luz de los foliculos
contiene coloide, secretado por las células foliculares; el principal
constituyente del coloide es la tiroglobulina. Los foliculos estan
separados por estroma de tejido conectivo muy vascularizado. Un grupo
de 20 a 40 foliculos, delimitados por tejido conectivo e irrigado por una
solo rama de una de las arterias tiroideas, constituye el lobulillo tiroideo.
Hay una gran malla de vasos linfaticos entre los foliculos que
desembocan en los linfaticos subcapilares, los cuales a su vez, drenan en
los troncos colectores. Los vasos linfaticos atraviesan la linea media y

conectan un lébulo con otro.

Las células C, se encuentran en menor proporcidon que las células
foliculares, son menos de 0,1% del peso de los componentes de la
glandula. Se trata de células neuroendocrinas que producen la hormona
peptidica tirocalcitonina, también producen otras hormonas, pero so6lo en

pequeinas cantidades y de manera irregular.
2.2.2. FORMACION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS.

Se lleva a cabo mediante seis pasos.
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Figura 3 Formacion de las Hormonas Tiroideas

Capilar Tiroidocito Coloide
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Fuente:

http://lwww.dfarmacia.com/ficheros/images/4/4v
25n01/grande/4v25n01-13083624fig01.jpg

Captacion del yodo: se realiza por un gradiente quimico y eléctrico en
cotransporte (simportador) con el sodio, captacion que se realiza por la
accion de la TSH sobre la célula folicular; con esto se logra una
concentracion del yodo de 20 a 100 veces mayor que en el plasma.

Oxidacién del yodo: se realiza en presencia del peréxido de hidrégeno
por la enzima peroxidasa tiroidea. Esta accion es bloqueada por el

metimazol, por lo cual se usa este farmaco para tratar el hipertiroidismo.

Figura 4 Oxidacion de Yoduro

eIl de

SANCRE Tuoswma

Timoglobualin.

Fuente:http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-
4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf

Organificacion: es la union del yodo a residuos de tiroglobulina por

enlaces covalente que, mas tarde uniran a los grupos tirosilo para formar


http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf
http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf
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asi la monoyodotirosinas, diyodotirosinas hasta las hormonas tiroideas

con actividad biolégica.

Acoplamiento: es el agrupamiento de los yodotirosilos en la tiroglobulina,
qgue dan lugar a las hormonas tiroideas T,y Tz que quedan almacenadas
en el liquido folicular de aqui las moléculas de tiroglobulina con las
hormonas unidas son introducidas por pinocitosis al interior del tirocito

donde entran en accion los lisosomas.

Figura 5 Acoplamiento de los yodotirosilos

Tiroglabuolina

Fuente:http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-
4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf

Protedlisis: es la degradacién de la tiroglobulina por enzimas lisosomales
y accibn de las desyodasas liberando tiroxina, triyodotironina,
diyodotironina, monoyodotironina y yodo, el cual es reutilizado.

Desyodacion: es llevada a cabo por la desyodasa tipo | y Il en la misma

glandula, quitando a la tiroxina un yodo y dando origen a T3y Tar.
(Hernandez Marco, Quito, 1994)

2.2.2.1. Mecanismo de accién de las hormonas tiroideas en el

organismo.

Las hormonas tiroideas intervienen practicamente en la totalidad de las

funciones organicas activandolas y manteniendo el ritmo vital.


http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf
http://ocw.um.es/clase/bloque-3-cap-8-tema-4.-hormanas-tiroideas-metabolicas.pdf
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e Son necesarias para un correcto crecimiento y desarrollo.

e Tienen accioén calorigena y termorreguladora.

e Aumenta el consumo de oxigeno.

e Estimulan la sintesis y degradacion de las proteinas

e Regulan las mucoproteinas y el agua extracelular

e Actlan en la sintesis y degradacion de las grasas

e Intervienen en la sintesis el glucégeno y en la utilizacion de la glucosa

e Necesarias para la formacion de la vitamina A, a partir de los
carotenos.

e Estimulan el crecimiento y la diferenciacion

¢ Indispensables para el desarrollo del sistema nervioso, central y
periférico.

e Intervienen en los procesos de la contraccion muscular y motilidad

intestinal.
2.2.2.2. Regulacién de hormonas tiroideas.

La secrecion de hormona tiroidea se controla por retroalimentacion
negativa o retroalimentacion inhibitoria y sigue la via del eje hipotalamo —

hipofisis — tiroides.

El mecanismo de control se inicia en el hipotalamo, ubicado en el cerebro,
gue secreta hormona liberadora de tirotropina (TRH). A su vez, la TRH
estimula la hipofisis anterior para que secrete TSH. Esta ultima actua
directamente en las células foliculares de la tiroides, incrementando la

liberacién y produccion de hormona tiroidea.

La hormona tiroidea se produce en mayor cantidad es T, Total y es

significativamente abundante que T3 Total.

La mayor parte de la hormona que se secreta se enlaza con proteinas en
particular con TBG pero solo las formas libres de T3 y T4 tiene actividad

bioldgica y retroalimentacion regulatoria.
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Por ello el incremento de las cantidades de T3 libre retrasa la secreciéon de

TSH y ademas altera en forma secundaria la sintesis de TSH.

En consecuencia la T3 libre es la que participa principalmente en la
retroalimentacion de la hipdfisis y el hipotalamo, reduciendo la secrecion

de TSHy la liberacion posterior de la hormona tiroidea.

El incremento de los niveles de somatostatina, hormona del crecimiento,
dopamina, glucocorticoides y opiaceos inhibe la respuesta de TSH a la
TRH.

Factores que reducen la produccién de TSH y la secrecion tiroidea

incluyen inanicion o desnutricion grave, lesiones fisicas e infecciones.

Factores que incrementan en ultimo término la produccion de hormona

tiroidea incluyen estrégenos, tension siquica noradrenalina y suefio.

Figura 6 Regulacion de la Hormona Tiroidea
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Fuente:http://med.unne.edu.ar/catedras/bi
oquimica/pdf/tiroideas.pdf


http://med.unne.edu.ar/catedras/bioquimica/pdf/tiroideas.pdf
http://med.unne.edu.ar/catedras/bioquimica/pdf/tiroideas.pdf
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2.2.3. DETERMINACION DE LA HORMONA TIROESTIMULANTE
(TSH)

La hormona estimulante del tiroides (Tirotropina, TSH) es una hormona de
la hipdfisis que, por accién sobre la glandula tiroides, juega un papel
importante en el mantenimiento de los niveles circulantes normales de las
yodotironinas, Tz y T4. La TSH muestra un ritmo circadiaco en un ligero
aumento de concentracion de 11 pm a 1 am y éste aumento se inicia
antes de la induccion del suefio. La concentracion mas baja de TSH se

produce aproximadamente a la 11 am.

Para la determinacién de TSH se utiliza el método de radioinmunoanalisis
(RIA), que luego han sido suplantados por ensayos inmunométricos (IMA)
gue son mas sensibles y especificas que el RIA; puesto que permiten

medir concentraciones de TSH en suero.

En este ensayo se emplean dos anticuerpos y por lo menos uno de ellos
se dirige contra la subunidad beta de la TSH, normalmente el primer
anticuerpo se inmoviliza en una superficie sélida, como un tubo de
ensayo. Se agrega la muestra de TSH seguida por un segundo
anticuerpo para formar un “emparedado”. El segundo anticuerpo se
marca con un radioisétopo, una enzima o un marcador fluorescente o

guimioluminicente que permite medir la TSH.

El rango de referencia ultrasensible es variable de 0,5 a 4,0 puU/mL,
porque estos valores dependen tanto de la metodologia como de la
poblacién de referencia. Por lo cual cada laboratorio debe establecer sus

propios rangos de referencia.

Diversos estudios han encontrado que los pacientes aparentemente
sanos con valores de TSH >2,0 pU/mL tienen un riesgo incrementado de

desarrollar enfermedades tiroideas.



18

Se ha sugerido que es probable que el limite superior del rango de
referencia Eutiroideo de TSH en suero sea reducido a 2,5 pU/mL porque
>95 % de los voluntarios eutiroideos normales cribados rigurosamente

tienen valores de TSH en suero entre 0,4 y 2,5 pU/mL.

La medida de la TSH se utilizado como un test primario para diagnoéstico
diferencial del hipotiroidismo y como ayuda en el seguimiento de la

eficacia de la terapia sustitutiva con hormona tiroidea.

En el hipotiroidismo primario, donde existen una disminucién de
produccion de hormonas tiroideas, el nivel de TSH esta generalmente
elevado. En el hipertiroidismo, el nivel de TSH esta tipicamente deprimido
a niveles inferiores a los normales. Ambas se deben correlacionar con las

manifestaciones clinicas y una ecografia de la tiroides.
2.2.4. DETERMINACION DE LA HORMONA TIROXINA (T4 TOTAL).

La tiroxina (T4), la principal hormona tiroidea, normalmente circula a
niveles de aproximadamente 4,5 a 12,5 pg/dl, la mayoria unida a
proteinas transportadoras, especialmente la TBG. A valores normales de
proteinas transportadoras de tiroides, el hipertiroidismo se caracteriza por
un incremento en los valores séricos de T4 y el hipotiroidismo por una
disminucién de los mismos. Pero existen casos en los cuales los valores
de las proteinas se elevan, por ejemplo en el embarazo aumenta TBG por

influencia de los estrogenos, mujeres que estan tomando anticonceptivos.

La metodologia para determinar T4 total incluye RIA, ensayo
inmunologico fluorimétrico y ensayo inmunolégico de polarizacion de

fluorescencia.

En el método de RIA en fase sélida se emplea T4 marcada con I, la cual
compite con T4 en la muestra del paciente por los sitios de enlace con un

anticuerpo de T4 inmovilizado en la pared de tubos de polipropileno. La



19

concentracion, se relaciona inversamente con la cantidad de

radioactividad, esta se determina a través de una curva estandar.

El rango normal que se maneja para la T4 total es de 4,5 a 12,5 pg/dl,

pero depende de la metodologia utilizada. (PERE? Gladys, 2008)

2.2.5. PADECIMIENTOS TIROIDEOS.

En primer lugar, se presenta un panorama general de las enfermedades
tiroideas, puntualizando aspectos diagnosticos, terapéuticos y prondsticos
qgue permitan al lector tener una idea rapida de estos padecimientos,
haciendo una correlacién clinica con los resultados bioquimicos y de

imagen.

El papel fundamental de los médicos general, familiar y de otra
especialidad, es ver y explorar el cuello de todos los pacientes, ya que
algun pariente o el paciente mismo son los que descubren el nddulo

tiroideo o el bocio antes que el médico.

Las enfermedades tiroideas afectan los ojos, tiroides, piel y al organismo
en general; pueden ser desde leves hasta muy graves, atacan a todos los
aparatos y sistemas en general, mas gravemente al cardiovascular y

nervioso central; esto provoca invalidez o incluso, la muerte.

Cuadro 1 CLASIFICACION DE ENFERMEDADES TIROIDEAS

Estructurales (Bocio)

Neoplasicas:

Benignas: adenomas

Malignas: carcinomas: papilar,

medular, anaplasico.

folicular,

2. No neoplésicas:

Hiperplasia: difusa, nodular

Bocio coloide Tiroiditis
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Funcionales
Hipertiroidismo: con bocio difuso, con bocio nodular, sin bocio.

Hipotiroidismo: con bocio difuso, con bocio nodular, sin bocio, sin tiroides.

Fuente: (ORREGO Arturo, Colombia 2008)

Los padecimientos son diagnosticados por todos los métodos: clinico,
bioquimico, por imagen, citologico e, incluso, anatomopatoldgico; por eso

es dificil tener datos muy precisos.

Clinicamente se pueden identificar: hipertiroidismo, hipotiroidismo y
nodulo tiroideo, pero es indispensable que primero se piense en estos
padecimientos, pues en segundo lugar hay que explorar a los pacientes.
Dado que la tiroides esta a la vista y alcance de las manos, el tiempo para
la exploracion no es superior de dos minutos. Si al explorar al paciente se
detecta nodulo tiroideo, debe medirse de inmediato con una cinta métrica,
una regla o vernier (escalimetro milimétrico), pues esa medida ayudara a

evaluar la evolucién del tamafio del nédulo y a tomar decisiones futuras.

El procedimiento diagnostico fundamental para decidir entre operar o no
al paciente es la citologia tiroidea por aspiracion (CiA), de tal manera que,
tan pronto se palpe un noédulo tiroideo, el paciente debe ser remitido al
especialista para practicarle CTA, antes de realizarla es indispensable que
haya historia clinica relacionada con nodulo tiroideo, examenes
preoperatorios y consentimiento informado y firmado por el paciente o
tutor; es deseable que tenga un perfil tiroideo basico; el resto de los
estudios bioquimicos e imagenoldgicos, como gamma grama, tomografia,
ultrasonido o resonancia magnética nuclear sélo se pedirdn en casos
especiales. El resultado de la CTA lo proporciona un patélogo experto, y

puede reportar:

a) Folicular no neoplasico o benigno.
b) Folicular neopléasico (indeterminado).




21

c) Sospechoso de malignidad o maligno.

Hay otras formas de reportar el resultado, aunque todas ellas se reducen
a la sefialada y sOlo es necesario estar en contacto con el
anatomopatélogo para hablar el mismo lenguaje, evitar confusiones y con
ello, tomar la mejor decision terapéutica. Si el reporte es de cancer o éste
se sospecha, el paciente debe ser operado y hacer transoperatorio; si se
confirma el diagndstico, se realiza tiroidectomia total; si es benigno, solo
se retira la mitad de la tiroides. El cancer de tiroides requerira seguimiento

y tratamiento adicionales.

Cuando el reporte de la CTA es benigno, se puede iniciar tratamiento con
levotiroxina; ésta causa disminucién de la produccién de TSH y, al bajar la
TSH en la circulacién, disminuye el volumen o, incluso, puede

desaparecer el nédulo.
2.25.1. Tiroiditis

El término tiroiditis se refiere a un grupo heterogéneo de enfermedades
tiroideas con etiologia y cuadros clinicos diferentes, que presentan como
caracteristica comun infiltracion inflamatoria de la glandula. En las
tiroiditis, se incluyen condiciones que causan cuadros agudos con dolor
tiroideo importante, como la tiroiditis aguda y la granulomatosa subaguda;
hay otras en las que no se presenta inflamacién clinicamente evidente y la
enfermedad se manifiesta por disfuncion tiroidea o bocio, como en la

linfocitica subaguda y en la tiroiditis fibrosa de Riedel.

Existe mucha controversia en la nomenclatura utilizada para clasificar las
diferentes formas de tiroiditis; una forma practica es como se muestra en

el cuadro.
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Cuadro 2 Clasificacion de la tiroiditis

I. Tiroiditis aguda

1) Tiroiditis infecciosa por: Bacterias Hongos Protozoos

Il. Tiroiditis subaguda

1) Tiroiditis granulomatosa o de Quervain

2) Tiroiditis linfocitica

3) Tiroiditis postparto

Il Tiroiditis inducida por farmacos

IV.  Tiroiditis por radiacion

V. Tiroiditis traumatica

VI. Tiroiditis crénica

1) Tiroiditis cronica autoinmune o enfermedad de Hashimoto

2) Tiroiditis de Riedel

Fuente: (ORREGO Arturo, Colombia 2008)

2.25.2. Bocio no Toéxico

Se define como el aumento de tamafio difuso o nodular de la glandula
tiroidea sin alteracién de la funcién, y no es de causa inflamatoria o

tumoral.

Cuando la incidencia de bocio en una poblacion es > 10%, se denomina
endémico. Evidentemente este no es un criterio estricto; sin embargo,
implica que un factor ambiental es el agente causal. En este caso, el

déficit del aporte de yodo es el factor etiolégico mas importante.

La nomenclatura del bocio es compleja y confusa, ya que las distintas

denominaciones utilizadas para definir el proceso son fruto de visiones
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parciales e incompletas. Asi, segun la edad de aparicion, se le designa
como bocio congénito, infantil o juvenil; cuando la etiologia es definida,
puede denominarse de acuerdo con este factor (bocio por deficiencia de
yodo o por defecto de peroxidasas) y, segun la morfologia, puede

calificarse como bocio difuso, nodular o multinodular.

La prevalencia general en zonas no endémicas es de 4 a 7%; en este
caso se define como esporadico. Como la mayoria de las enfermedades
tiroideas, el bocio no téxico es cerca de 5 a 6 veces mas comun en
mujeres, y parece ocurrir con mas frecuencia durante la adolescencia o el

embarazo.

En la patogenia, la teoria tradicional sugiere que el bocio es la respuesta
a diversos factores que alteran la sintesis hormonal; cuando esto ocurre,
la hipersecrecion de TSH estimula el crecimiento de la glandula por la
hipertrofia e hiperplasia que ocasiona de las células foliculares. Como
consecuencia del incremento en la actividad funcional y en la masa de la
glandula tiroidea, se restaura la secrecidon hormonal y el paciente se

encuentra con bocio, pero éste es Eutiroideoclinica y bioquimicamente.

El bocio no toxico endémico no suele dar sintomatologia, excepto la

relacionada en forma directa con la compresién de estructuras vecinas.

Los objetivos del tratamiento en pacientes con bocio no toxico son alivio
de los sintomas compresivos locales, prevencion del crecimiento
progresivo de la tiroides v tratamiento de la disfuncion tiroidea asociada, si

la hay.
2.2.5.3. Noédulo Tiroideo

El nddulo tiroideo (NT) es un crecimiento focalizado de la glandula
tiroides. Puede ser unico o multiple, y en general es benigno. Su
frecuencia es de 4 a 7% en la poblacién general, si el diagndstico se hace
por palpacién de cuello, y hasta de 30 a 50% si es por ultrasonido o
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gammagrafia; la incidencia se incrementa con la edad, y ésta es cuatro
veces mayor en mujeres que en hombres y los nddulos Unicos
predominan sobre los multiples, sobre todo si se utilizan técnicas imagen
l6gicas en su diagndstico.

So6lo de 5 a 10% de todos los nédulos son malignos; los factores de
riesgo, para cancer en pacientes con nodulos tiroideos son sexo
masculino, edad pediatrica o geriatrica, nddulos con crecimiento rapido y
sintomas de invasion local, nodulos hipofuncionantes y palpables en
pacientes con enfermedad de (Graves-Basedow y, ademas antecedentes
familiares de cancer papilar o medular de tiroides. La exposicion a
radiacion, y vivir en areas endémicas de bocio también son factores de

riesgo.

Los nddulos pueden ser benignos o malignos y tener componentes
quisticos; entre los benignos estan los adenomas coloides, que en su
mayoria son hipofuncionantes y encapsulados, y se componen de
abundante coloide y células foliculares benignas. Pueden ser causados
por deficiencia de yodo; histolégicamente se caracterizan por hiperplasia,
formacion de quiste (lesibn blanda), necrosis, hemorragia Yy
calcificaciones. Los adenomas foliculares son tumo res que surgen del
epitelio folicular; suelen ser lesiones Unicas con cépsula fibrosa. El
adenoma coloide simple es la forma mas comin que semeja tejido
tiroideo normal. Hay ndodulos benignos cuyo origen podria deberse a

hiperplasia nodular o tiroiditis.

El cancer de tiroides y metastasis de tumores extratiroideas puede
manifestarse como enfermedad nodular. Por su frecuencia y malignidad,
el cancer tiroideo se clasifica en papilar, folicular, medular y anaplasico;
todos pueden ser identificados en la CTA, con excepcion del carcinoma
folicular, del cual es necesario tener la pieza quirdrgica para distinguirlo
del adenoma folicular. Se presenta como nédulo o nédulos tiroideos de

evolucion variable, que tienen desde un crecimiento lento y asintomético
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hasta el rapidamente progresivo con datos clinicos e imagenolédgicos de
compresion vascular, digestiva o respiratoria. Otros tumores mas raros,
como los sarcomas, linfomas o miscelaneos, también son causa de

enfermedad nodular.

Los ndédulos con degeneracion quistica tienen una frecuencia de 15 a
25%, y pueden ser quistes simples, nédulos coloides hemorragicos o
tumores paratiroideos quisticos; s6lo en 15% se encuentra cancer papilar
necrético y 30% son adenomas hemorragicos. La frecuencia de cancer en

lesiones quisticas menores de 2 cm es muy baja (s6lo 2%).
e Diagnostico de N6dulo Tiroideo.

En el paciente con nédulo Unico o multiple se debe considerar la edad,
sexo, tiempo de evolucion, progresion o regresion del tamafio del NT,
antecedentes familiares de patologia tiroidea y cancer, radiaciones, y
signos o sintomas obstructivos. Después de la historia clinica y
exploracion fisica completas, siguen los exadmenes bioquimicos y de
imagen que se consideren necesarios segun el caso; la CTA es

indispensable para el diagndstico causal del NT.
e Estudios de laboratorio de Nodulo Tiroideo

Las determinaciones de T3, T4 y TSH de manera usualmente son
normales, evallan el estado funcional de la glandula y no son
indispensables en la investigacion inicial del NT; sin embargo, en forma
ocasional se diagnostica hipotiroidismo o hipertiroidismo leves y los
niveles hormonales, sobre todo los de TSH, se toman en cuenta para
determinar la dosis de levotiroxina u otra forma de tratamiento, que a
veces es necesaria antes de practicar CTA. En hipotiroidismo se presenta
anemia, el colesterol y triglicéridos elevados, y bajo en hipertiroidismo; los
anticuerpos antitiroideos aumentan en tiroiditis aguda o subaguda. Todos

estos examenes paraclinicos ayudan al estudio integral del paciente con



26

nédulo tiroideo, y permiten tomar decisiones diagnostico terapéuticas

adecuadas.

e Citologiatiroidea por aspiracion con aguja delgada

La citologia tiroidea por aspiracion (CTA) con aguja delgada fue descrita
por Martin y Ellis a principios del decenio de 1930-39; se considera el
mejor estudio de escrutinio en el diagnéstico de pacientes con NT. Las
principales ventajas incluyen el hecho de que es segura, reduce costos de
atenciéon médica, es rapida en su elaboracion y ayuda a seleccionar los
pacientes cine serdn sometidos a cirugia. La CTA es un método con una
confiabilidad superior a 94%, porque puede diferenciar lesiones benignas
de malignas, con las limitaciones ya sefialadas para los tumores
foliculares, valor no alcanzado ni con todos los estudios bioquimicos y de
imagenes juntas, con excepcion del estudio de la pieza quirdrgica o la
autopsia. Si el nédulo benigno persiste a pesar del tratamiento es de gran
utilidad repetir el procedimiento 2 o 3 veces, a fin de descartar o confirmar
el diagndstico de cancer y tomar la conducta terapéutica mas adecuada.
En estudios realizados por los autores, la certeza diagndstica ha sido de
90% al comparar los resultados histopatoldgico de las piezas quirdrgicas

con los de la CTA practicada antes de la cirugia.

Existen tres inconvenientes de la CTA: hallazgos citoldgicos
indeterminados, resultados no diagnésticos y resultados falsos negativos;
estos ultimos representan cerca de 6% de los casos. Con frecuencia, los
resultados no concluyentes se deben a lesiones quisticas. En la practica
clinica, se recomienda repetir la biopsia para obtener una muestra
adecuada. La muestra insuficiente es una causa importante de resultados
falsos negativos y hasta 15% de citologias contienen muy pocas células
para ser interpretadas. Los mejores resultados se obtienen por médicos
que realizan, cuando menos, de 20 a 35 CTA al afio 4 a 5 punciones por

procedimiento.
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Los casos con citologia negativa para malignidad pueden vigilarse con
toda seguridad; los falsos negativos pueden ocurrir en nédulos muy
pequefios (< 1 cm) o muy grandes (> 4 cm), y también en mddulos
hemorragicos, quisticos o en bocios multiloculares. Cuando existe duda,
se recomienda realizar CTA guiada por ultrasonido o. bien, practicar
cirugia. Para practicar la CTA no se requiere hospitalizacion, no es mas
traumatica que una puncion venosa, el costo es bajo, en general es
aceptada sin objecidén por el paciente, se hace diagnéstico temprano y
permite tratamiento oportuno y adecuado. La introduccion de la CIA en los
centros hospitalarios ha ofrecido un beneficio capital, como es la
reduccion de aproximadamente 70% de intervenciones quirurgicas, y los

costos por atencién médica han bajado enormemente.

Las contraindicaciones de la CTA son raras; si no se presentarian en
pacientes con alteraciones de coagulacién o en quienes no acepten el
procedimiento. Debido a que cerca de 92% de los NT son benignos, la

gran mayoria de pacientes con este padecimiento no requieren cirugia.
2.2.5.4. Bocio Téxico Difuso

El bocio téxico difuso (BTD), o enfermedad de (Graves Basedow, es una
afeccibn multisistémica, de patogenia autoinmune, y caracterizada
clinicamente por bocio difuso, tirotoxicosis, oftalmopatia infiltrada y
ocasionalmente mixedema pretibial. EI componente tiroideo se encuentra
estrechamente relacionado con la tiroiditis cronica autoinmune (tiroiditis de

Hashimoto) en su patogenia y curso clinico.

El BTD es la causa mas frecuente de hipertiroidismo, es una enfermedad
comun que afecta de 0.5 a 1.5% de la poblacion general, con predominio
en la mujer, en proporcion de 5 a 1 e incluso del O a 1. Usualmente se

presenta en la cuarta década de la vida.
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En la enfermedad de Graves el hipertiroidismo es causado por auto
anticuerpos que estimulan la sintesis y secrecion de hormona tiroidea.
Estos anticuerpos son inmunoglobulinas IgG que se unen con el dominio
extracelular de los receptores de hormona estimulante de la tiroides (TSH)
en las células foliculares de la tiroides, activandolos; son, por tanto,
anticuerpos estimulantes del receptor de TSH que causan hipertiroidismo
simulando la accién de esta hormona. Los anticuerpos estimulantes del
receptor de TSH pueden ser detectados en casi todos los pacientes con
BTI.

Las manifestaciones clinicas del BTD pueden ser divididas en aquellas
comunes a cualquier forma de hipertiroidismo y las especificas a esta
enfermedad. La severidad y duracion del BTD y la edad del paciente
determinan las manifestaciones del hipertiroidismo. Los sintomas mas
comunes son: nerviosismo, fatiga, palpitaciones, intolerancia al calor y
pérdida de peso; estos sintomas se presentan en mas de 50% de todos
los pacientes con la enfermedad. Puede ocurrir exacerbacion de
enfermedades psiquiatricas y en algunos casos se manifiesta por primera
vez una enfermedad de este tipo. La fibrilacion auricular es rara en
personas menores de 50 afios de edad, pero muy frecuente en pacientes
de edad avanzada. Aproximadamente 90% de los enfermos menores de
50 afos presentan bocio difuso de tamafio variable, comparado con cerca

de 75% de los casos en pacientes ancianos.

Si el padecimiento es cronico se pierde peso en forma excesiva, ocurre
inmunodepresion y puede presentarse infecciones graves; se desarrolla
osteoporosis severa con riesgo de fractura. Linealmente, el dafio
generalizado por exceso de hormona tiroidea puede producir invalidez o

muerte.

Clinicamente, la oftalmopatia se presenta clinicamente en 40% de los
pacientes con BTD, pero el diagnostico por imagen de Orbita demuestra

gue ocurre en la mayor parte de los pacientes. En 75% de los casos, los
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signos oculares se presentan durante el afo previo o posterior al
diagnéstico de hipertiroidismo. ElI mayor signo de oftalmopatia es la
prétasis, la cual usualmente es bilateral y simétrica, aunque la extension

de la protrusion puede variar por varios milimetros.

La lesidn se caracteriza por la acumulacion de mucopolisacaridos entre la
colageno dérmica, y tiene el aspecto de una induracidon pruriginosa
violacea de la piel; casi siempre se sitGa en la regién pretibial. A veces la
dermopatia infiltrativo se asocia con osteoartropatia.

Los farmacos antitiroideos son el metimazol, el propiltiouracilo y el
carbimazol todos estos inhiben la peroxidasa tiroidea y por tanto, la

sintesis de hormona tiroidea.

Aproximadamente 40 %de los pacientes presentan falla del tratamiento
después de dos afios con antilimideos, pero esto ocurre realmente en un

porcentaje mucho mayor en numMerosos pacientes. (ORREGO Arturo, Colombia
2008)

2.2.6. HIPOTIROIDISMO EN EL ADULTO

Sin importar cual sea su causa, en el adulto el hipotiroidismo se
caracteriza por manifestaciones clinicas y bioquimicas derivadas de la

deficiencia de la accién de hormonas tiroideas en los tejidos blancos.
2.2.6.1. Etiologia de Hipotiroidismo

Las multiples causas de hipotiroidismo pueden ser clasificadas de
acuerdo con su sitio de interferencia (hipotalamo-hipéfisis, glandula
tiroides, o tejidos periféricos) y su naturaleza (lesiones organicas que dan
como resultado pérdida del tejido funcional, o trastornos funcionales que
causan deficiencia en la biosintesis y liberacion de hormonas tiroideas.
Esta deficiencia es generada por una anormalidad en la glandula tiroides

(hipotiroidismo primario) o por la estimulacion insuficiente de la hormona
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estimulante de la tiroides (TSH) sobre la glandula tiroides, ya sea por
alteracion hipofisaria  (hipotiroidismo secundario) o0 hipotalamica
(hipotiroidismo terciario, o central). La gran mayoria de enfermos con
deficiencia de hormonas tiroideas padece hipotiroidismo primario. En un
pequefio numero de pacientes, los sintomas y signos de la deficiencia de
hormonas tiroideas son producto de mutaciones en el receptor de
hormonas tiroideas B. A esta condicion se le denomina resistencia a
hormonas tiroideas (hipotiroidismo "periférico” o extratiroideo). Es muy
rara y se caracteriza por concentraciones elevadas de hormonas tiroideas

y un paradojico sindrome clinico de hipotiroidismo.
2.2.6.2. Epidemiologia de Hipotiroidismo.

El hipotiroidismo primario es un padecimiento prevalente en todo el
mundo. Puede ser endémico en regiones con deficiencia de yodo, pero
también es un padecimiento frecuente en areas con suficiente aporte de

esta sustancia.

La prevalencia fue mas marcada en participantes de sexo femenino. La
incidencia de hipotiroidismo primario en mujeres fue de 3.5/1 000
sobrevivientes/afio. El hipotiroidismo central es poco frecuente. Se
desconoce su prevalencia precisa, aunque ha sido estimada en 0.005%
entre la poblacion general. Los sindromes de resistencia a hormonas
tiroideas también son poco comunes, y el numero de pacientes

registrados se aproxima a | 000.
2.2.6.3. Histopatologia de Hipotiroidismo.

El hipotiroidismo puede manifestarse en todos los sistemas organicos. Las
manifestaciones son independientes del trastorno subyacente, pero
ocurren en funcion del grado de deficiencia de hormonas tiroideas. En la
piel y sus anexos se encuentra hiperqueratosis, edema de la dermis y

separacién de las fibras de tejido conectivo por una cantidad considerable
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de complejos proteinicos con dos mucopolisacéridos (acido hialurénico y
sulfato de condroitina B). Los glucosaminoglucanos son movilizados
durante el tratamiento con hormonas tiroideas, lo cual permite un
incremento en la excrecion de nitrégeno de hexosaminas. En el sistema
cardiovascular, el espacio pericardio con liquido rico en glucoproteinas; el
corazén se dilata y el miocardio se encuentra palido y flacido, y no es
poco comun encontrar ateroesclerosis. En miocardio se detectan edema
intersticial e inflamacion de las fibras musculares con pérdida de las
estrias. Por su parte, en el aparato gastrointestinal se observan atrofia
gastrica e infiltracion mixedematosa de la pared intestinal. El colon puede
encontrarse muy distendido y el volumen del liquido de la cavidad
peritoneal se encuentra, por lo general, aumentado, el higado y pancreas
no muestran alteracién. En el hipotiroidismo no tratado, en el examen
histopatologico del sistema nervioso, se observan depdésitos mucinosos
dentro y alrededor de las fibras nerviosas. En pacientes con ataxia
cerebral, los infiltrados mixedematoso neurales de glucégeno y material
mucoso estan presentes en el cerebelo. Estos pueden mostrar focos de
degeneracion e incremento del tejido glial. Los vasos cerebelosos
muestran aterosclerosis, aunque ello es mucho mas comun si el paciente
sufre, ademas, hipertension. Los musculos adoptan una apariencia de

palidez e inflamacion.
2.2.6.4. Fisiopatologia de Hipotiroidismo.

Como ya se indic6, las causas de hipotiroidismo pueden ser primarias si el
defecto reside de manera inicial en la tiroides, o secundarias y terciarias
cuando la afeccion abarca, respectivamente, a hipdfisis o hipotalamo.
Hipotiroidismo primario, que en conjunto representa 95% de los casos,
puede producirse por tres causas diferentes: pérdida del tejido tiroideo
funcional, defectos (genéticos o adquiridos) en la sintesis de hormonas
tiroideas, y enfermedades inflamatorias autoinmunitarias de la tiroides.

Ademéis de estos mecanismos, existen situaciones en las que el defecto
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primario consiste en una falta de respuesta periférica a las hormonas

tiroideas.

En general, la disminucion de la produccién de TSH se acompafia de
deficiencia de otras hormonas tréficas adenohipofisarias
(hipopituitarismo). La deficiencia aislada de TSH es poco frecuente. Las
caracteristicas mas importantes del hipotiroidismo secundario son
ausencia de TSH circulante v de bocio y respuesta positiva de la tiroides a
la administracion de TSH. En hipotiroidismo primario, la pérdida de tejido
tiroideo causa disminucidbn o ausencia de produccion de hormonas

tiroideas y falta de estimulacion por TSH del tejido remanente.

Existen tres causas que conducen a la ausencia de tejido tiroideo

funcional.

1. Defectos en el desarrollo.
2. Hipotiroidismo después de radiacion o de tiroidectomia.

3. Falta de yodo en la dieta.

Estas alteraciones pueden aparecer en forma endémica o esporadica. El
bocio endémico se presenta en areas con deficiencia de yodo en la dieta,
ademas de lo cual es posible la participacion de otros factores, lista
enfermedad constituye un problema de salud publica de magnitud
considerable. (ORREGO Arturo, Colombia 2008)

Cuadro 3 Hipotiroidismo: Signos y Sintomas

SIGNOS SINTOMAS
Aburrimiento Piel seca, gruesa y aspera
Confusion Sindrome de tunel carpiano

(adormecimiento de la mano)
Vos ronca y aspera
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Lentitud al hablar Pulso lento
Parpados caidos Calambres musculares
Cara hinchada y abultada Plantas de los pies y palmas de las

manos anaranjado
Aumento de peso

Lados de las cejas adelgazados o
Estrefiimiento

faltantes.
Pelo seco, grueso y disperso
Fuente: (ORREGO Arturo, Colombia 2008)
2.2.6.5. Cuadro Clinico de Hipotiroidismo.

El inicio del hipotiroidismo es, a menudo, tan insidioso que pueden
transcurrir meses o afios para que un enfermo desarrolle sintomas, e
incluso es posible que éstos pasen inadvertidos por familiares o amigos.
El desarrollo gradual del estado hipotiroideo es secundario a la lenta
progresion, tanto de la funcién tiroidea, como de las manifestaciones

clinicas después de que la falla tiroidea se ha completado.

Asi pues, el sindrome se manifiesta en diferentes grados. Este amplio
mosaico de signos y sintomas va, desde los casos mas leves, en los que
se registran anormalidades bioquimicas, pero el individuo practicamente
no tiene sintomatologia (situacion llamada hipotiroidismo subclinico),
hasta formas inespecificas o0 el coma mixedematoso. Los sintomas
caracteristicos  incluyen anormalidades menstruales, artralgias,
alteraciones en cabello (escaso, aspero y delgado, o pérdida de éste),
constipacién intestinal, debilidad, fatiga, ganancia de peso, hipertension,
intolerancia al frio, letargia, mialgias, piel fria y seca, ufias fragiles y voz
gruesa. Se observa también una fase de relajacion retardada de los
reflejos tendinosos profundos, que constituye un signo con valor clinico

caracteristico de hipotiroidismo grave. El aumento en las concentraciones
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séricas de carotenos puede dar a la piel un tinte anaranjado (sobre todo
en palmas). La infiltracion subcutanea de mucopolisacéaridos o hidrofilicos
causan edema (denominado también mixedema |ilustrado en las laminas
5y 6 de la seccion a color]), el cual es responsable del aspecto
caracteristico del paciente con hipotiroidismo severo. Las complicaciones
cardiovasculares incluyen bradicardia y dilatacion miocardica. En la
enfermedad avanzada puede encontrarse insuficiencia cardiaca
congestiva, derrame pleural, derrame pericardico y ascitis. El
hipotiroidismo grave no tratado, en ocasiones, da como resultado coma
mixedematoso; este trastorno es el estadio final de un déficit de hormonas
tiroideas de larga evolucién. Se trata de un estado que pone en peligro la
vida del enfermo, y se caracteriza por hipotermia, debilidad extrema,
estupor, hipoventilacién, hipoglucemia hiponatremia. La descompensacion
se precipita, a menudo, por exposicién al frio, infeccion o empleo de

farmacos psi-coactivos.
2.2.6.6. Diagnostico de Hipotiroidismo.

En la exploracion fisica debe tomarse en cuenta que, por su anatomia, la
glandula tiroides se encuentra unida con firmeza a la trdquea anterior en
la linea media, entre la escotadura esternal y el cartilago tiroides. A
menudo es facil verla y palparla. Para explorarla adecuadamente, el
paciente debe beber agua, con el fin de facilitar el movimiento de

deglucién. Las formas de exploracion de la glandula son tres:

e Con iluminacién suficiente, ubicando la fuente detras del examinador,
se pide al paciente que degluta un trago de agua. Se observa la
glandula cuando se desplaza Inicia arriba y hacia abajo. Con
frecuencia pueden apreciarse el crecimiento y los nddulos.

e Puede palparse la parte anterior de la glandula. Para ello, se presiona

con suavidad hacia abajo con el pulgar (en un lado de la glandula),
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con el fin de rotar el I6bulo hacia adelante y palpar mientras el
paciente deglute.

e Una tercera opciéon consiste en palpar la gldndula desde atras del
enfermo, mientras éste deglute, con los tres dedos medios en cada

[6bulo.

Es factible trazar un perfil de la glandula sobre la piel del cuello y medirla,
para asi vigilar con facilidad los cambios en el tamafio. En la exploracion
fisica, la porcidn bulbosa palpable de cada nédulo tiroideo normal mide
alrededor de 2 cm en sentido vertical, y 1 cm en sentido horizontal por
encima del istmo. El crecimiento tiroideo se denomina bocio; cuando es

generalizado se le llama bocio difuso y, si es irregular, bocio nodular.

Los sintomas de manifestacion temprana incluyen irregularidades
menstruales (usualmente menorragia), artralgias y mialgias. Id diagnostico
bioguimico puede ser complicado por el dato de una T4 total baja en
estados eutiroideos vinculados con TBG baja, tales como sindrome
nefrético, cirrosis o deficiencia de TBG. En estas situaciones, son
normales la TSH y las concentraciones de T4 libre. Una T4 total baja
también puede encontrarse en el hipotiroidismo adaptativo, o "sindrome
del eutiroideo enfermo”, condicibn que ocurre en pacientes graves. En
ellos, las concentraciones de T4 total y T4 libre son bajas, y la TSH sérica
es, por lo regular, normal, aunque puede estar un poco elevada. Estos

enfermos no deben ser tratados con reemplazo de T4.
2.2.6.7. Medidas preventivas de Hipotiroidismo.

En el hipotiroidismo causado por deficiencia de yodo, la medida
preventiva obvia es el abastecimiento de Ilos requerimientos
recomendados de yodo en el adulto (100 pg, y 150 pg en la mujer
embarazada y durante la lactancia), los cuales se encuentran
especialmente en la sal y el pan. El hipotiroidismo autoinmunitario es

resultado de una compleja interrelacién, poco entendida, entre factores
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genéticos y ambientales. La frecuente ocurrencia de hipotiroidismo en
diferentes miembros de una misma familia sugiere una susceptibilidad
genética, pero en muchos pacientes no es clara una historia familiar de
autoinmunidad tiroidea o endocrina, y en ellos los factores ambientales
desempefian una funcion mas importante. (ORREGO Arturo, Colombia
2008)

2.2.7. CANCER DE TIROIDES

El cancer de tiroides ocupa 20% de todas las neoplasias, y se clasifica de

acuerdo con su comportamiento bioldgico en:

a) Bien diferenciado (de tipo papilar y folicular); dentro de los tumores
foliculares existe una variedad considerada independiente: el tumor
de células oxifilicas o también llamado tumor de Hirtle;

b) El derivado de las células C (tipo medular y sus distintas
variedades, el tipo esporadico, familiar y el asociado con la
neoplasia endocrina multiple 2A y 2B;

c) Elindiferenciado;y

d) Otros derivados del tejido linfoide (el linfoma tiroideo).
2.2.7.1. Etiologia de Cancer de Tiroides.

Como en todos los tumores, no se tiene una etiologia definida. Se han
asociado multiples causas para el desarrollo de los mismos; dentro de las
bien diferenciadas, existen datos de que lesiones benignas (ej., bocios)
pueden llegar a malignizarse, y en lesiones esta presente el antecedente
de haber recibido radiaciones ionizantes en el area de cuello y/o
mediastino por situaciones diversas (linfomas, tuberculosis ganglionar,
etc.) en tanto que, hasta en 15% de los casos, son mas susceptibles los
nifos que los adultos, asi como aquellos que han tenido exposicion

ambiental a radiaciones (bomba nuclear) hasta en 9% de los casos.
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2.2.7.2. Cuadro Clinico de Céancer de Tiroides.

e Cancer Papilar
e Cancer Folicular
e Cancer Anaplasico

e Cancer Medular
2.2.7.3. Histopatologia de Cancer de Tiroides.

Dentro de los tumores diferenciados, el méas frecuente es el cancer
papilar; en 80% estd compuesto por células epiteliales con papilas, de alli
su nombre, ademas de presentar células de union llamadas cuerpos de
Psamoma, lo cual le confiere la caracteristica de bien diferenciado. En
general, es de crecimiento lento y baja malignidad, aunque existe un tipo
que puede presentar cierto patron con foliculos, que anteriormente eran
considerados de tipo mixto. En la actualidad, de acuerdo con el porcentaje

de células que presenta, se clasifica en papilar o folicular.

Histol6gicamente hay variabilidad en las células que desarrolla el tumor vy,
de acuerdo con su forma, se clasifica en diferentes tipos: el de células
altas, que presenta células mas altas que las papilas con tejido
fibrovascular y aneuploidia o diploide en su DNA, con mortalidad de 25%)
a 5 afos; el tipo insular tiene el aspecto de los islotes de Langerhans, por
lo cual lleva este nombre, y presenta nidcleos prominentes grandes con
figuras mitéticas; es mas agresivo que el previo, con mortalidad de 58% a
5 afos; en el de células columnares el aspecto histoloégico es de las
papilas engrosadas no encapsuladas, con pronunciada estratificacion
nuclear, lo que le da el aspecto columnar, y es el mas agresivo de todas

las variantes, con mortalidad de 100% a 5 afos.

Los tumores foliculares representan 15% de casos y estan constituidos
por células en forma de foliculos, cuyo contenido coloide es variable. Se

caracterizan por ausencia de papilas y escaso estroma; sus células
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presentan atipia importante, lo cual promueve su mayor agresividad con
invasion capsular y vascular, se diseminan por via hematdgena mas
frecuentemente a pulmoén; en los tumores moderadamente o poco
diferenciados los presentan necrosis tumoral, aumento de las mitosis e
invasion a estructuras extratiroideas con predominio de la cadena
ganglionar adyacente al tumor; el prondstico se vuelve pobre si la invasion

es extensa.

El carcinoma medular de tiroides tiene otro origen histoldgico: se deriva de
las células C provenientes del ectodermo; los tumores se inician con la
hiperplasia de estas células; esto ha sido detectado en familiares
portadores de la mutacion. Las células cambian, de ser poliédricas a tener
forma de huso con estroma hialino y amiloide en su interior y son
fuertemente positivas a la tincibn por inmunohistoquimica para la
calcitonina; de forma esporadica, el tumor sélo se localiza en un Iébulo, y
el de forma hereditaria tiene presentacién bilateral; la progresion de esta
hiperplasia a carcinoma es lenta, y puede tenerse un periodo de latencia

de hasta 5 a 10 afios para desarrollar el tumor.

El carcinoma anaplasico representa 5% de los tumores tiroideos;
histolégicamente se considera indiferenciado, ya que no tiene estructura
ni forma algunas. Las células que componen este tumor son pleomorficas
y desprovistas de cualquier orden, y presentan crecimiento rapido,
sintesis acelerada de DNA, aneuploidia e infiltracion extensa a estructuras

vecinas; se le considera con una alta agresividad bioldgica.

Los linfomas primarios de tiroides son poco frecuentes, representando
menos del 1%; histolégicamente, el tejido tiroideo ha sido remplazado por
tejido linfoide, formando nédulos, y presenta crecimiento infiltrativo difuso,
mitosis importante, infiltracion a la cépsula y vasos sanguineos por

linfoma.
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2.2.7.4. Diagnostico y Tratamiento de Cancer de Tiroides.

En los tumores la determinacion de la concentracion sérica de la
glicoproteina tiroglobulina y la realizacién de la biopsia por aspiracién con
aguja fina (BAAF) confirman el diagndstico; el paciente es sometido a
cirugia, en tanto que para los tumores papilares se realiza tiroidectomia
casi total, preservando el polo externo mas alejado del tumor para
disminuir la incidencia del hipoparatiroidismo postquirargico; en caso de

invasion total por el tumor, se realiza tiroidectomia total. (ORREGO Arturo,
Colombia 2008)

2.2.8. DIABETES MELLITUS.

La Diabetes Mellitus es un sindrome caracterizado por aumento de los
niveles de la glucosa sanguinea causado por alteraciones en la secrecion
de la insulina, de su accion o de ambos y que se asocia a otros trastornos
del metabolismo intermedio; su expresion mas severa conlleva a la
cetoacidosis, y luego de varios aflos puede producir complicaciones en
diversos oOrganos tales como la retinopatia, la nefropatia, y la
arteriosclerosis. Varios procesos patogénicos estan involucrados en el
desarrollo de la diabetes. Estos incluyen la destruccion autoinmune de las
células beta, la disminucién en la produccion de insulina y las
anormalidades que resultan de la resistencia a la accién de la insulina.

Las dos ultimas pueden coexistir en un mismo paciente.
2.2.8.1. Clasificacion de Diabetes Mellitus.
e Diabetes tipo 1

Resulta de la destruccion de las células beta mediada
inmunologicamente. La velocidad de destruccion de las células beta
es muy variable, puede ser rapida y expresarse en la nifiez o puede
ser tan lenta que se exprese en la nifiez o puede ser tan lenta que se

exprese en la edad adulta.
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Diabetes tipo 1 idiopatica.- Algunas formas raras de diabetes tipo 1
no tienen etiologia autoinmune, predisponen a la cetosis, la mayoria
son de origen africano o asiatico, tienen asociacion familiar y no

tienen marcadores autoinmunes.

e Diabetes tipo 2

Se utiliza para aquellos pacientes quienes presentan en su etiologia
un factor de resistencia a la accion de la insulina, acompafado de
disminucién en la secrecion pancreédtica de insulina, pudiendo
predominar cualquiera de los dos estados. En estos pacientes la
etiologia no esta bien definida, no hay factores inmunes, la gran
mayoria son obesos, existe asociacion familiar, presentan niveles de
insulina elevados o normales, pero estos son insuficientes para los
niveles de glucosa. El riesgo de presentarla se incrementa con la
edad, la obesidad, el sedentarismo, los antecedentes de diabetes

gestacional, la hipertension, las dislipidemias y ciertos grupos étnicos.
2.2.8.2. Criterios para diagndstico de diabetes mellitus

1. Sintomas de diabetes, acompafados de una glucemia a cualquier
hora mayor o igual a 200mg/dl. Los sintomas clasicos incluyen:
poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

2. Glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl. Ayunas se define
como la no ingesta calérica al menos por 8 horas.

3. Dos horas pos carga durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa mayor o igual a 200 mg/dl. Para ello se utilizan 75 gramos de

glucosa anhidra disuelta en 300 cc de agua.
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Cuadro 4 Niveles de control en el diabético

PARAMETRO BUENO ACEPTABLE MALO
mg/dl mg/dl mg/dl
Glucemia
Ayunas 80-120 121-140 > 140*
Postprandial 80-140 141-180 > 180*
Hemoglobina <6.5 6.6 —7.00 < 7.00*
Glucosilada (%)
Hb Alc
Colesterol Total <180 180 — 200 > 200
Colesterol LDL <100 130 - 129 > 130
Colesterol HDL > 40 =40 <40
Triglicéridos <150 150 — 200 > 200
indice de masa
corporal (kg/m?)
Hombres
20 -25 25 - 27 >27
Mujeres
19-24 4-26 >26
Presion arterial <120/80 <140/80 >140/80

Fuente: (RODRIGUEZ, José, Santiago de Chile, 2003)

2.2.9. DIABETES GESTACIONAL

Se define como cualquier grado de alteracion en la glucosa que inicie o

sea reconocido durante la gestacion. Una vez termine la gestacion se
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espera seis semanas para reclasificar el diagnostico. La importancia de
reconocer las mujeres con diabetes gestacional radica en los riesgos de
morbimortalidad perinatal, principalmente para el feto pero puede
presentarse también para la madre, ademas la gran mayoria de las
mujeres con diabetes gestacional son asintomaticas y solo la busqueda
sistematica de esta patologia logra identificar a aquellas quienes la
las mujeres quienes tengan diabetes

presentan; se conoce que

gestacional tienen un riesgo aumentado de presentar diabetes tipo 2 mas

tarde, calculandose en un 5% anual.

Cuadro 5 Diferencias entre la diabetes tipo 1y tipo 2

CARACTERISTICAS DIABETES TIPO 1 DIABETES TIPO 2

Edad de iniciacion Menor de 20 afios Mayor de 40 afios

Sintomatologia Ruidosa Leve o nula

Asociada a la obesidad No Si

Propenso a la cetosis Si No

Inicio clinico Abrupto Lento

Asociacién con la HLA Si No

Niveles de insulina en | Nulos Disminuidos,

sangre normales, aumentados

Resistencia periférica a | Normal Aumentada

insulina

Autoanticuerpos Presentes Ausentes

Porcentaje de la poblacion | 5-10% 90-95%

Tratamiento Insulina, dieta, | Dieta, ejercicio,
ejercicio agentes orales y/o

insulina

Fuente: (RODRIGUEZ, José, Santiago de Chile, 2003)
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2.2.10. DIABETES E HIPOTIROIDISMO

El diagndstico de disfuncion tiroidea en pacientes con enfermedades no
tiroideas frecuentemente es dificil, debido a que muchas de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad tiroidea no son especificas y
tienden a oscurecerse por las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad no tiroidea. De esto se deduce la importancia de un alto
indice de sospecha en aquellas enfermedades no tiroideas que muestren

mayor prevalencia de enfermedad tiroidea concomitante.

Se ha establecido que la prevalencia de fallo tiroideo subclinico en la
poblacion no diabética es del 5%; en los diabéticos tipo 1 es del 12%, y en
los diabéticos tipo 2 del 6%. En la poblacién de diabéticos tipo 1 la
prevalencia de anticuerpos microsomales es mayor en aquellos que
presentan niveles altos de TSH, lo que sugiere que la causa del fallo
tiroideo primario puede explicarse por una tiroiditis autoinmune. Ademas
se han encontrado anticuerpos a antigenos tiroideos en un 30% de nifios

con Diabetes Mellitus insulino dependiente.

Respecto a la poblacion de diabetes tipo 2, la prevalencia de fallo tiroideo
podria ser mayor, pues diversos estudios han comprobado una resistencia
a la insulina para la utilizaciéon de la glucosa en pacientes con enfermedad
tiroidea la que puede ser subclinica; y se manifiesta solamente la
alteracion en el metabolismo de los carbohidratos. (RODRIGUEZ, José,
Santiago de Chile, 2003)

2.211. EQUIPO
MR - 96A

LECTOR DE MICROPLACAS.
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2.2.11.1. Descripcion del Sistema

El Lector de Microplacas MR — 96 A consiste en el hardware, en software

de operacion y grabador
2.2.11.2. Principios del Lector de Microplacas.

El Lector de Microplacas MR-96A se utiliza para llevar a cabo la
determinacion cualitativa o cuantitativa de las muestras, en conformidad
con la Ley de Lamber-Beer. En la medida fotométrica, la enzima
reacciona con el substrato y diferentes sustancias tienen diferentes
espectros de absorcion. La siguiente figura muestra los principios de
medicion del lector de microplacas.

2.2.11.3. Principios de Medicion del Lector de Microplacas

El haz de luz de la lampara pasa a través del filtro y forma un paquete de
luz monocromatico, que luego pasa a través de la muestra en el pozo y
llega al foto detector con luz parcial absorbida por la muestra. El foto
detector convierte las sefiales de luz recibida en sefales eléctricas, que
luego son convertidas por el convertidor A / D y enviadas al
microprocesador para el procesamiento y el calculo. Finalmente, la unidad

de salida da los resultados de las mediciones.
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2.2.11.4. Apariencia del Lector de Microplacas.

Figura 7 Vista Frontal del Lector de MicroplacasMR — 96 A

Recorder Pen

Touchscreen<|

Enclosure

Bottom cover

Microplate

Fuente:
(http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.
pdf

Figura 8 Vista Posterior del Lector de Microplacas MR — 96 A

Power switch Power socket Air vent Serial port USE port

Fuente:
(http://lwww.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuar
io_1.pdf


http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
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El puerto USB es utilizado para conectar un mouse USB vy el puerto serial
para conectar la PC para la transferencia de datos. La ventana de aire es

para la ventilacion del instrumento.

(http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual

_usuario_1.pdf)
2.2.12. CONTROL DE CALIDAD DEL LABORATORIO CLINICO.

El Control de Calidad en el laboratorio clinico es un sistema disefiado para
incrementar la probabilidad de que cada resultado reportado por el
laboratorio sea valido y pueda ser utilizado con confianza por el médico
para tomar una decision diagndstica o terapéutica. Los procedimientos de
Control de Calidad (CC) funcionan detectando los errores analiticos,
idealmente cualquier error suficientemente grande para invalidar la utilidad

médica de los resultados de laboratorio debe ser detectado.
(http://www.gcnet.com/Portals/60/PDFs/BasicQCBklt_Sp_May11.pdf)

Un programa de control de calidad debe incluir ademas un Manual de
Procedimientos, validacion de metodologias y equipos, el desarrollo de
ciclos de educacién continuada, elementos de bioseguridad y una
supervision sobre los reportes generados. En éste sentido se hace énfasis
en la correcta valoracion de las pruebas de laboratorio de Quimica
Sanguineay en la interpretacidn correcta de las pruebas realizadas en las

diferentes muestras bioldgicas.

El control de calidad en el laboratorio tiene como objetivo, que el producto
final del trabajo tenga un grado aceptable de seguridad, de conformidad

con los limites establecidos.

(http://Iwww.monografias.com/trabajos/mmbiologia/mmbiologia.shtml)


http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
http://www.redbioquimicasf.com.ar/manuales_instrumental/lector_mindray_mr_96a_manual_usuario_1.pdf
http://www.qcnet.com/Portals/60/PDFs/BasicQCBklt_Sp_May11.pdf
http://www.monografias.com/trabajos/mmbiologia/mmbiologia.shtml
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2.2.13. NORMAS DE BIOSEGURIDAD DEL LABORATORIO
CLINICO.

Las medidas de Seguridad en Laboratorios son un conjunto de medidas
preventivas destinadas a proteger la salud de los que alli se desempefian
frente a los riesgos propios derivados de la actividad, para evitar
accidentes y contaminaciones tanto dentro de su ambito de trabajo, como
hacia el exterior. Las reglas basicas aqui indicadas son un conjunto de

practicas de sentido comun realizadas en forma rutinaria.

El elemento clave es la actitud proactiva hacia la seguridad y la
informacion que permita reconocer y combatir los riesgos presentes en el
laboratorio. Serd fundamental la realizacién meticulosa de cada técnica,
pues ninguna medida, ni siquiera un equipo excelente puede sustituir el

orden y el cuidado con que se trabaja.

e El ingreso al laboratorio esta prohibido a personas que no poseen las
medidas de bioseguridad.

e Mantener las areas de trabajo del laboratorio en perfecto orden.

e Efectuar la recepcion, almacenamiento y distribucion de sustancias
guimicas de alto riesgo en una area ventilada, con extinguidores, etc.,
y debe estar a cargo de personal técnicamente calificado.

e Utilizar mascarillas y guantes, cuando sea necesario, segun el tipo de
trabajo.

« Lavarse las manos antes y después de realizar cualquier trabajo,

sobre todo después de haber manipulado material infeccioso.
http://www.qo.fcen.uba.ar/Cursos/AnAvAI/NORMAS.pdf

2.2.13.1. Manejo de Residuos en el Laboratorio Clinico

Hoy en dia, es sumamente importante que todos nosotros conozcamos la

manera adecuada de manejar los desechos que generamos.


http://www.qo.fcen.uba.ar/Cursos/AnAvAl/NORMAS.pdf
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A causa de las graves consecuencias que algunos compuestos generan
en el medio ambiente y el impacto negativo que pueden tener en la salud
y en los recursos naturales, es indispensable destacar que los residuos se

clasifican de la siguiente manera:

e Residuos no peligrosos

Son aquellos que por su naturaleza no presentan ningun riesgo para la
salud ni para el medio ambiente. Y estos son los residuos biodegradables,

inertes, reciclables y comunes.

e Residuos peligrosos

Son aquellos que por su naturaleza y composicion presentan gran riesgo
para la salud y el medio ambiente. ComUnmente son producidos por las
industrias 'y en éstos se incluyen aquellos con caracteristicas
combustibles, radioactivas, explosivas, corrosivas, reactivas, inflamables o

toxicas.

a) Residuos infecciosos o de riesgo bioldgico.- Son aquellos que
contienen microorganismos tales como bacterias, virus, parasitos u
hongos que pueden producir enfermedades infecciosas en
huéspedes susceptibles.

b) Residuos Quimicos.- Son aquellos que cuentan con propiedades
fisico-quimicas en su naturaleza y composicion.

1. Residuos Téxicos.-Aquellos que cuentan con propiedades
guimicas y toxicologicas en su naturaleza y composicion.
2. Residuos Radioactivos.- Aguellos cuya composicion contiene

elementos quimicos radioactivos.

El manejo adecuado de residuos no peligrosos es comunmente conocido,
pues, éstos se dividen a su vez en organicos e inorganicos y sobre esta

clasificacion pueden ser reciclados por los centros de acopio y/o
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reutilizados en el hogar y la industria. Por otra parte, los residuos
peligrosos de laboratorios e industrias usualmente son sometidos a
tratamientos que reducen, eliminan o desactivan las caracteristicas que

los hacen riesgosos.

e Una vez que se conoce el manejo adecuado de residuos peligrosos
en los laboratorios e industrias; queda por exponer lo que ta puedes
hacer en el hogar si es que alguna vez te encuentras cara a cara con
algun residuo especial o peligroso:

e Coloca los residuos sanitarios en cajas o bolsas de color rojo y
recuerda no mezclarlos con otros residuos, a pesar de que sean
inorganicos.

e Tapa los polos de las pilas con cinta canela, colocalas en botellas de
plastico y busca un centro de recoleccibn en tu ciudad. Si no
encuentras uno entonces colocalas en contenedores de residuos
especiales.

e Coloca las lamparas fluorescentes en bolsas o cajas para evitar el
derrame del mercurio que contienen, ya que, ademas de que
contamina el agua y el suelo es muy peligroso para tu salud.

e Evita consumir productos en envases de aerosol, ya que, los envases
no son reciclables.

e Vierte el aceite comestible en una botella de plastico y ciérrala muy
bien, nunca lo arrojes por el fregadero, ya que, es insoluble en el

agua.

En resumen, el manejo adecuado de residuos peligrosos también es
nuestra responsabilidad, ya que, ademas del peligro de contaminar el
medio ambiente y los recursos naturales, nuestra salud también puede
verse afectada si no conocemos las medidas que debemos tomar. Por lo
tanto cuando te encuentres con algun desecho especial o peligroso,
recuerda jamas mezclarlo con la demas basura y siempre manejarlo con

sumo cuidado. (http:/iwww.laspaginasverdes.com/noticia.view/81/Manejo-de-Residuos_/)


http://www.laspaginasverdes.com/noticia.view/81/Manejo-de-Residuos_/
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2.2.14. PROCEDIMIENTO DE LAS PRUEBAS T4 Y TSH PARA EL
DIAGNOSTICO DE HIPOTIROIDISMO.

2.2.14.1. Poblacion estudiada

“Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°06
D01 Chambo-Riobamba”

2.2.14.2. Tamafo muestral

En éste estudio se determinaron las concentraciones de hormonas

tiroideas (TSH, T,4) en 78 pacientes.
2.2.14.3. LUGAR Y TIEMPO.

El estudio se realiz6 en el periodo de Marzo a Agosto del 2013 en la
Direccion Distrital de Salud N°06 D01 Chambo — Riobamba.

2.2.14.4. Material y métodos.
Materiales:

e Tubos de tapa roja

e Agujas

e Vacutainer

e Tubos eppendorf

e Gradillas porta muestras
e Puntas amarillas

e Puntas azules

e Pipetas automaticas

e Pipetas volumétricas

e Vaso de precipitacion

o Papel absorbente
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e Microposillos
e Mandil
e Guantes

e Mascarilla

Equipos:

e MR — 96A Lector de microplacas

e Centrifuga

Reactivos:

e Enzima TSH

e EnzimaT4

e Buffer T4
e Biotin anti-T4
e Wash

e Sustrato A
e Sustrato B
e Calibradores A -F

2.2.14.5. Método
Quimioluminiscencia
e Fundamento

La luminiscencia es definida como la emision de luz asociada con la
disipacion de energia con una sustancia electronicamente excitada. Si los
electrones de un componente luminiscente son estimulados por una luz
en estado normal, estos dan energia en forma de luz cuando ellos
regresan al estado basal. La emision de luz es causada por los productos

de una reaccidon quimica especifica, segun el sistema automatizado éstas
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puedes ser: Ester de acridina, perdxido-acido, hidréxido de sodio,

fosfatasa alcalina.

El método de quimioluminiscencia se basa en una reaccion Ag-Ac, en la
cual se emplea una enzima la Fosfatasa Alcalina, que cataliza la hidrdlisis
del éster de fosfato del substrato adamantildioxetano (un compuesto
estable) para formar una union inestable, el cual produce una emision de

luz en cuentas por segundo (cps).

Los resultados en cuentas por segundo se interpolan directamente en la
cuerva madre (realizado con ajustadores) del equipo automatizado DPC,

que luego emiten los resultados en unidades de concentracion.
e Ensayo de Tipo Competitivo

Cuando la muestra del paciente contiene menor cantidad del analito a
determinar, el analito marcado con fosfatasa alcalina (reactivo) ocupara
los espacios (Ac contra el analito). Entonces cuanto mas cps se detecte,
mas analito marcado se ha fijado, lo que significa que esa muestra tiene

menor cantidad de analito, es decir, que es inversamente proporcional.
e Ensayo de Tipo Sandwich.

Cuando la muestra del paciente contenga bajas cantidades del analito a
determinar; la cps seran directamente proporcional estos valores; es decir,
niveles bajos de TSH, menor numero de cps, niveles altos de TSH en la

muestra, mayor niamero de cps.
2.2.15. TECNICA

Tiroxina Total (T,4); Triyodotironina total (Ts); Hormona Estimulante
de la Tiroides (TSH)

Panel Tiroideo
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Las mediciones de las hormonas tiroideas (de T3, T4 y TSH) son
generalmente considerados como muy valiosas pruebas de diagndstico in
vitro para la evaluacion de la funcidn tiroidea. Esta importancia se ha dado
impulso a la importante mejora en la metodologia de analisis que se ha
producido en las ultimas tres décadas. Esta evolucion del procedimiento
se puede seguir desde la (PBI) prueba de proteina unida a yodo, empirica
hasta un radioinmunoensayo sofisticado y en la actualidad se utiliza EIA,

ELISA, FIA y Quimioluminiscencia.

El Panel de tiroides Combinacion (CTP) ofrece los calibradores de
combinacion, placa universal y reactivos flexibles seleccion permite a los
técnicos realizar una variedad de ensayo disefios de ensayo. En este
método, el suero de referencia, muestra del paciente, o el control se
afiade primero a un pocillo de la microplaca. Enzyma T4 (de T3)
conjugado con biotina y anticuerpos T4 o de T3 biotinilados se afiaden y
los reactivos se mezclan. En el caso de la TSH, el conjugado con biotina y

la enzima conjugada se afiaden en un solo paso.

Resultados de la reaccion, se produce entre la enzima conjugada, el
conjugado biotinilado y hormona tiroidea nativa (de T3, T4 o TSH) para los
sitios de combinacién del anticuerpo. La inmovilizacion se lleva a cabo a
través de la reaccion de la biotina incorporada y la estreptavidina

recubierta en el pozo.

Después de la terminacion del periodo requerido de incubacion, el
conjugado enzimatico ligado se separa de la enzima conjugada no ligada
por aspiracion o decantacién. La actividad de la enzima presente en la
superficie del pozo es cuantificada por la reaccibn con un sustrato

adecuado para producir color.

El empleo de varias referencias de suero de concentracion conocida de la
hormona tiroidea permite la construccion de un gréafico de la actividad y la

concentracion. De la comparacion de la curva de respuesta a la dosis, la
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actividad de un espécimen desconocido puede ser correlacionada con la

concentracion de la hormona.
2.2.15.1. Principio
e Inmunoensayo enzimatico competitivo (de T3y T4)

Los reactivos esenciales requeridos para un inmunoensayo enzimatico
incluyen anticuerpos, conjugado enzima-antigeno, antigeno nativo y un

sustrato que emiten luz.

Tras la mezcla de un anticuerpo biotinilado, conjugado enzima-antigeno y
un suero que contiene el antigeno nativo, se produce una reaccion
competitiva entre el antigeno nativo y el conjugado enzima-antigeno para

un nuamero limitado de sitios de unién de anticuerpos.

La interaccion se ilustra por la siguiente ecuacion:

k

-

"EAg + Ag + Absn —— AgAben+ “AgAber,

k-a

Ab.,, = anticuerpo inmovilizado monoespecifico (cantidad constante)
Ag = antigeno nativo (cantidad variable)

EnzAg = conjugado de enzima-antigeno (cantidad constante)
AgAbgin = complejo antigeno-anticuerpo

EnZAgAbg, = enzima-antigeno-anticuerpo conjugado complejo

ka = constante de velocidad de asociacion

k . = constante de velocidad de disociacion

K =k 4/ k_a = constante de equilibrio
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Una reaccion simultdnea entre la biotina unida al anticuerpo y la
estreptavidina inmovilizada en el microposillo se produce. Esto afecta la
separacion de la fraccion anticuerpo ligada después de la decantacion o

la aspiracion.

La actividad enzimatica en la fraccion unida al anticuerpo, medido por la
reaccion con luminol, es inversamente proporcional a la concentracion del
antigeno nativo. Mediante la utilizacion de diversas referencias de
concentracion de antigeno en suero, una curva de respuesta a la dosis
puede ser generada de la cual la concentracion del antigeno de un

desconocido puede ser comprobada.
e Ensayo Inmunoenzimométricoo Sandwich (TSH)

Los reactivos esenciales requeridos para un ensayo inmunoenzimétrico
incluyen anticuerpos de alta afinidad y especificidad (enzima conjugada e
inmovilizada), con el reconocimiento de distintos epitopos, en exceso, y
antigeno nativo. En este procedimiento, la inmovilizacion se lleva a cabo
durante el ensayo en la superficie de un pocillo de la microplaca a través
de la interaccién de la estreptavidina recubierta por el anticuerpo anti-TSH

monoclonal y el exdgeno agregado biotinilado.

Tras la mezcla de anticuerpo monoclonal biotinilado, el anticuerpo
marcado con enzima y un suero que contienen el antigeno nativo, se
produce una reacciéon entre el antigeno nativo y los anticuerpos, sin
competencia o impedimento estérico, para formar un complejo soluble en

sandwich. La interaccion se ilustramediante la siguiente ecuacion:

kﬂ
P + IIE'lQT.':'sI-| + EH"AL' m) =—— Enz!ﬂ'tb |'_:-:'AQTSH'BM"E"-b ()

k-a

Enzhb

B"Ab m) = anticuerpo monoclonal biotinilado (cantidad excesiva)
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Ag tsy = antigeno nativo (Variable Cantidad)

E"?Ab (»y = Anticuerpo Enzima policlonal (Exceso Cantidad)

E2Ab (0)-AgTsH--"Ab (my= antigeno-anticuerpo complejo Sandwich
K a = constante de velocidad de asociacion

K .2 = constante de velocidad de disociacion

Al mismo tiempo, el complejo es depositado en el pozo a través de la
reaccion de alta afinidad de estreptavidina y anticuerpo biotinilado.

Después de que se alcanza el equilibrio, la fraccion de anticuerpo unido

se separa del antigeno no unido por decantacién o la aspiracion.

La actividad de la enzima en la fraccién unida al anticuerpo, medido por
reaccion con luminol, es directamente proporcional a la concentracion del
antigeno nativo. Mediante la utilizacion de diversas referencias de
concentracion de antigeno conocido en suero, una curva de respuesta
puede ser generada de la cual la concentracion del antigeno de un

desconocido puede ser comprobada.
2.2.15.2. Preparacién de reactivos
e Reactivo de trabajo A T,0 Ts.- la solucidon conjugada de enzima.

Diluir la enzima conjugada T4 0 T3 1:1 con total T3 T4 tampon de
conjugado en un recipiente adecuado. Por ejemplo, diluir 80 pl de
conjugado con 0,8 ml de tampo6n de 16 pozos (un ligero exceso de
solucion). Este reactivo se debe utilizar dentro de 24 horas.

Conservar entre 2-8 °C.

e Wash Buffer
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Diluir el contenido del lavado concentrado a 1000 ml con agua
destilada o desionizada en un contenedor de conservacion.

Conservar a temperatura ambiente de 20 — 27 °C por hasta 60 dias.

Solucién de sustrato de trabajo.

Vierta el contenido del frasco etiquetado con solucién A en el frasco
etiquetado con solucion B. Mezcle y almacene a 2 — 8 °C. Use hasta
un plazo de 60 dias. O por periodos mas largos de uso determinar la
cantidad de reactivo necesario y preparar mediante la mezcla de
partes iguales de sustrato A y sustrato B en un recipiente adecuado.

Por ejemplo, agregue 1 mlde Ay 1 mlde B x 2.

Nota: no utilice el sustrato de trabajo si se torna de color azul.

2.2.15.3. Fases Analiticas previas al Analisis de las Pruebas

Hormonales T4 y TSH.

Fase Pre-analitica

Informarle al paciente que debe estar en ayunas para realizarse las
pruebas de hormonas.

Indicarles a los pacientes que si éstos toman Levotiroxina deben
suspender su tratamiento por ese dia.

Realizar la toma de muestra utilizando el método de venopuncion y
utilizando tubos sin anticoagulante.

Identificar correctamente las muestras para su posterior analisis.
Cumplir las Normas de Bioseguridad establecidas por el laboratorio
clinico para evitar contaminacion con las muestras que se van a

utilizar.

Fase Analitica.

No usar muestras hiperlipémicas o hemolizadas.
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e No mezclar o usar componentes de diferentes nimeros de lote
evitando el intercambio de tapas de envases (riesgo de
contaminacion). No usar reactivos después de su fecha de
expiracion.

e No tocar el anillo superior o el fondo de los Microposillos con los
dedos.

e Evitar / remover burbujas de aire antes de las incubaciones y lecturas
de absorbancia.

e Cumplir las Normas de Bioseguridad establecidas por el laboratorio
clinico para evitar contaminacién con las muestras y reactivos que se

van a utilizar.
Fase Post-analitica.

e Los reactivos deben conservarse a una temperatura de 20°C

e Eliminar micropocillos que ya han sido utlizados en desechos
cortopunzantes

e Cumplir las Normas de Bioseguridad establecidas por el laboratorio
clinico para evitar contaminacién con las muestras y reactivos que se

van a utilizar.
2.2.15.4. Procedimiento de ensayo

a) Recoleccién de muestras.

b) Antes de proceder con el andlisis, traer todos los reactivos,
referencias del suero y controles a temperatura ambiente (20 — 27
°C).

c) Pipetear 0,025 ml (25 pL) de la referencia del suero, control o
espécimen apropiado en el pozo asignado para T4. Pipetear 0,050
ml (50 pl) para la TSH.

d) Agregue 0,50 ml (50 pul) de reactivo de trabajo A, T4 0 solucién de
conjugado de T3 a lo pocillos apropiados. Para TSH afnadir 0,100

ml de TSH. Reactivo enzimatico y omita los pasos 4y 5.
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e) Agitar la microplaca suavemente por 20 — 30 segundos para
mezclar y cubrir.

f) Incubar 60 minutos a temperatura ambiente.

g) Deseche el contenido de la microplaca por decantacion o por
aspiracion. Si decanta, seque la placa con papel absorbente.

h) Anadir 300 pl de solucion tampon de lavado, decante o aspire;
repita 2 veces adicionales para un total de tres lavados.

i) Afadir 0.100 ml (100 pl) de solucién de sustrato de trabajo a todos
los pocillos. Agregue siempre los reactivos en el mismo orden para
minimizar las diferencias de tiempo de reaccion entre los pozos.

j) NO AGITE LA PLACA DESPUES DE LA ADICION DEL
SUSTRATO.

k) Incubar a temperatura ambiente durante 15 minutos.

l) Agregue 0.050 ml (50 pl) de solucién parada a cada pocillo y
mezclar suavemente por 15 — 20 segundos. Agregue siempre los
reactivos en el mismo orden que minimice diferencias de tiempo de
reaccion.

m) Leer la absorbancia de cada pocillo a 450 nm (usando una longitud
de onda de referencia de 620 — 630 nm para minimizar las
imperfecciones) en un lector de microplacas.

n) Los resultados deben leerse dentro de los 30 minutos de agregar la
solucién de parada.

(https://www.google.com.ec/#q=Total+Thyroxine+(tT4)%3B+Total+Triiodothyronine+(tT3)%3
B+Thyroid+Stimulating+Hormone+(TSH)+Thyroid+Panel)


https://www.google.com.ec/#q=Total+Thyroxine+(tT4)%3B+Total+Triiodothyronine+(tT3)%3B+Thyroid+Stimulating+Hormone+(TSH)+Thyroid+Panel)
https://www.google.com.ec/#q=Total+Thyroxine+(tT4)%3B+Total+Triiodothyronine+(tT3)%3B+Thyroid+Stimulating+Hormone+(TSH)+Thyroid+Panel)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
VOCABULARIO

Adenilciclasa: Enzima intracelular que cataliza la conversién de
adenosintrifosfato (ATP) en adenosinmonofosfato ciclico (AMPc),
desempefiando un papel esencial en la activacion de receptores de

membrana.
Artralgias: Dolor de la articulacion.

Aneuploidia: Cualquier variaciébn en el nidmero de cromosomas que
afecta a cromosomas individuales mas que a grupos completos de ellos.
Puede haber un nimero menor de cromosomas, como sucede en el
sindrome de Turner, o un nimero mayor, como en el sindrome de Down.

Comparese con euploidia.

Ascitis: Acumulacién anormal de liquido seroso en la cavidad abdominal,
en el espacio que hay entre el peritoneo visceral y el peritoneo parietal. Si

es abundante puede causar una hinchazén del abdomen o un edema.

Agranulocitosis: Los agranulocitos son células sanguineas, parte de los
glébulos blancos, que carecen de granulos especificos, son

mononucleares y tienen el ndcleo mas grande que los granulocitos.

Anticuerpos antimicrosonales: Los microsomas se encuentran dentro
de las células de Ila tiroides. ElI cuerpo produce anticuerpos

antimicrosomas cuando ha habido dafio a las células tiroideas.

Ateroesclerosis: es un sindrome caracterizado por el depdsito e
infiltracion de sustancias lipidicas en las paredes de las arterias de

mediano y grueso calibre.

Carotenos: Pigmento de color rojo o naranja que se encuentran en

algunos tejidos animales y en ciertos alimentos como las zanahorias,
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batatas y vegetales de hoja verde. Muchas de estas sustancias, como el
caroteno, son necesarias para la formacion de vitamina A en el cuerpo
mientras que otras como el licopeno y la xantofila no muestran actividad

de vitamina A.

Células de Hurthle: Tumor tiroideo maligno, variante del carcinoma
folicular, que esta constituido por células oncociticas. A diferencia del
adenoma de células de Hurthle, cursa con invasion capsular y/o vascular.
Su prondéstico es peor que el carcinoma folicular, y metastatiza por via
hematdgena al pulmoén, el hueso y el cerebro. Su capacidad de concentrar
el iodo radiactivo es inferior al de otros carcinomas diferenciados de

tiroides.

Coma mixedematoso: Coma de aparicion progresiva que se presenta a

veces, en la insuficiencia tiroidea.

Creatinfosfocinasa: La creatinfosfoquinasa es una enzima que se
encuentra en el musculo estriado, tanto esquelético como miocérdico, y

en el cerebro.

Cetoacidosis: La cetoacidosis es una enfermedad grave que puede
poner en riesgo la vida y que exige tratamiento inmediato. Algunos
sintomas de este trastorno son nauseas, vomitos, dolor abdominal,

respiracion rapida y, en casos graves, pérdida de consciencia.

Dislipidemias: Alteracion en la composicién o la calidad de lipidos y

lipoproteinas en la sangre.

Exocitosis: Expulsién, por parte de las células, de particulas que, por su
tamafio, no pueden pasar a través de la membrana celular. Se verifica
mediante la formacién de una evaginacion citoplasmatica que acaba

separandose de la célula.
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Estupor: Estado de letargo, con disminucion de la actividad de las
funciones cognitivas y de la motricidad, en el cual la persona muestra una
falta de respuesta y no parece ser consciente de lo que sucede a su

alrededor.

Estreptavidina: Proteina fijadora de biotina, aislada a partir de
streptomyces, que se emplea para identificar antigenos en el diagndstico

patoldgico quirdrgico.

Epitopos: Determinante antigénico, porcion minima del antigeno que se

une al anticuerpo o al receptor del linfocito T.

Eutiroidismo: Situacion clinica que se caracteriza por la normalidad en la

funcién tiroidea.

Edema intersticial: es la acumulacion de liquido en el espacio tisular

intercelular o intersticial, ademas de las cavidades del organismo.

Filogenético: Que se basa en una relacion natural de evolucion, tal como

un sistema de clasificacion.

Glucosaminoglucanos: son unas estructuras glucidicas, que suponen la
fraccion glucidica constituyente de los proteoglicanos, un tipo de
biomoléculas de funcion estructural presentes fundamentalmente en el

tejido conectivo, epitelial y 6seo, asi como en el medio intercelular.

Hiperqueratosis: es un trastorno caracterizado por el engrosamiento de
la capa externa de la piel, que esta compuesta de queratina, una fuerte
proteina protectora. Puede ser causado por friccion, conllevando a la
aparicion de callos, callosidades, inflamacién crénica, eccema o trastornos

geneticos.

Hormona: son sustancias secretadas por células especializadas,

localizadas en glandulas de secrecion interna o glandulas endocrinas
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(carentes de conductos), o también por células epiteliales e intersticiales

cuyo fin es la de afectar la funcion de otras células.

Interferén: Proteina con actividad antivirica producidos por células
animales en respuesta a la infeccion por virus. Los interferones se
sintetizan como una respuesta mas rapida a la infeccion virica que la
formacion de anticuerpos. Se utilizan de forma masiva como agentes

terapéuticos contra enfermedades viricas y algunas formas de cancer.

Istmo (en griego ioBudg, isthmos, cuello) es una franja estrecha de tierra
gue une, a través del mar, dos areas mayores de tierra, en general con
orillas a ambos lados.1 Las &reas de tierra pueden ser islas, continentes o

unaisla y un continente o una peninsula y un continente.

Luminol: Es un derivado del acido ftalico. Se trata de un sélido verdoso
poco soluble. Su mayor importancia reside en la reaccibn de
quimioluminiscencia que da con peréxidos en presencia de complejos de

hierro como catalizadores.

Metamorfosis: Cambio en la forma o la estructura, especialmente desde

un estadio a otro, como la transiciéon desde la fase de larva a la de adulto.

Mucoproteinas: Sustancia proteica presente en el tejido conectivo y de
soporte que contiene mucopolisacaridos como grupos prostéticos y es

relativamente resistente a la desnaturalizacion.

Mialgias: Dolor originado en los musculos. Suele acompafiar a otros
sintomas como decaimiento, fiebre y dolor de cabeza en las
enfermedades infecciosas. También suele asociarse a distintas

enfermedades inmunoldgicas.

Mucopolisacéaridos: Grupo de mucopolisacaridos que forman parte del

tejido conjuntivo en forma de proteoglicanos y glucosaminoglicanos. Su


http://salud.glosario.net/terminos-medicos-de-enfermedades/infecci%F3n-2930.html
http://salud.glosario.net/terminos-medicos-de-enfermedades/infecci%F3n-2930.html
http://lengua-y-literatura.glosario.net/terminos-filosoficos/forma-5798.html
http://diccionario.sensagent.com/Ácido%20ftálico/es-es/
http://diccionario.sensagent.com/Quimioluminiscencia/es-es/
http://diccionario.sensagent.com/Peróxido/es-es/
http://diccionario.sensagent.com/Hierro/es-es/
http://diccionario.sensagent.com/Catálisis/es-es/
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biosintesis es estimulada por los androgenos y la hormona del crecimiento

e inhibida por los glucocorticoides.
Oligospermia: Secrecion insuficiente de semen.

Oftalmopatia de Graves: La oftalmopatia de Graves es una afeccion
inflamatoria de los musculos externos del ojo y los parpados, y de la grasa
orbitaria. Esto produce "ojos salientes” o "salidos" y, en ocasiones, una

“desviacion” de los mismos.

Oncocitos: célula epitelial de gran tamafio con un citoplasma acidofilico
granular con un gran numero de mitocondrias propensas a transformarse

en células neoplasicas.

Proteinaseo: Principio inmediato formado por una o varias cadenas
polipeptidicas (uniébn de aminoacidos); desempefia multitud de funciones
(enzimatica, de transporte, movimiento, soporte, nutricion, inmunidad,

regulacion hormonal, recepcion y transmision de sefiales).

Proptosis: Abombamiento, prominencia o desplazamiento anterior de un

organo o regién corporal.
Pleomoérficas: Que tiene la capacidad de adquirir distintas formas.

Quemosis: Infiltracibn edematosa de la conjuntiva que forma un rodete
circular alrededor de la cOrnea. Este edema es casi siempre de origen

inflamatorio.

Ritmo circadiano: Repeticion periddica de ciertos parametros biolégicos
cuyo ciclo completo es de 24 horas, como el suefio, la alimentacion y la

liberacion de determinadas hormonas.

Radiois6topo: Is6topo radiactivo de un elemento que se utiliza con

propoésitos diagnosticos y terapéuticos.


http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Infiltraci%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Edematosa
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Edema
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Retraccion palpebral: La retraccion palpebral mas frecuente ocurre en
casos de enfermedad tiroidea que afectan a los ojos. La retraccion
palpebral se puede presentar aislada o presentada de exoftalmia. Puede
mejorar satisfactoriamente con la descompresion orbitaria, si esta se
realiza previamente o modificarse poco y requerir una cirugia una vez

pasado los 6 meses.

Sialoadenitis: Inflamacién de una o més glandulas salivales.

Tiroidologia: Ciencia que se dedica al estudio del tiroides.

Tiroiditis granulomatosa o de Quervain: Tumefaccion del cuerpo
tiroide, difusa, moderada y de aspecto inflamatorio, que a menudo se

acomparnia, al comienzo de dolores, fiebre y signos de hipertiroidismo.

Tirotropina: Hormona segregada por la adenohipdfisis, que estimula la

secrecion de tiroxina por parte del tiroides.

Tionamidas: Grupo de farmacos con un efecto inhibidor de la sintesis de
las hormonas tiroideas como consecuencia de su accion bloqueante de la
organificacion del iodo y del acoplamiento de iodo tirosinas. Se
encuentran indicados en el tratamiento del hipertiroidismo. Carbimazol,
metimazol y propiltiouracilo son los mas utilizados. Este ultimo posee,
adicionalmente, un efecto inhibidor de la conversion periférica de tiroxina

en triyodotironina.

Tiroglobulina: Glicoproteina yodada de elevado peso molecular que es
secretada por las células basales de la tiroides.

TBG: globulina fijadora de tiroxina.

ABREVIATURAS

T3.-Triyodotironina


http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tumefacci%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Cuerpo
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Dolores
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Hipertiroidismo
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=iodo
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=acoplamiento
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=iodotirosinas
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=carbimazol
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=metimazol
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=propiltiouracilo
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=conversión
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=tiroxina
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=triiodotironina
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T4.-Tetrayodotironina

TRH.-Tirotropina

THS.-Hormona estimulante de la tiroides

TBG.-Globulina fijadora de tiroxina

RIA.-Radioinmunoanalisis

IMA.-Ensayos inmunométricos

CTA.-Citologia tiroidea por aspiracion

TGl.-Inmunoglobulina estimulante del crecimiento tiroideo

NT.-No6dulo Tiroideo

BTD.-Bocio téxico difuso

HLA.-Antigenos Leucocitarios Humanos

TRB.-Receptor de hormonas tiroideas B

LSH.-Least Significant Half

DNA. -Acido Desoxirribo Nucleico

BAAF.-Biopsia por aspiracion con aguja fina

RT.-Radio terapia
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL

La TSH y T4 son pruebas especificas para diagnosticar el hipotiroidismo
en los pacientes del Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién
Distrital de Salud N°06 D01 Chambo —Riobamba, en el periodo Marzo —
Agosto del 2013.

2.4.2. VARIABLES

2.4.2.1. Variable Independiente:

Pruebas TSHy T4

2.4.2.2. Variable Dependiente:

Hipotiroidismo
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES CONCEPTO CATEGORIA | ESCALA INDICADORES TECNICAS
INSTRUMENTOS
VARIABLE TSH.- La tirotropina (TSH), | Hormona Escala Eutiroideo: 0,4 — 4 p/U/ml | Técnica
INDEPENDIENT | denominada también hormona | estimulante Ordinal: | Hipertiroideo: 0.01 | Observacion
E estimulante de la | de la tiroides | Regulado | W/U/ml. Instrumento.
Pruebas TSH vy | tiroides u hormona r Hipotiroideo: 7,1 - >75 | Ficha de
T4 tirotrépica es una hormona metabolic | w/u/mil. resultados de
producida por la hipofisis que 0. Laboratorio
regula la produccion T4: 4,5-12,5 mg/dl
de hormonas tiroideas T4 libre:
T4.- Hormona Hipotiroideo: menos a
La T4 (tiroxina) es una | producida por 0,89 ng/dI
hormona producida por la|la glandula Hipertiroideo: mayor a
glandula tiroides y se puede | tiroides 1,76 ng/dl
hacer un examen de Eutiroideo: 0,8 1,76
laboratorio para medir su ng/dl

cantidad en la sangre.



http://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fisis
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormonas_tiroideas
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VARIABLE
DEPENDIENTE

Hipotiroidismo

Es la disminucibn de los

niveles de hormonas tiroideas

en el plasma sanguineo vy

consecuentemente en el

cuerpo, que puede ser

asintomatica u  ocasionar
multiples sintomas y signos de
diversa intensidad en todo el
organismo. Lo padece el 3%
de la poblacion.

Los pacientes en ocasiones,

por su presentacion larvada,

pueden recibir tratamiento
psiquiatrico o  psicologico
cuando en realidad lo que

necesitan es tratamiento

hormonal sustitutorio. No es
facil de diagnosticar en sus

estados iniciales.

Alteracion de
Hormonas

Tiroideas

Escala
Nominal:
Afecta al
metabolis
mo  del
ser

humano.

Prueba Cualitativas: FT4y
TSH

Técnica
Observacion
Instrumento.
Ficha
resultados

Laboratorio

de
de



http://es.wikipedia.org/wiki/Hormonas_tiroideas
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
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CAPITULO IIL.

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO

En la presente investigacion se utilizard el método inductivo — deductivo

con un procedimiento analitico — sintético.
e TIPO DE INVESTIGACION

Para la elaboracion del siguiente trabajo se realizara una
investigacion descriptiva, el cual nos conducird a la investigacion

explicativa.

e DISENO DE LA INVESTIGACION
Es una investigacion de campo.

e TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio longitudinal.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION.

La poblacién de la presente investigaciobn estara constituida por 78

muestras.
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3.2.2. MUESTRA

La investigacion no requiere extraccion de muestra ya que la poblacion es

pequefia la misma que constituye el universo.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados del club de diabéticos e hipertensos de la
direccidn distrital de salud N°06 DO1 Chambo-Riobamba.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Luego de recoger la informacién y los datos, con la ayuda del programa

Microsoft Office Excel se pasara a:

e Ordenar o clasificar la informacién obtenida para verificar el nUmero
de exdmenes realizados.

¢ Revision de datos para evitar errores u omisiones.

e Tabulacién de los datos de los exdmenes.

e Presentacion de datos estadisticos en de tablas de porcentajes en
forma escrita y grafica.

e Andlisis e interpretacion de resultados.

e Conclusiones y Recomendacion.

3.5. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE LA
DETERMINACION DE LAS PRUEBAS T4, TSH Y GLUCOSA.
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Tabla 1: Hormonas tiroideas TSH en pacientes del Club de Diabéticos
e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01 Chambo —
Riobamba, en el periodo Marzo - Agosto 2013.

Referencia N° de Pacientes Porcentaje
Valor Normal 68 pacientes 87%

Valor Elevado 8 pacientes 10%

Valor Disminuido 2 pacientes 3%

Total 78 pacientes 100%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N°
06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréafico 1 Hormonas tiroideas TSH en pacientes del Club de
Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06 D01
Chambo —-Riobamba, en el periodo Marzo - Agosto 2013.

VALORES DE TSH

100%

120%

100%

Ne DE PACIENTES
80%

B 68 pacientes
60%

B 8 pacientes

40%

2 pacientes

20% W 78 pacientes

meD>-—-2mMmO>Xx0 v

0%

V. Normal V. ElevadoV. DisminuidoTotal

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 DO1
Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del total de las muestras obtenidas el 10% tienen valores elevados para
Hipotiroidismo en comparacion con el total de muestras de valor normal
que corresponde el 87%. Posiblemente estos resultados se deben a que
los pacientes estan consumiendo Nerformina y este regulando el

metabolismo.
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Tabla 2 Hormonas tiroideas T4 en pacientes del Club de Diabéticos e
Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06 DO1 Chambo -
Riobamba, en el periodo Marzo - Agosto 2013.

Referencia N° de Pacientes |Porcentaje
Valor Normal 50 pacientes 64%

Valor Elevado 27 pacientes 35%

Valor Disminuido |1 pacientes 1%

Total 78 pacientes 100%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Grafico 2 Hormonas tiroideas T4 en pacientes del Club de Diabéticos
e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01 Chambo —
Riobamba, en el periodo Marzo - Agosto 2013.

VALORES DE T4

100%

120%

100% .
N° de Pacientes

80% W 50 pacientes

60% W 27 pacientes

1 pacientes

40%

20% W 78 pacientes

AE>P-A2mMmA>Xx0D

0%

V. Normal V. Elevado V. Disminuido Total

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01
Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION DE RESULTADOS

El cuadro correspondiente a los valores de T4 nos indica que el 35%
corresponde a valores elevados en comparacion con el 64% que son

valores normales.
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Tabla 3 Glucosa en pacientes del Club de Diabéticos e Hipertensos
de la Direccion Distrital de Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba, en
el periodo Marzo - Agosto 2013.

Referencias N° de Pacientes | Porcentaje
Valor Normal 23 pacientes 30%

Valor Elevado 36 pacientes 46%

Valor Disminuido 19 pacientes 24%

Total 78 pacientes 100%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Grafico 3 Glucosa en pacientes del Club de Diabéticos e Hipertensos
de la Direccion Distrital de Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba, en
el periodo Marzo - Agosto 2013.

VALORES DE GLUCOSA

100%

120%
100%
80%
60%
40%
20% -
0% -

N° de Pacientes
W 23 pacientes

B 36 pacientes

19 pacientes

W 78 pacientes

me—>—-42moxx0Do

V. Normal V. Elevado V. Dsiminuido Total

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 DO1 Chambo —
Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION DE RESULTADOS

De un total de 78 muestras analizadas el 46% nos indica que en los
pacientes existe una hiperglicemia, mientras que solo el 30% indica una
glucosa que esta dentro de los parametros normales. Posiblemente la
dieta de los pacientes no estd siendo la adecuada para el tipo de

enfermedad que padecen.
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Encuesta realizada a los pacientes que pertenecen al Club de
Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06 D01
Chambo — Riobamba

Trabaja Usted?

Tabla 4 Trabaja Usted?

Respuesta N° Personas Porcentaje
Por cuenta propia 30 personas 19 %
Institucién Pablica 6 personas 1%
Jubilado 42 personas 80 %

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01

Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréfico 4 Trabaja Usted?

1. éTRABAJA USTED?

1% M Independiente 30
‘ personas

M Institucion Publica 6

80% personas

Jubilado 42 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°
06 DO1 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

De 78 personas encuestadas el 19% trabaja por cuenta propia, el 1% en

una Institucion Publica y el 80% son personas Jubiladas.
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Recibe usted algun tipo de ingreso mensual?

Tabla 5 Ingreso Mensual

Respuesta N° Personas |Porcentaje
Si 74 personas | 95%
No 4 personas 5%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréfico 5 Ingreso Mensual

2. ¢RECIBE USTED ALGUN TIPO DE INGRESO
MENSUAL?

5%

W Si 74 personas

B No 4 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°

06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 95% de personas encuestadas recibe un ingreso mensual y el 5% no
recibe ningun tipo de ingreso mensual ya que éste grupo de personas

viven con sus familiares.
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¢ CUANTAS VECES COME AL DIA?

Tabla 6 Cuantas veces come al dia?

Respuesta N° personas |Porcentaje
2 1 persona 1%

3 39 personas 50%

4 23 personas 29%

5 15 personas 20%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Grafico 6 Cuantas veces come al dia?

3. ¢ CUANTAS VECES COME AL DiA?

1%

M 1 persona
M 39 personas
23 personas

m 15 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 1% de las personas indican que comen solamente 2 veces al dia, 50%
come tres veces al dia, el 29% come 4 veces al dia y el 20% come 5

veces al dia.
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¢ QUE TIPO DE ALIMENTOS LLEVA SU DIETA?

Tabla 7 Qué tipo de alimentos lleva su dieta?

Respuesta N° Personas Porcentaje
A 2 personas 3%
B 76 personas 97%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréfico 7 Qué tipos de alimentos lleva su dieta?

4. ¢ QUE TIPO DE ALIMENTOS LLEVA SU
DIETA?

3%

B A 2 personas

B B 76 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud

N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 3% de personas encuestadas nos indican que su dieta lleva azlcar,

carbohidratos y grasas y el 97% indican que su dieta contiene carnes,

verduras y frutas.



79

CONSIDERA QUE SU DIETA ES BALANCEADA?

Tabla 8 Considera que su dieta es balanceada?

Respuesta N° Personas Porcentaje
Si 73 personas 94%
No 5 personas 6%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréfico 8 Considera que su dieta es balanceada?

5. ¢CONSIDERA QUE SU DIETA ES
BALANCEADA?

6%

H Si 73 personas

B No 5 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°

06 DO1 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 94% considera que su dieta es balanceada mientras que el 6%

considera que no es balanceada.
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QUE TIPO DE EJERCICO REALIZA?

Tabla 9 Qué tipo de ejercicio realiza?

Respuesta N° Personas Porcentaje
Caminar 46 personas 59%
Trotar 5 personas 6%

Bailar 20 personas 26%
Aerobicos 7 personas 9%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de
Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréafico 9 Qué tipo de ejercicio realiza?

6. ¢ QUE TIPO DE EJERCICO REALIZA?

B Caminar 46 personas
W Trotar 5 personas
Bailar 20 personas

M Aerdbicos 7 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06

D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 59% de los encuestados: Camina, el 6%: Trota, el 26%: Baila y el 9%

hace Aerdébicos.
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CUMPLE CON LOS HORARIOS Y MEDICAMENTOS ESTABLECIDOS
POR SU MEDICO?

Tabla 10 Horarios y Medicamentos

Respuesta N° Personas Porcentaje
Si 67 personas 86%
No 11 personas 16%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de

Salud N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Gréfico 10 Horarios y Medicamentos

7. é CUMPLE CON LOS HORARIOS Y
MEDICAMENTOS ESTABLECIDOS POR SU
MEDICO?

H Si 67 personas

B No 11 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N°

06 DO1 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 86% de las personas encuestadas indican que Si cumplen con los
horarios y medicamentos establecidos por su médico mientras que el 14%

No cumple con los horarios.
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SE HA REALIZADO ANTERIORMENTE PRUEBAS HORMONALES DE
TIROIDES?

Tabla 11 Se ha realizado anteriormente pruebas hormonales de

tiroides?
Respuesta N° Personas Porcentaje
Si 7 personas 9%
No 71 personas 91%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccidn Distrital de Salud N°
06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Grafico 11 Se harealizado anteriormente pruebas hormonales de
tiroides?

8. ¢SE HA REALIZADO ANTERIORMENTE
PRUEBAS HORMONALES DE TIROIDES?

9%

M Si 7 personas

B No 71 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccién Distrital de Salud N° 06 D01
Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 9% indica que Si se han realizado anteriormente pruebas hormonales

de tiroides mientras que el91% no se ha realizado dichos examenes.
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ADEMAS DE. AUMENTO DE SED, AUMENTO DE APETITO,
AUMENTO DE LA MICCION HA PRESENTADO OTROS SINTOMAS?

Tabla 12 Otros sintomas?

Respuesta N° Personas Porcentaje
Si 5 personas 6%
No 73 personas 94%

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud
N° 06 D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Grafico 12 Otros sintomas?

9. ¢ ADEMAS DE. AUMENTO DE SED,
AUMENTO DE APETITO, AUMENTO DE LA
MICCION HA PRESENTADO OTROS
SINTOMAS?

6%

W Si 5 personas

B No 73 personas

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06
D01 Chambo —Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

INTERPRETACION

El 6% indican que Si presentan sintomas adicionales mientras que el 94%

No presenta ningun otro tipo de sintoma.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Se entrego el informe con los resultados obtenidos de cada paciente
al médico tratante del club de diabéticos e hipertensos.

Se evaluaron las pruebas de T4 y TSH a una poblacién de 78
pacientes del club de diabéticos e hipertensos.

Se utilizé el método de electroquimioluminiscencia porque éste es de
mayor confiabilidad y sensibilidad al momento de realizar pruebas
hormonales.

El método competitivo es mas adecuado que el método de sandwich
porque el anticuerpo de la muestra va a competir con el conjugado,
por un numero limitado de sitios de unién del antigeno. Habra
ausencia de color en un muestra positiva debido a que el sustrato no
encontrara a la enzima porque el conjugado ha sido desplazado por el
anticuerpo presente en la muestra.

Segun las encuestas realizadas a los pacientes que acuden al Club
de Diabéticos e Hipertensos se concluyd que el 70% siguen con las
indicaciones que les da su médico y el 30% restante no cumple y

conocimos las caracteristicas socio-econémicas de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos de cada paciente debera serd, entregado
por parte del médico tratante del Club de Diabéticos e Hipertensos de
la Direccion Distrital de Salud N°06 D01 Chambo — Riobamba.

Debido a la frecuencia de alteraciones en las hormonas T4 y TSH se
recomienda a los pacientes hacerse un control anual de este tipo de
pruebas.

Al momento de realizar pruebas hormonales recomendamos utilizar el
Método de Elcetroquimiluminiscencia debido a su alta sensibilidad y
confiabilidad.

Utilizar el método competitivo ya que el anticuerpo de la muestra
competira con el conjugado por un sitio limitado de unién del antigeno.
Controlar de una mejor manera que los pacientes del Club de

Diabéticos cumplan con las indicaciones que el médico les da.
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ANEXO N° 1

TABLA GENERAL DE RESULTADOS DE TSH, T4 Y GLUCOSA

CODIGO DE | EDAD TSH T4 GLUCOSA
PACIENTES | Afios mUI/L ug/dl mg/d|
1 69 3,27 9,02 142
2 73 0,94 9,81

3 56 428

4 61 2,35

5 62 1,61

6 56 8,03

7 62 3,79

8 78 5,63

9 55 11,70

10 66 3,72 9,42 142
11 59 0,52 242
12 68 0,56 7,50

13 69 1,49 9,84 170
14 42 12,33 143
15 71 2,76 8,01 84
16 72 1,23 233
17 72 16,46 9,89

18 78 4,51 10,05 160
19 72 2,08 9,65

20 81 2,35 113
21 57 12,92 9,84 116
22 53 3,21 8,24

23 54 2,35 100
24 86 3,31 91
25 62 2,22 9,93 106
26 60 16,72 10,24
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27 58 5,89
28 72 0,51

29 48 2,96

30 57 1,76 9,91 83
31 73 1,56 8,05 110
32 68 1,04 ! 195
33 46 2,37 9,39 118
34 65 3,21 8,66 _
35 56 1,67 9,85 82
36 58 10,85 - 86
37 72 2,03 10,87 147
38 66 2,02 165
39 55 0,74 8,93 180
40 57 1,93 8,63 181
41 60 3,08 9,20 96
42 64 1,09 11,56 122
43 80 1,39 8,0 86
44 72 2,33 9,62 95
45 53 5,30 8,15 100
46 70 3,59 10,87 92
47 45 5,49

48 62 0,88

49 77 1,51

50 51 1,46 9,19 83
51 44 0,82 11,61 149
52 68 3,70 100
53 63 1,82 9,46 142
54 37 1,29 _ 158
55 37 1,14 9,86 169
56 53 4,72 162
57 57 0,64 10,04
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58 54 119
59 74 97
60 56 93
61 77 1,22 110
62 42 0,86 187
63 75 4,80 84
64 63 4,65 9,03 170
65 64 2,60 8,96 83
66 58 0,81 10,08 84
67 62 1,24 178
68 62 1,11

69 63 9,20 175
70 62 2,03 253
71 59 2,41

72 62 1,58

73 64 2,02

74 54 3,05 125
75 66 6,33 9,73 171
76 61 2,01 9,93 174
77 51 3,13 9,99 101
78 53 1,62 87

Fuente: Club de Diabéticos e Hipertensos de la Direccion Distrital de Salud N° 06 DO1 Chambo
—Riobamba
Elaborado por: Ruiz Paola — Proafio Maria José

VALORES DE REFERENCIA:
TSH: 0.3-6.2mUl/ L TSH
T4: 4.4 —10.8 pg / dl Hombres
4.8 —11.6 pg / dl Mujeres

Glucosa: 80 — 110 mg/ dl
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ANEXO N° 2

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD N° 06 D01 CHAMBO - RIOBAMBA

- NIDEARIALLER
4

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 3

RECOLECCION DE DATOS

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 4

TOMA DE MUESTRAS

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 5

REACTIVOS Y MUESTRAS

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 6

VIRAJE DE COLOR EN LAS MUESTRAS

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N°7

LECTOR DE MICROPLACAS MR-962

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 8

RESULTADOS

Fuente: Ruiz Paola — Proafio Maria José
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ANEXO N° 9

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
Facultad de Ciencias de la Salud
Carrera de Laboratorio Clinico e Histopatolégico
ENCUESTA
¢ Trabaja usted?
Independiente
Empleado publica
Jubilado (a)
¢Recibe usted algun tipo de ingreso mensual?
S NO
¢,Cuantas veces come al dia? (Encierre en un circulo)
2
3
4
5

¢, Qué tipo de alimentos lleva su dieta? (Encierre en un circulo).

A B

AzUcar Carnes
Carbohidratos Verduras

Grasas Frutas



http://www.google.com.ec/url?sa=i&rct=j&q=unach&source=images&cd=&cad=rja&docid=PCZR3R4w3pasXM&tbnid=TKfkPEKPOLHTpM:&ved=0CAUQjRw&url=http://ginaz2010.wordpress.com/la-implementacion-iso-en-la-educacion/&ei=URrnUbKaCYHw8QTV_YD4BA&psig=AFQjCNGLrmbS_Efooly29aJeOhJCjP6Oyw&ust=1374186437330140
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¢Considera que su dieta es balanceada?

Sl NO

& POr QUE 2= memmem oo e e e e e e e

¢, Qué tipo de ejercicio realizay con qué frecuencia?
Caminar

Trotar

Bailar

Aerobicos

¢Cumple con los horarios y medicamentos establecidos por su
medico?

¢ Se harealizado anteriormente pruebas Hormonales de Tiroides?

Sl NO

&P Or QU& 2o e e - -

¢Ademas de: aumento de sed, aumento del apetito, aumento de la
miccion ha presentado otros sintomas?

Sl NO

¢ CUAIES SON 2-mmmmmmm e e e



