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RESUMEN

En la presente investigacion se evalu6 las alteraciones tiroideas y renales en la poblacion adulta
de las comunidades de Chanchalito y Chisilivi, mediante el analisis y medicion de los
parametros clinicos del perfil tiroideo - renal, y la correlacién clinica y estadistica entre dichas
variables. Para dicho cometido se trabajé con una muestra de 207 individuos con quienes se
realizd: la socializacion del estudio, aplicacion de encuestas sobre antecedentes personales,
familiares y habitos de vida, considerando también, factores de riesgo y cuadro sintomatolégico
caracteristico de enfermedades tiroideas y renales; y la toma de muestras a los pacientes, para el
posterior procesamiento de las mismas, en el Laboratorio de analisis clinicos de la Facultad de
Ciencia de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, al finalizar el andlisis de las
muestras se entregd los resultados clinicos. Durante el desarrollo del estudio se encontré los
siguientes resultados; 21,34% de la poblacién con hipotiroidismo y 1,9% con hipertiroidismo;
respecto a las alteraciones renales, se encontré un mayor indice de afeccién en los individuos de
entre 55 a 65 afios con un 42,8% de alteracion, en este caso no se especificd la presencia de
patologias renales, puesto que se necesita un estudio integral del paciente, acompafiado de
analisis clinicos complementarios, para un diagnostico de significancia clinica. Ademas, se
evidencio que no existe correlacion clinica ni estadistica demostrada entre las alteraciones
renales y tiroideas, mediante el célculo y andlisis del coeficiente de correlacion de Pearson
general y por parejas. Por cuanto, se recomendd al personal de salud y a la poblacion estudiada,
controlar de forma estricta y frecuente los valores de los pardmetros clinicos analizados en esta

investigacion.

Palabras clave: <ALTERACIONES RENALES> <ALTERACIONES TIROIDEAS>,
<CORRELACION CLINICA>, <CORRELACION ESTADISTICA>, <HIPERTIROIDISMO>,
<HIPOTIROIDISMO>.
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SUMMARY

The main purpose of this research study was the investigation of thyroid and renal alterations in
the adult population to be evaluated from the communities of Chanchalito and Chisilivi. By
analyzing and measuring the parameters of the thyroid-renal profile, and the clinical and
statistical correlation between these variables. This task was worked with a sample of 207
individuals with which were carried out, the socialization of the study, the application of
surveys on personal, family, and lifestyle habits, also considering risk factors and characteristic
symptoms of thyroid and kidney diseases. The samples were taken from patients for subsequent
processing in the clinical analysis Laboratory of the Faculty of Science at Escuela Superior
Politécnica of Chimborazo, at the end the results of the samples were acquired. During the
development of the study the following results were found; 21.34% of the population with
hypothyroidism and 1.9% with hyperthyroidism. Regarding the alterations in kidney disease, a
higher rate of involvement was found in individuals between 55 and 65 years of age with a
42.8% alteration. In this case, the presence of renal pathologies was not specified, since a
comprehensive study of the patient is needed, accompanied by complementary clinical tests, for
a diagnosis of clinical significance. Furthermore, it was found that there is no correlation neither
clinical nor statistical demonstrated between renal and thyroid alterations, utilizing the
calculation and overall pairwise Pearson's correlation coefficient analysis. It was recommended
health personnel and the population studied, strictly and frequently control the values of the
clinical parameters analyzed in this research.

Keywords: <KIDNEY DISORDERS>, <THYROID DISORDERS>, <CLINICAL
CORRELATION>, <STATISTICAL  CORRELATION>, <HYPERTHYROIDISM>,
<HYPOTHYROIDISM>.
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

En la actualidad, el interés por determinar la incidencia de las alteraciones tiroideas y renales asi
como su repercusion sanitaria, ha generado gran inquietud en los especialistas de salud, puesto
que dichas alteraciones forman parte importante de las estadisticas de morbimortalidad en todo
el mundo, dichas premisas han incentivado a los cientificos a llevar a cabo diversos estudios que
permitan determinar la incidencia de las alteraciones tiroides y renales en grupos poblacionales
determinados.

Segun Ayala C. en la poblacion adulta y adulta mayor espafiola se encontré en el afio 2017 un
20% de alteraciones tiroideas (Ayala etal., 2017: p.26). En Estados Unidos la incidencia de
hipertiroidismo es del 28% en mujeres adultas, mientras que en el contexto de nuestro pais
Ecuador estudios recientes demuestran que aproximadamente un 8% de la poblacidn total adulta
presenta hipotiroidismo (Félix y Ramos, 2016, p.32).

En el caso de las alteraciones renales, en Estados Unidos los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en 2017 publico que el 15% de los adultos padecen algin grado de
Enfermedad Renal Crénica (ERC) (Velasco etal., 2018: p.29). En nuestro pais Ecuador recientes
andlisis mencionan que alrededor del 11% de la poblacién adulta sufre de ERC (Diaz et al., 2018:
p.-4).

Como se ha evidenciado en las lineas anteriores las alteraciones tiroideas y renales ocasionan
grandes problematicas de salud en el pais y en el resto del mundo, por lo tanto, el presente
estudio, tiene la finalidad de detectar la presencia de dichas alteraciones en la poblacion

establecida y determinar posibles correlaciones entre ambas alteraciones.

Justificacion

En el contexto de América Latina y el mundo, las enfermedades por alteraciones tiroideas y
renales son un gran problema de salud y suponen un hito investigativo para los cientificos.
Segun la OMS el hipotiroidismo, es una patologia tiroidea que presenta una prevalencia de hasta
el 10% en la poblacion total, sin especificar edades, sin embargo en los adultos y adultos
mayores dicha prevalencia tiende a aumentar Illegando hasta el 20 % de grado de afeccion
(Guaraca, 2018, p.3).

En Buenos Aires se describio un 8% de individuos que presentaban alteraciones tiroides debido
a morfologia anormal de la glandula tiroidea (Urciuoli et al., 2016: p.3). En Sancti Spiritus en Cuba

se considera a la enfermedad eutiroidea como una de las principales causas de las consultas al
1



departamento de endocrinologia en los hospitales locales, dicha patologia es responsable del
10% de las cirugias en adultos (Madrigal et al., 2016: p.2).

Mientras que de las alteraciones renales la OPS establece que cerca del 10% de la poblacion
mundial padece de Insuficiencia Renal Cronica (IRC) (Abad y Arroba 2019, p.10). En América
Latina y el Caribe, se estima que 776 personas padecen algun tipo de (IR) por cada millén de
habitantes (Garcia, 2020, p.7). En Ecuador, segun datos recolectados por el INEC en 2018, 10,61%
de la poblacion present6 IRC, presentandose un mayor porcentaje en los adultos mayores de 65
afios y siendo el sexo masculino el mas prevalente (Barreto y Vasconez, 2020: p.5).

Las alteraciones tiroideas y renales tienen un origen etiologico diverso, en el que los habitos
alimenticios no quedan excluidos, ademas, son enfermedades que no hacen distincion de
género, edad o nivel econémico, que afectan tanto a hombres como a mujeres, a nifios y adultos,
pero considerando que el grupo etario con mayor prevalencia son los adultos y adultos mayores,
la presente investigacion pretende determinar las alteraciones tiroides y renales que pudiesen
presentarse en dicha poblacién, y las posibles correlaciones entre las dos patologias; en las
Comunidades de Chanchalito y Chisilivi de la provincia de Cotopaxi, debido a que sus
habitantes, ademas de vivir en zonas rurales, donde la automedicacion es frecuente, son
personas que aun utilizan sal en grano y dentro de su dieta diaria consumen grandes cantidades
de verduras como: brocoli, cebolla, ajo, espinaca, acelga, zanahoria, entre otros, siendo dichos
alimentos debido a su composicion quimica, posibles agentes causales de alteraciones tiroideas.

Cabe recalcar que en estas zonas la ingesta de agua ha sido reemplazada en gran medida por el
consumo de bebidas gaseosas con un alto contenido en azucar, asimismo por el hecho de vivir
en areas donde hace demasiado frio por las mafianas y la creencia de que el tabaco les
incrementa la temperatura corporal, muchos de los pobladores fuman de forma habitual, dichas
acciones son factores predisponentes para la presencia de alteraciones tanto tiroideas como
renales. Ademas, siendo el cuidado de animales de granja su principal fuente econémica, su
alimentacion incluye el consumo de gran cantidad de carne roja y leche, mismos que generan un
aporte potencial de proteina la cual al consumirla en exceso puede ocasionar problemas en el

correcto funcionamiento del rifion.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Evaluar las alteraciones tiroides y renales en la poblacién adulta de las comunidades de

Chanchalito y Chisilivi, de la provincia de Cotopaxi.

Objetivos especificos

o Ejecutar los ensayos clinicos de las hormonas TSH, T3 Y T4, presentes en los sueros
obtenidos de las muestras tomadas a la poblacion adulta de las comunidades de Chanchalito
y Chisilivi de la provincia de Cotopaxi, mediante la técnica de enzimoinmunoanalisis, para la
determinacion de alteraciones tiroideas.

e Realizar los analisis clinicos de los compuestos organicos: creatinina, urea y BUN en los
sueros obtenidos de las muestras tomadas a la poblacion adulta de las comunidades de
Chanchalito y Chisilivi de la provincia de Cotopaxi, mediante el uso del espectrofotometro
para la deteccion de alteraciones renales.

o Correlacionar los valores obtenidos tras el analisis de los parametros clinicos, para

evidenciar la relacion entre alteraciones tiroideas y renales.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes

1.1.1. Alteraciones tiroideas en el mundo

Segun estudios realizados en Europa, especificamente en Estados Unidos, se tiene que el 1,3%
de la poblacién sufre de hipertiroidismo, el cual incrementa con la edad y con mayor frecuencia
en las mujeres. Ademas, a pesar de haber escasos datos sobre diferencias étnicas, en la
investigacion realizada se denota que dicha enfermedad es levemente mas habitual en las
personas de raza blanca (Merchan y Olmedo, 2016: p.4).

En el trabajo de titulacion doctoral “Prevalencia de disfuncion tiroidea en la poblacion espafiola.
Implicacion del hierro en la fisiologia tiroidea.” desarrollado en la ciudad de Malaga-Espafia en
2017, se afirma que la prevalencia de hipotiroidismo en la poblacion comprendida entre 18 y 93
afios, teniendo como media poblacional los pacientes de 50 a 52 afios, el 9,1% de personas,
sufren hipotiroidismo, mientras que el 0,8% padecen hipertiroidismo, siendo més frecuente en
las mujeres con un 14,4% en comparacién a los hombres que ocupan un 5,3% del total de la
poblacion espafiola (Araque, 2017, p.3).

1.1.2. Alteraciones tiroideas en Latinoamérica

Tras la realizacion de un estudio acerca de las alteraciones tiroideas en Buenos Aires, capital de
Argentina, se registré que del total de pacientes evaluados, el 7,73% padece de alteraciones
tiroideas, correspondiendo el 6,25% a hipotiroidismo sub-clinico, el 1,38% hipotiroidismo
clinico y 0,70% hipertiroidismo subclinico (Mufioz, 2017, p.2).

En el estudio “Disfuncion tiroidea y factores de riesgo cardiovascular en una poblacién de
adultos de la ciudad de Obligado, Itapla-Paraguay”, se determind que, del total de pacientes
analizados, el 75,5% eran eutiroideos, el 21 % presentaba hipotiroidismo y el 3,5 eran
hipertiroideos. Donde las mujeres presentaron el mayor porcentaje de alteraciones tiroideas
(Kolbe, 2019, p.5).

En un estudio realizado en México, se observOd que la presencia de nddulos tiroideos en la
poblacion es de un 5% en el sexo femenino, mientras que en el sexo masculino es de un 1%,

siendo mas habitual en mujeres que se encuentra en edades de 35 a 45 afios (Hurtado et al., 2016:

p.4).



Segun estudios realizados en Cuba, la frecuencia de nddulos tiroideos en adultos asintomaticos
es del 3 al 7%, pero eso no es todo porque también en otra parte de la poblacion se da la
presencia de bocio difuso o nodular, los cuales son afecciones que provocan que la poblacion
adulta acuda a consultas especializadas de endocrinologia (Madrigal et al., 2016: p.5).

En Armenia Colombia, segun una investigacion realizada para determinar la prevalencia de
alteraciones en los niveles de TSH, se reportd que el 20,6% presenta variaciones significativas
en el nivel de esta hormona en la sangre; siendo el 2,1% valores bajos, lo cual genera sospecha
de un probable padecimiento de hipotiroidismo en dicha poblaciéon. Ademas, segin estudios
realizadas en América Latina del 10 al 40% de mujeres post menopausicas padecen

hipotiroidismo (Londofio et al., 2017: p.4).

1.1.3. Alteraciones tiroideas en Ecuador

En las ciudades de Riobamba, Quito, Bolivar, Loja, Guayaquil y segln la lista de agrupamiento
de 298 causas cie INEC 2017 — 2019; la prevalencia de hipertiroidismo es mayor en el sexo
femenino que en el masculino. Ademas, en dicho estudio manifiestan que de los 101 pacientes
del Hospital IESS de Riobamba que fueron estudiados el 9,9% presenta sintomatologia
correspondiente a la alteracion de Hipertiroidismo (Merchan y Olmedo, 2016: p.3).

En el estudio “Incidencia de Hipotiroidismo en Mujeres Embarazadas del Servicio de
Ginecologia del Hospital de IESS Riobamba Marzo — Agosto 2014” se determind un 13.02 %
de alteracion tiroidea con diagnostico de hipotiroidismo en la mujeres gestantes del Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba, mientras que el
diagndstico de hipertiroidismo en dicha poblacién fue del 70.21%, y se corroboré la relacion del
diagndstico con los antecedentes familiares de las pacientes, en los que se hall6 un 29.79% de
prevalencia de ésta alteracion tiroidea (Cobos, 2015, pp.6-8).

En el analisis de las historias clinicas del Hospital General de Ambato, se tiene que el
hipotiroidismo es una de las enfermedades con mayor frecuencia en la poblacion, siendo un
32,9% de personas con antecedentes familiares con la patologia y un 7,9% que la presentan,
también existe, un 9,3% de personas que presentan nédulos tiroideos y un 5,7 que padecen
algun tipo de cancer tiroideo (Bracero et al., 2017: p.3).

En el estudio “Prevalencia de Hipertiroidismo e Hipotiroidismo en los Servidores de la Escuela
Superior Politécnica de Chimborazo de la ciudad de Riobamba” se determindé un 7% de
hipotiroidismo en la poblacion estudiada, mientras que en cuanto al hipertiroidismo el hallazgo
fue de 2%, existiendo también un mayor grado de alteracion tiroidea en los pacientes de género
masculino, de igual manera se evidencié mayor incidencia en el grupo poblacional etario de

entre 51 y 60 afos (Ledn, 2015, p.5).



En la investigacion “Determinacion de Alteraciones Tiroideas T3, T4, TSH y Anti-TPO para
despistaje de Hipo e Hipertiroidismo en el personal del GADMPCH” llevado a cabo en la
ciudad de Riobamba, los pacientes presentan una alteracion de los valores normales de T3 del
10% por encima del valor referencial, y un 2% por debajo de dicho valor, para la prueba de T4
existio una alteracion del 7% por arriba del valor referencial y un 3% por debajo del valor.
Finalmente en la evaluacion de TSH una alteracion del 4% por encima del valor referencial y
11% por debajo del mismo (Guaraca, 2018, p.6).

En el trabajo de titulacion “Perfil Tiroideo para el Diagnostico de Hipotiroidismo. Laboratorio
San Andrés. Saquisili. Mayo 2017- Junio 2018, desarrollado en la provincia de Cotopaxi, se
determina que del total de pacientes estudiados, el 60,3% tiene entre 20 y 54 afios y el 30,5%
estdn comprendidos entre las edades de 55 a 58 afios; en dicha poblacién se encontrd que el
89,3% son eutiroideos, el 9,5 padecen hipotiroidismo y el 1,2 sufren hipertiroidismo, siendo

mas prevalente el sexo femenino en comparacién al masculino (Ballagan, 2018, p.3).

1.1.4. Alteraciones renales en el mundo

En el trabajo de titulacion “Uricemia y funcién renal en los pacientes del Hospital General
Espafia, Chinandega, 20177, se obtuvo que el 27% de los pacientes estudiados sufren de
Insuficiencia Renal, ademas en cuanto a los analisis desarrollados, el 69% presentd
hiperuricemia y el 72% nitrégeno ureico (BUN) elevado, siendo el sexo masculino mas
prevalente con un 65% en comparacion al femenino que represent6 el 35% (Arce, 2017, p.5).

Segun el reporte anual del afio 2011 realizado por Fresenius Medical Care Survey en 230 paises
del mundo, de los 2.786.000 pacientes estudiados, 1.929.000 reciben hemodialisis, 235.000
reciben didlisis peritoneal y 622.000 son portadores de trasplante renal. Ademas, se registra que
de los paises estudiados, Taiwan es el de mayor prevalencia en cuanto a los pacientes que
presentan un tratamiento sustitutivo renal, seguido por Japon, EEUU vy los paises que forman la

unién Europea (David et al., 2016: pp.8-11).

1.1.5. Alteraciones renales en Latinoamérica

En el estudio “Relacion de Valores de la Urea y Creatinina en los Adultos Mayores de la Casa
Hogar San Martin de Porres”, desarrollado en la ciudad de Lima — Peru, se determind que el
24% de la poblacion estudiada present6 niveles de urea bajos respecto al de referencia y en la
creatinina, el 28% obtuvo niveles bajos y el 8% mostro valores superiores a los de referencia,
siendo el sexo masculino el mas afectado, y teniendo un intervalo de edad de 60 a 69 afios los

mas vulnerables (Rosado y Ramos, 2019: p.7).



En Cuba se establece que las alteraciones renales méas prevalentes corresponden al dafio
glomerular por causa de proteinuria, de forma especifica de la microalbuminuria, la cual puede
progresar a sindrome nefrdtico y posteriormente dar lugar a una insuficiencia renal cronica
(IRC). En este sentido, se han reportado que del 4 al 20% de pacientes con esta alteracion sufre
de IRC, siendo mas comun la edad de 23 afios (Nafiez et al., 2017: p.5).

Tras la realizacion de un estudio en Brasil se establecio que el 75% de pacientes presentan IR 'y
dentro de los factores asociados a dicha enfermedad estuvieron: la edad avanzada, la
hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, las enfermedades pulmonares y el uso de
antibidticos. Ademas, segln en el andlisis clinico el 76,6% presentd reduccion del aclaramiento

de creatinina en las primeras 24 horas de internacion (Cerqueira et al., 2016: p.5).

1.1.6. Alteraciones renales en Ecuador

En nuestro pais, un estudio epidemioldgico del afio 2018 manifiesta un total de 85406 casos
reportados de enfermedad renal crénica, siendo un 55,27% de dichos casos de sexo masculino,
ademas se identificé que la region mas afectada del pais es la Costa, con mas de la mitad de
casos reportados, y Guayas siendo la provincia con la mayor cantidad de casos reportados
31639, y con una tasa de 45,49 por 10000 (Barreto y Vésconez, 2018: pp.7-8).

En el estudio realizado en Ambato, respecto a pacientes con IRC se observé qué el 60% (18
pacientes), llevan menos de 2 afios con Insuficiencia Renal Cronica, de los cuales el 23% (7)
conviven con la enfermedad por un corto periodo de tiempo, es decir, menos de 6 meses. El
73% (22) de pacientes, se encuentran en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis por un periodo
de tiempo menor a 2 afos (Guaman, 2018, p.4).

En el trabajo de tesis “Insuficiencia Renal Aguda y Cronica en Pacientes que acuden al Hospital
Abel Gilbert Pontén” realizado en la ciudad de Guayaquil-Ecuador, se determin6 que 61,81%
de los pacientes estudiados sufren de IRC, el 27,27% padecen Insuficiencia Renal Terminal y el
10,90% presentaron Insuficiencia Renal Aguda; considerando ademas, que la edad mas
prevalente de los pacientes se encontrd en el intervalo de 80 a 90 afios, siendo el sexo masculino

el de mayor incidencia (Cedefio, 2016, p.4).

1.2. Bases tedricas

1.2.1. Glandula tiroidea

La tiroides, es una glandula perteneciente al sistema enddcrino, posee forma de mariposa, se

encarga de producir dos hormonas muy importantes para la regulaciéon del crecimiento y
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desarrollo del cuerpo, siendo estas: la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3), las cuales cumplen
funciones esenciales incluso desde la vida intrauterina con el desarrollo cognitivo del feto;
participan ademas, en: la diferenciacion celular, conservacion de la homeostasis térmica y en los

procesos metabolicos del adulto (Hernandes et al., 2017: p.5).

1.2.1.1. Estructura externa de la tiroides

La glandula tiroidea se ubica en la parte anterior del cuello, delante de la via respiratoria, debajo
de la laringe, muy cerca del es6fago, sobre la cual se sitGan las glandulas paratiroideas, que se
encargan del control del metabolismo corporal del calcio. Contiene dos I6bulos laterales que se
unen entre si, por un tejido blando central conocido como istmo. Es una glandula muy fragil,
pero con un elevado aporte vascular gracias a la presencia de dos arterias importantes: la arteria
tiroidea superior y la arteria tiroidea inferior; estas arterias ingresan a cada Iébulo, la primera

por los extremos superiores y la segunda por la parte inferior (Martin, 2016, p.7).

1.2.1.2. Estructura interna de la tiroides

Las células que se presentan en mayor cantidad son las células epiteliales tiroideas, conocidas
como foliculos tiroideos, las cuales estan organizadas de forma circular; contienen una
substancia denominada coloide, la cual, al ser rica en yodo, se encarga de almacenar las
hormonas tiroideas; ademas en su interior presenta gran cantidad de la proteina tiroglobulina
(Tg), misma que participa en la sintesis hormonal; las células foliculares son quienes recubren a

estos foliculos (Hernandes et al., 2017: pp.10-15).

1.2.1.3. Fisiologia de la tiroides

La tiroides es una glandula indispensable en la regulacién del desarrollo y crecimiento del ser
humano, siendo la encargada de producir la cantidad suficiente de hormonas tiroideas para
satisfacer los requerimientos de los tejidos periféricos. Las hormonas tiroideas que son
moléculas ricas en yodo, cumplen funciones esenciales en el organismo, dentro de estas estan:
el correcto desarrollo cognitivo del feto durante el embarazo, intervenir en los procesos
metabdlicos del adulto, producir energia, contribuir en el mantenimiento de la funcion del
sistema musculo-esquelético y cardiovascular. Es importante recalcar que el cumplimiento de
las funciones antes mencionadas, depende de los procesos de sintesis, metabolismo, regulacion
y union de las hormonas tiroideas a su receptor, por tanto, es de vital importancia que todos

estos procesos se lleven a cabo de forma correcta (Garcia, 2016; Santiago, 2020).
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1.2.2. Sintesis, liberacion, transporte y metabolismo de las hormonas tiroideas

1.2.2.1. Sintesis y liberacion de hormonas tiroideas

El yodo entra al organismo en forma de yoduro es absorbido por el intestino, luego pasa al
torrente sanguineo por donde circula hasta llegar a la tiroideas, aqui es captado por los foliculos
tiroideos gracias al cotransportador de yodo-sodio; el yoduro se dispersa por la célula hasta
alcanzar la membrana apical, donde actla la pendrita que es un transportador yodo-cloro, para
trasladar al yoduro hasta las vesicula gue se unen con dicha membrana (Martin, 2016, pp.9-25).

Para que el yoduro pueda entrar al foliculo tiroideo es necesario que se transforme en yodo, esto
se lleva a cabo a través de un proceso de oxidacién, donde participa la enzima peroxidasa
tiroidea o tiroperoxidasa (TPO). Ahora que el yodo ya tiene la capacidad de unirse a los
residuos de tirosina, provenientes de la cadena de tiroglobulina; se da la formacion de
monoyodotirosinas (MIT) y diyodotirosinas (DIT).

Los residuos MIT y DIT se unen entre si para dar lugar a tiroxinas (T4), triyodotironinas (T3),
siendo la formacion de las primeras por la unién de dos residuos de DIT y las segundas por el
acoplamiento de un residuo de MIT con uno de DIT. Estas uniones son catalizadas por la TPO
(Lam de Calvo y Castillero de Santos, 2021: p.7).

Para la liberacién de las hormonas tiroideas se necesita de vesiculas con Tg, ya que estas se
unen a los lisosomas para dar lugar a los fagolisosomas, los cuales a su vez por accion de
enzimas liticas, liberan T3, T4, MIT y DIT. Siendo las hormonas tiroideas: T3 y T4, las que
lleguen directamente al torrente sanguineo, mientras que la MIT y la DIT permanecen dentro de

la célula folicular para luego ser degradadas y asi poder reutilizar su yodo (Santiago, 2020; Martin,
2016).

1.2.2.2. Transporte de las hormonas tiroideas

Antes de indicar el medio por el cual las hormonas se transportan a las diversas partes del
cuerpo, es importante mencionar que tanto la T3 como la T4 se presentan de dos formas: unidas
a proteinas y libres; siendo mas del 99.95% de la T4 y méas del 99.5% de la T3 que estan
asociadas a las proteinas transportadoras y la minima parte restante se encuentra libre en el
plasma. Dentro de estas proteinas estan: globulina transportadora de tiroxina (TBG),

transtiretina, albimina y lipoproteinas (Santiago, 2020; Martin, 2016).



1.2.2.3. Metabolismo de las hormonas tiroideas

Las hormonas tiroideas tienen diversas vias por las cuales pueden metabolizarse, dentro de estas

estan: desyodacion, conjugacion, sulfatacion, descarboxilacién y desaminacion; siendo la

desyodacion la via metabdlica con mayor importancia, debido a que es la mas empleada, donde

se produce la monodesyodacion del anillo externo de T4 para convertirse en T3.

Existen tres enzimas encargadas de catalizar esta reaccion, estas son: 5" desyodasa tipo 1 (D1),

5"desyodasa tipo 2 (D2) y 5" desyodasa tipo 3 (D3). Pero se debe tener en cuenta que laD1y la

D2 participan exclusivamente en la transformacion de T4 en T3, mientras que la D3, se encarga

de convertir la T4 en T3 inversa (rT3), que es una molécula inactiva de la hormona tiroidea (Lam

de Calvo y Castillero de Santos, 2021; Santiago, 2020).

> La D1 se localiza en: higado, rifién y tiroides. Se encarga de producir la cantidad necesaria
de T3 plasmatica y de la recuperacion de yoduro de la rT3 para su reutilizacion en la sintesis
hormonal.

> La D2 se halla en: cerebro, adenohip6fisis, musculo esquelético, piel, corazon y placenta. Se
encarga de suministrar la cantidad suficiente de T3 a los tejidos periféricos especificos.

> La D3 se localiza en: cerebro, higado, piel, intestino y placenta. Se encarga de inactivar la T3

y T4 con el fin de evitar altas concentraciones de estas en 10s tejidos (Lam de Calvo y Castillero
de Santos, 2021; Santiago, 2020)

1.2.3. Regulacién de la funcion tiroidea

Para la regulacion de la secrecion de hormonas tiroideas se requiere de tres niveles:

1. Eje hipotalamo-hipdfisis-tiroides: verifica que la concentracién de hormonas tiroideas
Gtiles para todos los tejidos este regulada.

2. Tejidos blanco: aqui actdan las desyodasas regulando la cantidad de T3 y T4 que ingresa a
un tejido especifico.

3. Glandula tiroides: regulariza la captacion de yodo, para que este se encuentre en cantidades
suficientes y se dé la sintesis de hormonas tiroideas (Lam de Calvo y Castillero de Santos, 2021, p.9).

Por tanto, la hipofisis cumple un papel fundamental, ya que, se encarga de impulsar o reprimir

la actividad de la tiroides, mediante la deteccion del nivel hormonal tiroideo presente en la

sangre, es decir, si el nivel de dichas hormonas es bajo, la hipofisis lo detecta y aumenta la

produccion de TSH (Hormona Estimulante de la Tiroides), la cual va a estimular la produccion

y liberacion de hormas tiroideas; mientras que, si el nivel es elevado, ocurre lo contrario.

Pero, para que todo este proceso se lleve a cabo, se requiere de la participacion del hipotalamo,

donde existe un neurotransmisor conocido por su abreviatura como TRH (Thyrotropin
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Releasing Hormone) o tiroliberina, la cual, después, de ser liberada del hipotalamo, llega a la
adenohipdfisis y se encarga de estimular la liberacion de TSH por parte de las células tirotropas
asi esta cumpla su funcion (Martin, 2016; Lam de Calvo y Castillero de Santos, 2021).

Hay que recalcar que las hormonas tiroideas desarrollan un proceso de retroalimentacion
negativa, provocando la inhibicién de la liberacién de TRH y TSH y por ende la cantidad de

hormonas tiroides en la circulacion sanguinea (Hernandes et al., 2017: p.28).

1.2.4. Acciones de las hormonas tiroideas

El trabajo que realizan las hormonas tiroideas esta en funcién de la cantidad de atomos de yodo
gue son liberados de la molécula central, dicha liberacion se produce en la sangre. Siendo
Unicamente el 20% de la T3 circulante excretada por la tiroides y el 80% restante proveniente
del atomo liberado por parte de la T4 a nivel periférico. T3 y T4 ingresan a las células, en la
cual, la T4 continuda secretando yodo para dar lugar a la T3.

Ambas hormonas son muy importantes para el correcto funcionamiento del cuerpo, pero es
importante recalcar la accion de la T3, ya que es esta la que llega directamente al nucleo de la
célula, donde se almacena el ADN, es decir la informacién genética, donde ademas, se
codifican los genes requeridos para que se dé un adecuado funcionamiento de las células de
cada 6rgano o tejido (Martin, 2016, p.38).

A continuacion, se menciona el accionar de estas hormonas de forma sintetizada:

Especificamente la T3 genera un aumento en el metabolismo basal y fomenta la
termogénesis, por lo cual, cuando existe un aumento de esta se ve una notable pérdida de
peso.

¢ Participan en el metabolismo de glucosa, elevando su captacion.

¢ Producen la sintesis de algunas enzimas y vitaminas liposolubles.

e Generan un aumento en la eliminacion biliar del colesterol.

¢ Intervienen en el desarrollo y crecimiento del ser humano.

e Elevan el gasto de oxigeno y la taza de ventilacion.

¢ Incrementa la produccion de eritropoyetina, el gasto y la frecuencia cardiaca.

¢ Participa en la produccion y degradacion de grasas y proteinas.

e Son indispensables en el desarrollo del sistema nervioso central y periférico.

e Estdn presentes en los procesos de contraccion muscular e intestinal (Hernandes etal., 2017;

Martin, 2016, p. 5).
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1.2.5. Hormonas tiroideas

1.2.5.1. Triyodotironina (T3)

La hormona triyodotironina o denominada también T3, se compone por dos moléculas de
tirosina y tres de yodo. Se obtiene principalmente de la T4, ya que, al generar la liberacion de
una molécula de yodo, inmediatamente se convierte en T3, la cual a si vez se encuentra
circulando en el torrente, y la otra parte, un minimo porcentaje es producido por la glandula
tiroidea. Como se menciona en enunciados anteriores; esta hormona cumple un importante
papel en la estimulacién de carbohidratos, grasas y proteinas, asi como su degradacion, la
activacién del consumo de oxigeno, mantenimiento de la temperatura corporal, el ritmo
cardiaco (Cuvi, 2019; Guaraca, 2018).

Es importante mencionar que a nivel sanguineo esta hormona, debe unirse a proteinas
transportadoras para poder llegar a sus receptores y asi cumplir con sus funciones. Por tanto, la
determinacion de T3 es exclusiva, para establecer un diagndstico sobre la presencia de
hipertiroidismo, que es una afeccién en la cual se denota una elevada produccion de esta
hormona (Cuvi, 2019, p.6).

= Valores de referencia de T3

Se considera como valores normales aquellos que se encuentran dentro del rango de 0,69 a 2,02
ng/ml; teniendo en cuenta que a medida que avanza la edad estos pueden disminuir (Guaraca,

2018, p.8).

1.2.5.2. Tetrayodotironina o tiroxina (T4)

La tiroxina o mejor conocida como T4, es la primordial hormona liberada por la glandula
tiroidea especificamente por parte de las células foliculares. Esta hormona se encarga de la
regulacion del metabolismo celular, pero cuando hay una baja produccion de esta, se
ralentizando dicho proceso, lo cual genera un aumento de peso, agotamiento muscular,
elevacién de la sensibilidad al frio e incluso se produce una disminucion en el ritmo cardiaco;
por el contrario cuando existe un aumento en la secrecion de T4 el metabolismo se acelera,
produciendo disminucién de peso, nerviosismo, irritabilidad, aumento en el ritmo cardiaco e
intolerancia al clima calido (Cuvi, 2019, p.5).

= Valores de referencia de T4

Para establecer los valores considerados como normales, se tome en cuenta que fraccion de la
hormona se esta analizando. Pero en si, estos valores estan en dependencia de la casa comercial

de la cual se tomen los reactivos para hacer la prueba y también del laboratorio donde se realice
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el andlisis, pero de forma general el rango en el que se debe encontrar los valores de T4 es: en

mujeres de 4,8 a 11,6 pg/dL y en hombres de 4,4 a 10,8 pg/dL (Guaraca, 2018, p.77).

1.2.5.3. Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

La hormona estimulante de la tiroides o tirotropina o simplemente TSH por su nombre en

inglés, es producida y secretada por la hipofisis especificamente por el Iébulo anterior o

adenohipdfisis. Se encarga de estimular a las células foliculares de la glandula tiroidea a

producir T3y T4y de liberarlas a la circulacion sanguinea.

Asi la TSH participa en el organismo generando los siguientes efectos:

e Incrementa la lisis de la proteina tiroglobulina, generando la liberacién de hormonas
tiroideas a la circulacién sanguinea.

e Favorece la multiplicacion de las células tiroideas.

e Produce un aumento en el tamafio y secrecion de células tiroideas.

e Colabora en la union de yodo a la tirosina para dar lugar a la formacion de hormonas
tiroideas (Cuvi, 2019, pp.43-55).

= Valores de referencia de TSH

El andlisis de TSH en sangre, es uno de los parametros mas importantes para establecer una

posible alteracion en la funcion tiroidea. Pero se considera ciertos factores que pueden

desencadenar alguna alteracion como: antecedentes familiares, manifestaciones clinicas,

situaciones medioambientales, entre otros; sin embargo, de forma general el rango entre el cual

se considera ideal es de 0,3 a 4,00 mUI/L.

Es importante ser muy minuciosos con los valores que presentan gran alteracion, ya que con

resultados iguales o inferiores a 0,3 mUI/L, puede suponerse que el individuo padece o es

propenso a sufrir hipertiroidismo, mientras que si los valores oscilan entre 4 a 8 mUI/L

probablemente exista la presencia de hipotiroidismo subclinico y en el caso de ser superiores a 8

mUI/L se presume de hipotiroidismo clinico (Guaraca, 2018, pp.58-61).

1.2.6. Alteraciones tiroideas

1.2.6.1. Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es una de las alteraciones enddcrinas mas comunes, caracterizada por un
decremento notable en la produccién de hormonas tiroideas, lo cual provoca diferentes grados
de afeccion en los 6rganos y sistemas del cuerpo. Se presenta sobre todo en el sexo femenino y

con especial frecuencia en aquellas personas de 30 a 60 afios (Cuvi, 2019; Ramos, 2016).
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Como ya se menciono, esta enfermedad se caracteriza por presentar bajos niveles de T3y T4, lo
cual provoca un aumento en la produccion y liberacion de TSH, debido a que se disminuye la
retroalimentacién negativa sobre la adenohipdfisis y el hipotadlamo, esto a su vez induce una
incremento en el tamafio de la glandula tiroidea, por lo que se puede evidencia la presencia de
bocio en el paciente (Lam de Calvo y Castillero de Santos, 2021, pp.34-41).

Al ser una enfermedad que se presenta con mayor frecuencia en las personas de avanzada edad,
algunos de los sintomas se pueden confundir con el envejecimiento, como por ejemplo el
cansancio y el incremento de peso, pero no son los Unicos, también se puede evidenciar una
disminucién en la temperatura corporal y la frecuencia cardiaca, estrefiimiento, debilidad
muscular, resequedad de la piel, depresion, tristeza (Cuvi, 2019, pp.16-23).

Dentro de las principales causas estan: enfermedad autoinmune; el sistema inmunitario ataca a
las células tiroideas porque las considera agentes invasores, tratamiento radiactivo; la radiacion
afecta al paciente a tal grado de que este pierda una parte o la totalidad de la funcion tiroidea,
hipotiroidismo congénito; la glandula tiroides no se forma totalmente o de plano esta ausente
desde el nacimiento.

Pero no son las Unicas, también se puede presentar a causa de una inflacion de la glandula
tiroidea por una infeccion viral, ademas, por el uso de medicamentos como la amiodarona, el
litio, el interferdn alfa y la interleucina-2 que disminuyen la produccion de hormonas tiroideas o
una ingesta elevada de yodo. Las alteraciones en la glandula hipéfisis también pueden ser
causante de esta enfermedad (Guaraca, 2018, p.15).

e Clasificacién del hipotiroidismo

Primario: producido especialmente por anomalias en el desarrollo de la glandula tiroidea, pero
también puede deberse a otros factores como: exceso o déficit de yodo, cirugia, consumo de
farmacos antitiroideos, ciertas enfermedades como sarcoidosis o linfomas.

Secundario: se presenta a causa de una produccién deficiente de TSH por parte de la hipdéfisis,
por lo cual se lo conoce como hipotiroidismo hipofisario; esta alteracién se debe a su vez a la
presencia de tumores hipofisarios, infecciones tales como: tuberculosis o sifilis, lesiones
vasculares e incluso por algun golpe.

Terciario: en este caso, se produce por una alteracion en el hipotdlamo, lo cual ocasiona una
disminucién en la produccion y liberacion de TRH, que a su vez se debe a la presencia de
gliomas (Antén, 2016; Guaraca, 2018).

e Tratamiento del hipotiroidismo

El hipotiroidismo es una enfermedad que demanda de un tratamiento basado en el uso de
farmacos durante toda la vida, los cuales se encargan de suplir la falta de hormonas tiroideas y

asi regular los niveles de estas en la sangre. Ademas, se puede reforzar con una dieta saludable,
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ejercicio diario, bajo consumo de sal y en su lugar consumir alimentos que dentro de su

composicién tengan yodo, elevada administracion de agua (Antén, 2016; Cuvi, 2019).

1.2.6.2. Hipertiroidismo

El hipertiroidismo es una enfermedad que se caracteriza por mostrar un incremento en la
produccién de hormonas tiroideas (T3 y T4) y por ende mayor cantidad de ellas circulando por
el torrente sanguineo, siendo mas comin en aquellas personas con una edad igual o superior a
los 60 afios y con mayor frecuencia en el sexo masculino que en el femenino (Merchan et al., 2021:
pp.63-78).

A diferencia del hipotiroidismo, como ya se mencion6 en el parrafo anterior; el hipertiroidismo
genera una produccion excesiva por parte de las células foliculares de T3 y T4, provoca una
disminucién en la produccion y liberacion de TSH, esto se debe al incremento en la
retroalimentacion negativa por parte de las hormonas tiroideas sobre el hipotdlamo (Lam de Calvo
y Castillero de Santos, 2021: pp.11-23).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, es importante mencionar que muchas de las personas
que padecen esta enfermedad son asintomaticos, pero también hay el caso de aquellas que
presentan ciertos signos y sintomas comunes como son: sudoracion excesiva; especialmente en
el cuero cabelludo, el cabello se torna fragil y se desprende con facilidad, constantes
contracciones musculares, insomnio, pérdida de peso (Guaraca, 2018, p.33).

Ademés de lo anterior, los pacientes hipertiroideos pueden presentar cuadros depresivos,
nerviosismo, insomnio e incluso demencia, pero no es lo Unico, porque también puede generar
debilidad muscular, aumento en la motilidad intestinal, lo que a su vez provoca disenteria,
dificultad al momento de concentrarse, excesivo calor y alteraciones cardiacas como pueden ser
las arritmias (Lam de Calvo y Castillero de Santos, 2021; Cuvi, 2019).

e Tratamiento de hipertiroidismo

Para establecer un tratamiento, el médico hace un diagndstico minucioso sobre el estado clinico
del paciente, pero por lo general las tres opciones mas empleadas son: la administracion de
medicamentos antitiroideos; para disminuir o bloquear la produccion excesiva de las hormonas
tiroideas, la radioterapia con yodo que favorece la disminucion en la produccion T3y T4, o una

intervencion quirdrgica (Donnay, 2018, pp.5-22).

1.2.6.3. Bocio

El Bocio es una enfermedad caracterizada por generar un incremento en el tamafio de la

glandula tiroidea; la cual se desencadena a partir de una alteracion en la produccion de
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hormonas tiroideas, ya sea por disminucion o por exceso, cualquiera de las dos pueden dar lugar
a esta hipertrofia y se la puede evidenciar con un examen fisico de la parte anterior-inferior del

cuello (Fernandez et al., 2017: pp.13-27).

1.2.6.4. Nodulos tiroideos

Los nédulos tiroideos son pequefias protuberancias que se forman en la tiroides, los cuales
pueden ser solidos o encontrarse llenos de liquido; esta afeccion se puede presentar a cualquier
edad, sin embargo, es mas habitual en personas adultas que bordean los 50 afios y con mayor
frecuencia en el sexo femenino (Acosta et al., 2017: p.5).

La deteccidn de los nddulos tiroideos se hace mediante un examen fisico, pero existen casos en
los que es necesario realizar una ecografia para saber el tamafio del bulto y asi establecer si el
noédulo es benigno o maligno, ya que cuando son pequefios, se consideran quistes, mismos que
pueden estar llenos de liquido u hormonas tiroideas, los cuales se denomina coloides y por ende

son benignos (Vera et al., 2018: pp.8-17).

1.2.6.5. Cancer tiroideo

El céncer tiroideo se caracteriza por tener un avance lento y con alta probabilidad de ser curado,
siempre y cuando se lo detecte en las etapas iniciales. Este padecimiento es mas habitual en las
mujeres con edades que se sitlan entre el rango de 41 a 50 afios y en los hombres que bordean
los 60 (Delgado, 2016, p.4).

Dentro de los carcinomas tiroideos mas frecuentes se hallan los tumores, que representan del 85
al 90% de canceres de este tipo y son de progresion lenta. Pero, aunque en menor porcentaje,
también se tiene el carcinoma anaplasico, que es la neoplasia mas grave, y con muy rara
aparicion se tiene el carcinoma medular, pero con mayor importancia clinica debido a sus

caracteristicas biolégicas (Puerto, 2018, p.7).

1.2.7. Factores de riesgo alteraciones tiroideas

Existen mltiples factores que pueden generar este tipo de alteraciones en la glandula tiroidea,
sin embargo, los principales son: la genética y la exposicion a radiacion, pero no son los Unicos,
ya que ademas estan:

« Edad: mayor frecuencia en las personas de 50 afios 0 mas.

o Sexo: de forma habitual en las mujeres.

e Raza: en las caucéasicos o blancos.
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e Consumo de tabaco

o Constante estrés

e Consumo de yodo en cantidades muy bajas o demasiado elevadas.
o Cirugia tiroidea.

« Etapa postparto.

o Administracion de farmacos anti-tiroideos (Félix y Ramos, 2016, pag. 7).
1.2.8. Meétodo de ELISA

ELISA son las siglas que se le da al Ensayo de inmunoabsorcién ligado a enzimas, este es un
método inmunoenzimatico, que consiste en identificar y cuantificar moléculas como pueden ser:
proteinas, factores de crecimiento e incluso ciertas soluciones, pero en este caso se analiza la
cantidad de hormonas tiroideas presentes en la sangre (Donoso, 2019, p.5).

La técnica se basa en la formacion del complejo antigeno- anticuerpo, el cual tendréa actividad
inmunolégica y enzimatica, pero por accién del substrato este serd inmovilizado y por la
actividad que tiene la enzima sobre el substrato el complejo se tornara de un color especifico de
acuerdo a la prueba que se esté realizando, este a su vez serd analizado mediante colorimetria

(Guaraca, 2018, pp. 48-57).
1.2.9. Reacciones enzimaticas
1.2.9.1. Reaccion enzimatica de T3

La reaccion de T3 se fundamenta en un inmunoensayo enzimatico, en el cual se produce la
combinacion del anticuerpo inmovilizado, con el conjugado enzima-antigeno y el suero, mismo
gue contiene el antigeno propio. Al unirse el antigeno propio con el conjugado se da una

reaccion competitiva entre ambos; la interaccion se presenta por la siguiente ecuacién:

EAG + AQ+ ACew  —  AGACew + TPAGACH,
4—

K.
AC. .= Anticuerpo Inmovilizado Monoespecifico (Cantidad constante)
Ag = Antigeno Nativo (Cantidad variable)
En2Ag = Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)
AgAc.. = Complejo Antigeno-anticuerpo
EnZAgAc., = Complejo Antigeno-Conjugado enzima-antigeno
K, = Tasa Constante de Asociacion
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K_, = Tasa Constante de Disociacién

K= K,/ K _= Constante de Equilibrio

Al encontrar el equilibrio, se da la separacion del antigeno no enlazado mediante un proceso de
lavado; ahora empieza la actividad enzimatica, gracias a la union del antigeno con un sustrato,
el cual va generar color, por lo cual la fraccion enlazada de anticuerpo serd directamente

proporcional a la del antigeno propio (Guaraca, 2018, p.48).
1.2.9.2. Reaccion enzimética de T4

La reaccion de T4 se fundamenta en un inmunoensayo enzimatico, en el que la fase solida esta
compuesta por anticuerpos inmovilizados, un conjugado enzima-antigeno y un antigeno propio.
Al mezclar todos estos componentes se genera una reaccion competitiva entre el antigeno
propio con el conjugado. La cual se denota de la siguiente reaccion:

Ka

“Ag+ Ab+ Accw. —» AgAb, . F™AgAb,
K.

AC. .= Anticuerpo Inmovilizado Monoespecifico (Cantidad constante)

Ab = Antigeno Nativo (Cantidad variable)

E"ZAg = Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)

AgAb.,, = Complejo Antigeno-anticuerpo

E"ZAgAb,,, = Complejo Antigeno-Conjugado enzima-antigeno

K, = Tasa Constante de Asociacion

K., = Tasa Constante de Disociacion

K= K,/ K _;= Constante de Equilibrio

Al encontrar el equilibrio, la fraccion de anticuerpo enlazado es separado del antigeno libre
mediante un proceso de lavado. En esta parte se produce la actividad enzimatica a través de la
adicién de un sustrato que genera color, por tanto, la fraccion enlazada serd directamente

proporcional al antigeno propio (Guaraca, 2018, p.49).
1.2.9.3. Reaccion enzimética de TSH

La reaccion de TSH se basa en el uso de un anticuerpo monoclonal anti-TSH marcado con
biotina que se fija en la superficie de los micropocillos. En la primera etapa: el anticuerpo
monoclonal se mezcla con el anticuerpo marcado con la enzima 'y con el antigeno propio; siendo

esta una reaccion no competitiva entre el antigeno y los anticuerpos, generando asi un complejo

18



tipo sdndwich; el cual se une a la superficie de los micropocillos, para fijarse al anticuerpo
inmovilizado (Human, 2016, p.1). La reaccién que se presenta a continuacion indica dicha

interaccion:

Ka
EnZAC(p) + AgTSH + BmAC(m) " EnZAC(p)—AgTSH _ BmAC(m)

-a

E”ZAC(,,) = Conjugado Enzima-Antigeno - Complejo Anticuerpo

Agrsy = Complejo Antigeno-anticuerpo

BmAc(m) = Conjugado Enzima-Antigeno (Cantidad constante)

K .= Tasa Constante de Asociacion

K ., = Tasa Constante de Disociacién

EAc,) = Anticuerpo policlonal marcado con la enzima (Cantidad en exceso)

Agrsn = Antigeno propio (Cantidad variable)

BMAcm = Anticuerpo Monoclonal Marcado con biotina (Cantidad en exceso)

EZAC () — AgrsH— DT ACm= complejo en sandwich Antigeno-Anticuerpo (Guaraca, 2018, p.68).
Posteriormente, con el lavado se desecha el exceso de conjugado y anticuerpos. Y se inicia la
segunda etapa, donde; se agrega el sustrato que va a producir un complejo coloreado, el cual
serd medido fotométricamente. La intensidad de color serd directamente proporcional a la

concentracion gue exista de TSH en la muestra (Human, 2016, p.1).
1.2.10. Rif6n

Sin duda los 6rganos principales del sistema urinario son los rifiones, estos presentan una
morfologia arrifionada, su ubicacidn es la zona posterior abdominal, a cada lado de la columna
vertebral, en cuento a su longitud tenemos medidas de 12cm de largo y 6 cm de ancho, en lo se
refiere al peso este varia de 150 a 170 gramos como promedio. En el fortuito caso de que haya
una falla renal seguramente el resultado sera la muerte, es por ello que ante una patologia grave

en este drgano se precisa rapidamente tratamiento con dialisis (Moscoso y Moreno, 2019, pp.6-17).
1.2.10.1. Funciones de los rifiones

Podemos decir que la principal funcionalidad del rifion es la mantencion del equilibrio
homeostatico del medio interno, ya que de esa manera se logra mantener estable el volumen y
también los procesos fisicoquimicos internos, ademas es aqui donde se forma la orina; Entre

otras funciones importantes del rifion tenemos, la regulacion del equilibrio hidrosttico y
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electrolitico, desintoxicacion interna mediante la eliminacién de orina, control y regulacion de

la tension arterial, regulacion del equilibrio acido — bésico, etc. (Moscoso y Moreno, 2019, pp.27-35).

1.2.11. Compuestos nitrogenados no proteicos

Dentro de los compuestos nitrogenados de mayor relevancia podemos describir al nitrégeno
ureico, creatinina, urea y acido Urico, también cabe mencionar que todos ellos son productos de
desecho metabolico. Su relevancia radica en la deteccion temprana de cualquier alteracion de
sus niveles renales, ya que aquello podria indicar un posible trastorno renal. De estos
parametros quiza el mas solicitado es el nitrégeno ureico ya que al existir una patologia renal
este sera el pardmetro mas afectado (Hidalgo, 2021, pp.12-21).

El principal compuesto nitrogenado no proteico del organismo humano es la urea, a nivel de
plasma representa el 45% de los mismos, la urea se produce en el rifion mediante el ciclo de la
urea, es el principal producto del catabolismo de las proteinas y aminoacidos ;otros compuestos
pertenecientes al mismo grupo, pero presentes en menores cantidades son el amoniaco,

creatinina, acido Urico, aminoacidos (Gonzalez, 2018, p.5).

1.2.11.1. Accidn de los compuestos nitrogenados no proteicos en el organismo

Tanto la urea, como la creatinina y el nitrégeno ureico sea éste sanguineo o urinario, carecen de
una fisiologia especifica en el organismo humano, ya que en si son productos metabdlicos de
desecho, a nivel clinico son verdaderamente Utiles para determinar y evaluar la normal

funcionalidad nefroldgica del paciente.

1.2.12. Sintesis, almacenamiento y liberacion de urea

El diéxido de carbono y el amoniaco permiten la sintesis de la urea en el higado, proceso que se
da mediante una desaminacion de aminoacidos, una vez formada la urea viaja a través de la
sangre para ser eliminada por el glomérulo, y posterior a ello pasa a ser absorbida parcialmente
en los tabulos renales (Hidalgo, 2021, pp.11-23). La sintesis de la urea comprende cuatro fases que
son la transaminacion, la desaminacién oxidativa, el transporte de amoniaco y finalmente el

ciclo de la urea (Brandan, 2017, p.4).
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1.2.13. Sintesis, almacenamiento y liberacion de creatinina

En los masculos se encuentra la creatinina misma que existe de dos formas, como fosfocreatina
y como creatina. En cuanto a la primera, resulta Gtil durante la actividad contractil ya que existe
como una manera de almacenamiento de los enlaces altamente energéticos. Posterior a la
deshidratacion las dos formas pasan a ser puramente creatinina, que ya formada se dirige hacia
la célula renal para luego pasar a la orina. Como su hombre lo indica la creatinina urinaria es

resultante del aclaramiento glomerular (Bacallao, 2017, pp.10-18).

1.2.14. Sintesis, almacenamiento y liberacion de nitrégeno ureico

El amoniaco proveniente del tracto digestivo es convertido en nitrégeno ureico mediante el ciclo
de la urea, siendo ademas dicho proceso la principal via de conversion (Barreto et al. 2019). De la
totalidad del nitrégeno ureico, la urea representa en promedio del 80 al 90 % que como ya se
habia expuesto anteriormente pasa por procesos de almacenamiento y eliminacion bastante

parecidos a los descritos de la urea (Garcia y Santana, 2016, p.23).

1.2.15. Compuestos nitrogenados no proteicos

1.2.15.1. Creatinina

Los procesos metabdlicos musculares permiten la formacién de la creatinina, a partir de dos
sustancias base que son la creatina y la fosfocreatina. Su eliminacion se da en el rifién, mediante
filtracion en el glomérulo. Cuando se determina la creatinina en suero sanguineo se puede
diagnosticar y controlar las patologias renales sean esta agudas o croénicas, asi como la
evaluacion de la tasa de filtracion glomerular, en tanto que la determinacion de creatinina

urinaria se considera una magnitud de referencia (Perazzi y Angerosa, 2017, p.11).

1.2.15.2. Urea

En la composicién de la urea encontramos atomos de carbono, nitrégeno, hidrégeno y oxigeno
como en cualquier compuesto orgénico, ademéas la urea esta presente de manera normal en
sangre y en fluidos. Como ya se menciond anteriormente su formacion es principalmente renal,
aungue también puede darse en el higado. La descomposicidn proteica origina el amoniaco, este
es un compuesto tdxico, al contrario de la urea que aunque se eleve de cierta forma no resulta

mayor problema (Ferguson, 2017, pp.9-13).
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Si el amoniaco no fuese adecuadamente convertido en urea, resultaria complejo y enfermizo el
consumo de proteinas, es por ello que este proceso es realmente relevante, porque evita que se
presenten las consecuencias derivadas de la toxicidad del amoniaco, como otros desechos
renales, la urea es excretada en la orina, aunque también se la puede encontrar en aquello tejidos

corporales con grandes cantidades de agua e incluso en la leche materna (Ferguson, 2017, p.4).

1.2.15.3. Nitrégeno ureico

Cuando se habla de nitrégeno ureico sanguineo nos referimos en si a la forma de reportar la
concentracion de urea. Existen dos procesos por los cuales la concentracién de urea en la sangre
puede verse alterada, en primera instancia por la tasa de formacion de la urea que se da en las
células hepéticas, y que depende de la funcién hepatica en si, asi como la dieta en cuanto a

cantidad proteica y por otro lado la tasa de aclaracion renal de la urea (Yanay Quispe, 2018, pp.4-9).

1.2.16. Alteraciones renales

1.2.16.1. Célculos renales

También son conocidos como litios renales, estos son en si acumulaciones de minerales que han
sido posteriormente incorporados a una matriz organica, pueden originarse tanto en las vias
urinarias como en el rifion. Pueden ser clasificados en concordancia con su componente
principal, lo que a su vez permite un mejor diagnéstico y tratamiento. La causa més comun es la
idiopatica, aunque siempre se debe descartar nefrolitiasis ya que esta puede ayudar al

codesarrollo de un calculo renal (Adolfo et al., 2020: pp.6-13).

1.2.16.2. Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una patologia que puede producirse por diversas causas
gue producen un dafio renal, por ejemplo, cuando el rifién deja de excretar adecuadamente los
productos nitrogenados, cuando es incapaz de mantener la homeostasis electrolitica, aquello
deriva en una disminucion intempestiva de la filtracién glomerular, lo que a su vez produce un
dafio renal. Dicha alteracion renal casi siempre viene precedida por una lesion renal ya sea
tubular, glomerular, intersticial o de los vasos (Diaz et al., 2017: p.5).

En ciertos casos la insuficiencia renal aguda también se presenta sin una lesion previa
demostrable, o también se debe al agravamiento de una patologia renal previa del paciente, otra

de las causas importantes de la IRA es la acumulacion de los productos de desecho nitrogenados
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tales como urea y creatinina, debido a una falla en el proceso de eliminacién, asi como la

pérdida del equilibrio hidrolitico, electrolitico y acido — basico (Diaz et al., 2017: p.7).

1.2.16.3. Insuficiencia renal crénica

La insuficiencia renal cronica (IRC), es la pérdida paulatina, irreversible y permanente de la tasa
de filtracion a nivel del glomérulo, presentandose aquello en un periodo de tiempo variable, que
puede incluir varios afios, esto se acompafia de una reducida tasa de aclaramiento glomerular de
creatinina de menos de 60ml/min/1.73 m2. La IRC también esta acompafiada de dafio renal
duradero de al menos 3 meses, lo cual afecta también el nimero normal de nefronas (Jimeno et al.,
2017: p.7).

Todo lo anterior descrito deriva en un cuadro patoldgico, consecuencia del dafio renal que
imposibilita al 6rgano llevar a cabo sus funciones normales de depuracion, excrecion,
eliminacion y regulacion. Ultimamente se ha acufiado el término de Insuficiencia renal cronica
terminal que se refiere a la situacion patolégica que requiere un inicio inmediato de tratamiento
sustitutivo de la funcionalidad renal, ya sea por dialisis o un trasplante total del 6rgano afectado

(Jimeno et al., 2017: p.22).

1.2.16.4. Sindrome nefrético

Es el conjunto de las manifestaciones clinicas derivadas de las alteraciones de los pardmetros
bioquimicos renales, mismos que se producen cuando la barrera de filtracién glomerular
aumenta su permeabilidad, todo aquello puede finalmente derivar en proteinuria acompafada de
bajos niveles de albumina en la sangre. En cuanto al valor clinico se caracteriza por una
proteinuria de (> 40mg/m2/hora en orina o indice proteinuria/creatininuria > 2 en muestra
aislada de orina) e hipoalbuminemia (< 2,5 mg/dl) (Toledo, 2019, p.11).

Los pacientes que padecen este sindrome también presentan cuadros de dislipidemias y edemas,
la etiologia del sindrome es variada, dependiente de su subclasificacion, los sintomas no son
exclusivamente renales, ya que también se ha descrito afecciones del sistema nervioso, tales
como esclerosis focal y segmentaria, asi como glomerulonefritis mesangial proliferativa difusa,

patologia sistémica tdxica, neoplasia, enfermedad de Alport, etc. (Toledo, 2019, p.21).
1.2.16.5. Céancer de rifion
Cuando nos referimos a cancer renal, probablemente este empez6 en el rifion, se produce

cuando las células renales ya sea de uno o de ambos rifiones presentan alteraciones de tipo
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cancerosa, acompafiada de un crecimiento exponencial de dichas células lo cual derivara
posteriormente en la formacion de una masa tumoral. EI cancer renal mas comiunmente descrito
en adultos es el carcinoma de células renales, que comienza por lo general en los revestimientos
de los tubulos renales (Lang et al., 2017: p.12).

Por lo general el carcinoma de las células renales permanece exclusivamente en el rifion, aunque
no se descarta una posible propagacion a otras zonas corporales, tales como huesos, pulmones o
cerebro. La propagacion y su rapidez depende del tipo de carcinoma, los mas comunes son
carcinoma de células papilares, cromdfobas y claras, carcinoma de células transicionales, tumor

de Wilms y sarcoma renal (Lang et al., 2017: pp.23-31).

1.2.17. Factores de riesgo de las alteraciones renales

“Glomerulopatia primaria

Diabetes Mellitus

Hipertensién Arterial

Rifiones Poliquisticos

Litiasis Renal

Uropatia Obstructiva.

Infeccion de Vias Urinarias

Gota

Obesidad

Lupus Eritematoso Sistémicos

Reflejo Vesicouretral

Consumidor cronico de medicamentos” (Santa Cruz, 2016, p.11).
Dislipidemia Primaria

Tabaquismo

Proteinuria Persistente

Malnutricion por exceso” (Poll Pineda et al., 2017: p.13).
Susceptibilidad

Edad avanzada

Género

Historia familiar de ERC

Reduccion congénita o adquirida de la masa renal
Bajo peso al nacer

Hiperfiltracion primaria

NN N N N N N N N N N N e N N N

Enfermedad cardiovascular
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Etnias minoritarias
Bajo ingreso econdémico
Bajo nivel educativo
Sindrome Metabdlico
Hipercalcemia

Enfermedad Autoinmune

AN N N NI

Exposicion voluntaria o involuntaria a productos nefrotdxicos en el ambiente laboral o
domiciliar, incluyendo algunos metales pesados como el plomo, cadmio, mercurio, cobre,

cromo, arsénico y pesticidas” (Hernandez et al., 2017: p.14).

1.2.18. Prevencion

Usualmente en adultos que realizan actividades de trabajo extenuante, sometidos a estrés por
calor, con largos periodos de deshidratacién o contacto directo con quimicos agricolas, tienen
mayor predisposicion a desarrollar una patologia renal, por lo que en este tipo de pacientes se
recomienda la investigacion de patologia renal frecuente, asi como un acompafiamiento y
explicacion al paciente de los riesgos que corre y como sobrellevarlos (Ministerio de Salud Pdblica
del Ecuador, 2018).

También es recomendable elaborar un plan de seguimiento y acompafiamiento de este tipo de
pacientes de riesgo, para asi detectar de manera temprana cualquier dafio renal que todavia se
considere subclinico, dicho control podria llevarse a cabo con un monitoreo continuo de la tasa
de filtracion glomerular, mismo que debera ejecutarse al menos una vez al afio, sobre todo a
aquellos pacientes que consumen medicamentos frecuentemente y de forma indiscriminada
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018).

Mantener un peso ideal es éptimo para mantener una adecuada funcién renal, es por ello que a
los pacientes con sobrepeso u obesidad se les recomienda estabilizar su peso, en pacientes en los
gue vya existe obesidad mérbida la cirugia bariatrica podria ser una alternativa ideal, sobre todo
en aquellos pacientes que acompafian la problematica de su peso con un diagndstico previo de
patologia renal (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2018).

Se recomienda también, un monitoreo de pardmetros renales, al menos cada tres meses durante
un periodo de dos afios, en aquellos pacientes en los que se ha diagnosticado un dafio renal
agudo, incluso si tras un control de los niveles de creatinina renal o urinaria se hallen
aparentemente normales, en caso de que el paciente sea fumador, se debe recomendar al
paciente eliminar dicho habito. Como medida de prevencion se debe detectar de manera
temprana patologias renales y tener especial cuidado en los grupos de alto riesgo (Ministerio de

Salud Pdblica del Ecuador, 2018).
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1.2.19. Método espectrofotométrico

La espectrofotometria es una técnica analitica, que ayuda a la determinacion de la concentracion
cuantitativa de un analito en una determinada solucion. Su fundamento se basa en la capacidad
de las moléculas para absorber las radiaciones electromagnéticas, asi como en la cantidad de luz
que es absorbida por dicha molécula, dependiendo aquello de la concentracion del analito en la
muestra. El equipo que permite llevar a cabo dicha medicién es el espectrofotémetro
(Clingingsmit, 2016, p.5).

En el espectrofotometro se puede seleccionar una determinada longitud de onda, que sera
pasada por la solucion a analizar, y asi poder dimensionar cuantitativamente la cantidad de luz
gue es absorbida. Como se menciond la técnica se basa en la capacidad molecular de absorcion
de radiaciones del espectro UV visible. La estructura atbmica de la molécula y las condiciones
de pH, temperatura, constante dieléctrica y fuerza i6nica son las que determinaran que

longitudes de onda es capaz de absorber la molécula (Clingingsmith, 2016, p.8).
1.2.20. Reacciones enzimaticas de compuestos nitrogenados
1.2.20.1. Reaccion enzimatica urea

La urea se hidroliza por accion de la ureasa en presencia de agua para producir amoniaco y
dioxido de carbono. En una reaccion de Berthelot modificada, los iones de amonio reaccionan
con hipoclorito y salicilato para formar un complejo verde. EI aumento de la absorbancia a 546

0 a 578 nm es proporcional a la concentracion de la urea en la muestra (Avendafio, 2019, p.12).
‘ ‘ Ureasa

HNZ——NzH + HZO - NH3 + COZ

Urea Agua Amoniaco Dioxido de Carbono
lones amonio + Hipoclorito + Salicilato > COMPLEJO  (Herréez, 2017, p.14)

1.2.20.2. Reaccifn enzimatica creatinina
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La creatinina en solucion alcalina forma un complejo coloreado rojo-naranja con &cido picrico.
La absorbancia de este complejo es directamente proporcional a la concentracion de creatinina
en la muestra (Avendafio, 2019, p. 14).
C4H9N302 + C6H3N307 0O Complejo Creatinina + Picrato
Creatinina + Acido Picrico O Complejo Creatinina + Picrato (Herréez, 2017, p.15).

1.2.21. Valores referenciales de los parametros clinicos a evaluar

Tabla 1-1: Valores Referenciales de Parametros Renales.

PARAMETRO CLINICO VALOR
UREA 10 — 50 mg/dI
CREATININA 0,6 — 2,0 mg/di
NITROGENO UREICO 7 —20 mg/dl

Fuente: (Gonzélez, 2015, p12)
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

1.2.22. Correlacion entre parametros del perfil renal y tiroideo

La relacion de funcionalidad entre las hormonas tiroideas y los rifiones, ha sido estudiada y
descrita desde mediados del siglo veinte, diversos estudios manifiestan la correlacion entre
dichos sistemas, por ejemplo se ha evidenciado en pacientes con hipotiroidismo diagnosticado,
que una vez que se empieza la terapia y se manifiesta mejora de la misma, de manera simultanea
se evidencia una mejora de la filtracion glomerular, superando asi las expectativas de
reversibilidad del deterioro renal (Petkov Stoyanov et al., 2017: p.25).

Las alteraciones tiroideas inducen otras alteraciones en diferentes sitios del organismo afectado,
y debido a que los rifiones son érganos de especial actuacion de las hormonas tiroides, se puede
deducir que cualquier alteracion en uno de los dos sistemas causard una afeccion proporcional
en el otro. Por ejemplo, se ha evidenciado que en pacientes con hipotiroidismo primario se
suscita un deterioro progresivo pero reversible de la filtracién glomerular (Petkov Stoyanov et al.,
2017: p.33).

En aquellos pacientes en los que se evidencia alteracion de la filtracion glomerular, como
consecuencia de un diagndstico de hipotiroidismos, se presentan diversos mecanismos de dafio,
tales como, afecciones hemodindmicas, efecto inotropico negativo cardiaco, disminucion

voluminosa intravascular circulante y mayor resistencias periféricas acompafiada de
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vasoconstriccion renal, por lo que una vez mas se evidencia la correlacion fisioldgica del
aparato renal y hormonal tiroideo (Petkov Stoyanov et al., 2017: p.26).

En los pacientes que a su vez presentan enfermedad renal cronica, se ha evidenciado de manera
simultdnea alteraciones a nivel del ritmo circadiano normal de la TSH, asi como una
disminucién de la conversion normal de T4 y una reduccién de la iodina secretada de forma
renal, lo que a su vez ocasiona en un aumento de la duracion del efecto Wolf-Chaikoff, que es la
pérdida de los niveles normales de hormonas tiroideas, debido a una exagerada ingesta de yodo
(Petkov Stoyanov et al., 2017: p.27).
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CAPITULOII

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Tipo y disefio de investigacion

El estudio que se llevé a cabo es de tipo “PROYECTO DE INVESTIGACION?, siendo este;
cuantitativo, puesto que se midié parametros clinicos: tanto hormonales como de quimica
sanguinea de forma numérica; descriptivo, dado que, se analiz6 Unicamente la presencia, las
caracteristicas y la distribucion de los resultados obtenidos; prospectivo de corte transversal,
porgue la medicidn se realiz6 una vez terminada la planificacién previa de la investigacion con

una sola toma de muestra y una Unica lectura.

2.2. Ubicacion del lugar de estudio

Dispensario Médico del Seguro Social Campesino Chanchalito, perteneciente a la Parroquia
Mulliquindil Santa Ana, Canton Salcedo Provincia Cotopaxi.

Figura 1-2: Ubicacion del lugar de estudio.
Fuente: (Google Maps, 2021).
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2.3. Poblacion de estudio y tamafio de la muestra

La poblacion planificada para el estudio fue de 385 individuos voluntarios de las comunidades
Chanchalito y Chisilivi, que acuden usualmente al Dispensario Médico del Seguro Social
Campesino Chanchalito, perteneciente a la Parroquia Mulliquindil Santa Ana, Canton Salcedo
Provincia Cotopaxi. De las cuales 207 personas, fueron consideradas en el estudio dado que
cumplian con los criterios de inclusion de esta investigacion, mismos que se analizaron previo a

la toma de muestras.

2.3.1. Criterios de inclusion:

v’ Pacientes de sexo masculino y femenino que se encuentre en un rango de edad de 20 a 90
afios y que pertenezcan a las zonas establecidas para el estudio.

v’ Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

2.3.2. Criterios de exclusion:

v’ Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado.

v Mujeres que se encuentren en estado de gestacion o estén dando de lactar.

2.4. Método de recoleccion de datos

24.1. Fasel

Se estructuraron preguntas relacionadas a los antecedentes personales, familiares y habitos de
vida de los pacientes estudiados. Considerando, ademas, los factores de riesgo y cuadro
sintomatolégico caracteristico de las personas que presentan enfermedades tiroideas y renales.
Se valido dicho cuestionario con expertos del tema.

Se preparé material visual para la socializacién que fue impartida a las personas incluidas en el
estudio, con el fin de explicar los anélisis clinicos a evaluar y el impacto que tienen sobre la

salud de los pacientes.

2.4.2. Fase 2:

Se realiz6 la toma de muestra a los pacientes, para el posterior procesamiento de las mismas en

el Laboratorio de analisis clinicos de la Facultad de Ciencia de la Escuela Superior Politécnica
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De Chimborazo, al finalizar el anélisis de las muestras se procedié a la entrega de resultados
acomparfiada de charlas para la educacion sanitaria sobre el cuidado y prevencion de alteraciones
tiroideas y renales.

2.4.3. Fase 3:

Para el respectivo fundamento del estudio se realizd la revision de articulos cientificos, libros,

papers y deméas documentos fidedignos que representen evidencia cientifica sustentada.

2.5. Identificacion de variables

2.5.1. Variable dependiente:

v Valores de TSH, T3, T4, creatinina, acido Urico y BUN

2.5.2. Variable independiente:

¥" Tipo de alimentacion

v' Estilo de vida

¥ Antecedentes familiares de alteraciones tiroideas o renales.
¥" Padecimiento de enfermedades tiroideas o renales.

¥v" Consumo de maltiples farmacos.

2.6. Hipdtesis:

Existe 0 no correlacién entre las alteraciones tiroideas y las renales.

La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona TSH es mayor a 0,3.
La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona TSH es menor a 4.
La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona T3 es mayor a 0,69.
La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona T3 es menor a 2,02.
La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona T4 es mayor a 4,4.
La media muestral de los valores obtenidos de la Hormona T4 es menor a 11,6.
La media muestral de los valores obtenidos de la Urea es mayor a 10.

La media muestral de los valores obtenidos de la Urea es menor a 50.

La media muestral de los valores obtenidos de la Creatinina es mayor a 0,6.

NS N O N N U N N N NN

La media muestral de los valores obtenidos de la Creatinina es menor a 2,0.
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v’ La media muestral de los valores obtenidos de la BUN es mayor a 7.

v" La media muestral de los valores obtenidos de la BUN es menor a 20.

2.7.

Materiales, equipos y reactivos

2.7.1. Material de laboratorio

N N N N N O O N

Tubos Tapa Roja de5 ml
Vacutainer

Torundas de Algodén

Alcohol

Gradillas

Torniquete

Guantes quiruargicos de nitrilo
Puntas amarillas para micropipeta
Puntas azules para micropipeta
Rapidografo

Cooler

Tubos Eppendorf

2.7.2. Equipos de laboratorio

S N N N RN

Centrifugadora

Espectrofotometro

Lector de Microplacas ELISA

Pipetas automaticas graduadas (10 pL)
Pipetas automaticas graduadas (100 pL)
Pipetas automaticas graduadas (1000 pL)

Refrigeradora

2.7.3. Reactivos

NSERNEENEEN

Agua Destilada
Solucion de Wash
Set de Reactivos Human para TSH

Set de Reactivos Human para T3
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v' Set de Reactivos Human para T4
v Set de Reactivos Human para Urea
v' Set de Reactivos Human para Creatinina

2.8. Métodos

2.8.1. Socializacion a los participantes

Gracias al apoyo y coordinacion de las autoridades de las comunidades rurales de Chanchalito y
Chisilivi, se logré la apertura y predisposicion de la poblacién a participar en la presente
investigacion. En la socializacidén se expuso a los participantes los aspectos mas relevantes
sobre las alteraciones patoldgicas de las hormonas tiroideas y la funcion renal, mediante el uso
de diapositivas informativas que fueron proyectadas a la audiencia. Ademas, como apoy6 para
el entendimiento se entregd tripticos y afiches que contenian la informacion.

Posterior a la fase explicativa, se procedié a la aplicacion de las encuestas, previamente
estructuradas y validadas por los expertos en el tema, con el fin de obtener informacion méas

detallada para la ejecucion del estudio.

2.8.2. Toma de muestras

1. Se preparo los materiales para el proceso, asi como un espacio limpio, ordenado y adecuado
para la toma de muestra.

2. Se constat6 que el paciente se encuentre en ayunas, mediante pregunta directa.

3. Se pidid al paciente que tomara asiento, se pusiera comodo y se descubriera la zona del
antebrazo para la extraccion.

4. Se etiquetd los tubos con los datos informativos de cada paciente.

5. Se realizo la extraccion de 5ml de sangre venosa con el equipo vacutainer.

6. Los tubos con la sangre venosa se colocaron en la gradilla, hasta observar la formacion del

coagulo.

2.8.3. Preparacion de las muestras

1. Lo tubos con el codgulo ya formado se colocaron en la centrifugadora a 3800 RPM, por un
periodo de 10 minutos, para la obtencion del suero.
2. El suero obtenido tras la centrifugacién fue colocado en tubos eppendorf con la ayuda de una

micropipeta graduada de 1000pL.
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3. Los sueros ya listos, se colocaron en el cooler para ser trasladados.

2.8.4. Transporte y manejo de muestras

Las muestras previamente colocadas en el cooler, se introdujeron en el vehiculo de transporte,
ya en el laboratorio clinico de la Facultad de Ciencias de la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo, se procedidé inmediatamente a su preparacién para la posterior lectura de los

parametros clinicos de TSH, T3, T4, Urea y Creatinina.

2.8.5. Preparacion de la solucidn de lavado para las pruebas hormonales

1. Enun recipiente Erlen Meyer limpio y seco se colocd 980 ml de agua destilada.
2. Al recipiente con agua destilada de afiadié6 20 ml de la solucion de lavado del kit de

reactivos.

2.9.  Técnicas para la medicién de pardmetros hormonales

2.9.1. Técnica de medicion de TSH

1. En los pocillos se colocd 50 uL de suero y se afiadié 100 pL de la Enzima preparada.

2. Se homogenizé en circulos durante 30 segundos.

3. Los pocillos con el suero y la enzima se incubaron durante 1 hora a temperatura ambiente,
protegidos de la luz.

4. Trascurrida la hora de incubacion se deseché el contenido.

5. Se realiz6 el proceso de lavado por 3 veces con 350 pL de solucién de lavado,
homogenizando durante 30 segundos en cada lavado.

6. Posterior al lavado se realiz6 el secado la placa mediante pequefios golpes sobre un pedazo
de papel, procurando que no quede ni una sola gota en los pocillos.

7. Alos pocillos ya secos se afiadio 50 pL de sustrato Ay 50 L de sustrato B.

8. Nuevamente se incubd por 15 minutos protegiéndolos de la luz

9. Después de los 15 minutos se afiadio 50 pL de solucién de Stop.

10. Finalmente se procedio con la lectura en el equipo de microelisa.

2.9.2. Técnica de medicion de T3

34



8.
9.

En un tubo de ensayo limpio y seco se colocd 100 uL del conjugado y 10 pL de la enzima,
para obtener la enzima preparada.

En los pocillos se colocd 25 pL de suero junto con 100 L de la Enzima preparada.

Se homogenizé en circulos durante 30 segundos.

Los pocillos con el suero y la enzima preparada se incubaron durante 1 hora a temperatura
ambiente, protegiéndolos de la luz.

Trascurrida la hora se desecho el contenido.

Se procedio con el proceso de lavado por 3 veces con 350 pL de solucion de lavado,
homogenizando durante 30 segundos en cada lavado.

Se realizo el secado de la placa mediante pequefios golpes en la placa, procurando que no
guede ni una sola gota dentro de los pocillos.

A los pocillos secos se afiadio 50 pL de sustrato Ay 50 L de sustrato B.

Se incubd durante 15 minutos, a temperatura ambiente y protegido de la luz

10. Transcurridos los 15 minutos se afiadi6 50 pL de solucién de Stop.

11. Finalmente se procedié con la lectura en el equipo de microelisa.

2.9.3. Técnica de medicion de T4

1.

o o &~ w

8.
9.

En un tubo de ensayo limpio y seco se colocd 100 uL del conjugado y 10 pL de la enzima,
para obtener la enzima preparada.

En otro tubo de ensayo limpio y seco se afiadié 25 pL de suero y afiadir 100 pL de la
Enzima preparada.

Se homogeniz6 en circulos durante 30 segundos.

Se incub6 durante 1 hora a temperatura ambiente, protegiendo de la luz.

Se desecho el contenido.

Se procedi6 con el proceso de lavado por 3 veces con 350 pL de solucion de lavado,
homogenizando durante 30 segundos en cada lavado.

Se realiz6 el secado de la placa mediante pequefios golpes en la placa, procurando que no
guede ni una sola gota dentro de los pocillos.

A los pocillos secos se afiadio 50 pL de sustrato Ay 50 pL de sustrato B.

Se incubé durante 15 minutos, a temperatura ambiente y protegido de la luz

10. Transcurridos los 15 minutos se afiadié 50 pL de solucién de Stop.

11. Finalmente se procedio con la lectura en el equipo de microelisa.
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2.10. Técnicas para la medicion de pardmetros renales

2.10.1. Técnica de medicion de urea

1. Enun matraz Erlen Meyer se preparo el reactivo uno, afiadiendo cantidades proporcionales
de ml del reactivo (RG1) del kit con pL de la enzima del kit, segin sea los requerimientos
en concordancia con la cantidad de muestras.

2. Enun tubo de ensayo, limpio y seco, se afiadié 10 yL de suero, mas 1000 pL del reactivo

uno previamente preparado.

Se incub6 en bafio maria a 37° grados centigrados durante 3 minutos.

Transcurridos los 3 minutos se afiadié 1 ml del Reactivo 2 del kit de reactivos.

Se incub6 nuevamente en bafio maria a 37° grados centigrados durante 5 minutos.

o o b~ w

Finalmente se procedi6 con la lectura de las muestras en el espectrofotémetro.

2.10.2. Técnica de medicion de creatinina

1. Se prepar6 el reactivo de creatinina afiadiendo NaOH y Agua destilada en una proporcion
1:4, a ello se afiadi6 la cantidad proporcional en ml de acido picrico presente en el kit de
reactivos.

2. Se afiadi6 en un tubo de ensayo, limpio y seco, 50 pL de suero, mas 1000 pL del reactivo
previamente preparado.

3. Se homogenizd y se procedi6 con la lectura de las muestras en el espectrofotémetro.

2.10.3. Calculo del valor de nitrégeno ureico

Para el Calculo del Nitrégeno Ureico se utilizd, un conversor online automatico, que se basa
principalmente en el dato de medicion de Urea de cada paciente. Teniendo la siguiente formula

establecida en dicha calculadora:
BUN(mg/dl) = Urea (mg/dl)/2.1428

2.11. Tratamiento estadistico de los datos

El andlisis estadistico se desarroll6 mediante el uso de las aplicaciones: Microsoft Excel, donde

se construyeron los graficos porcentuales, las tablas de frecuencias y de los resultados obtenidos
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de las pruebas clinicas, asi como la tabulacion y analisis de las encuestas realizadas; ademas del
uso de la herramienta estadistica Minitab para desarrollar los célculos descritos a continuacion.
La relacion entre los valores renales y los tiroideos fue analizada con el coeficiente de
correlacion de Pearson, dado que este pardmetro evalla la relacion entre las variables
cuantitativas estudiadas de forma general y en parejas. Dicho coeficiente de correlacion tiene un
valor ideal de 1, si el coeficiente obtenido tras el analisis es menor a este, aquel valor indica la
fuerza de la relacion entre las variables, siendo la mas fuerte la mas cercana a 1.

Ademas, se evaluo las medias muestrales de cada parametro clinico con la prueba estadistica t-
student, tomando el valor minino y maximo como referencia para cada una de las pruebas,

evidenciando asi que las medias muestrales se encuentran o no dentro del rango 6ptimo.
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CAPITULO 11l

3. RESULTADOS Y DISCUSION

La investigacion acerca de alteraciones tiroideas y renales, corresponden a uno de los andlisis
clinicos de mayor relevancia para garantizar la salud del paciente y evitar posibles patologias
crénicas a futuro. Dichas pruebas, adquieren aln mas importancia, en la poblacion de estudio
dado que en estas zonas la ingesta de bebidas gaseosas, el fumar de manera habitual y el
consumo excesivo de lacteos y carnicos procesados, son factores predisponentes para la
presencia de alteraciones tanto tiroideas como renales.

Para la obtencién de los resultados se trabajo con encuestas y los valores obtenidos de los
parametros clinicos, mientras que, para el procesamiento de estos, se empled el instrumento de
célculo Microsoft Excel como principal herramienta de tabulacion y el programa automatizado

Minitab enfatizando en las pruebas estadisticas de correlacién de Pearson y T-Student.

3.1 Andlisis de los resultados

B FEMENINO m MASCULINO

Graéfico 1-3: Sexo de las personas encuestadas.
Realizado por: Carrillo G.; Gutiérrez, E, 2021.

En los resultados presentados se evidencia que el 75% del total de pacientes encuestados
corresponden al sexo femenino, mientras que el 25% pertenecen al sexo masculino, es decir que

de los 207 individuos; 156 son mujeres y 51 son varones.
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3.1.1. Andlisis de la relacién entre los resultados de las pruebas tiroideas, sexo y valores de

referencia

Tabla 1-3: Resultados de la prueba de T3 realizada en los pacientes del Dispensario Médico del
Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO EL VALORES DE
RESULTADO DEL ANALISIS T3 REFERENCIA
INFERIOR al DENTRO SUPERIOR al
SEXO valor de del valor de valor de TOTAL
referencia referencia referencia
FEMENINO 27 129 0 156 0,69 —2,02 ng/ml
MASCULINO 3 48 0 51
TOTAL 30 177 0 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En la presente tabla se evidencia los resultados obtenidos tras la realizacion de la prueba
hormonal T3, donde se indica que, de los 207 pacientes estudiados, Unicamente 30 de ellos se
encuentran fuera del rango de referencia, siendo especificamente valores inferiores a 0,69
ng/ml; de estos, se observa que 27 corresponden al sexo femenino y 3 al sexo masculino, es
decir, que la mayor cantidad de individuos son mujeres.

Dichos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio realizado en las docentes,
empleadas y trabajadoras de la ESPOCH, donde se tiene que, del total de pacientes estudiadas,
la mayor parte presentan valores que se encuentran dentro del rango de referencia, y los pocos
valores que estan fuera de él, corresponden en gran medida a valores inferiores al de referencia,

es decir que son menores a 0,69ng/ml (Donoso, 2019, p.35).

Tabla 2-3: Resultados de la prueba de T4 realizada en los pacientes del Dispensario Médico del

Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO EL VALORES DE
RESULTADO DEL ANALISIS T4 REFERENCIA
INFERIOR DENTRO SUPERIOR al
SEXO al valor de del valor de valor de TOTAL .
. . ; Hombre:
referencia referencia referencia
4,4 -10,8 pg/dl
FEMENINO 34 116 6 156 Muijer:
MASCULINO 0 47 4 51 4,8-11,6 g/l
TOTAL 34 163 10 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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La tabla presentada muestra los resultados obtenidos tras la realizacion de la prueba hormonal
T4, donde se evidencia que, de los 207 pacientes analizados, Unicamente 44 poseen valores
alterados, siendo 34 inferiores al de referencia, es decir menores a 4,8 pg/dl, los cuales
corresponden al sexo femenino y 10 superiores al de referencia, dividiéndose en 6 para las
mujeres, lo que indica que dichas pacientes tuvieron valores superiores a 11,6 pg/dl y 4 para
los varones, indicando que su resultado supera los 10,8 pg/dl, por tanto, en este caso también
se evidencia mayor alteracion en las mujeres.

En el estudio realizado a las docentes, empleadas y trabajadoras de la ESPOCH, se obtuvo que
tras la realizacion de la prueba T4, la mayor parte de pacientes presentd valores que se
encuentran dentro del rango de referencia, mientras que las pocas que no lo estan corresponden
a valores inferiores (Donoso, 2019, p.37). Lo cual permite corroborar los resultados obtenidos en el
presente andlisis, ya que en este caso también se evidencia que los valores alterados

corresponden en mayor cantidad a los que se encuentran bajo el valor referencial normal.

Tabla 3-3: Resultados de la prueba de TSH realizada en los pacientes del Dispensario Médico

del Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO VALORES DE

EL RESULTADO DEL ANALISIS TSH REFERENCIA
INFERIOR %EINVZE)? SUPERIOR
SEXO al valor de de alvalorde TOTAL
referencia . referencia
referencia
FEMENINO 3 132 21 156 03-4,0muUl/ L
MASCULINO 0 47 4 51
TOTAL 3 179 25 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En los resultados obtenidos tras la realizacion de la prueba hormonal TSH, se tiene que, del total
de pacientes encuestados Unicamente 28 presentan valores alterados, de los cuales 3 son
inferiores al de referencia, es decir valores menores a 0,3 mUI/ L y 25 son mayores a este, es
decir superiores a 4,0 mUI/ L; en ambos casos la mayor parte de valores alterados
corresponden al sexo femenino y una minima parte, especificamente 4 de ellos,
correspondientes a valores superiores al de referencia pertenecen al sexo masculino.

Dichos valores se pueden corroborar con los resultados obtenidos en las pruebas hormonales T3

y T4, donde la mayor parte de resultados alterados son inferiores al de referencia, y la teoria nos
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dice que, cuando el nivel de hormonas tiroideas es bajo en sangre, la glandula hipofisaria lo
detecta y aumenta la produccion de TSH, la cual va a estimular la produccion y liberacion de T3
y T4 por parte de la tiroides (Martin, 2016, p.23). Por tanto, es razonable que, en esta prueba, la

mayor parte de valores alterados sean superiores al de referencia.

3.1.2.  Andlisis de la relacion entre los resultados de las pruebas renales, sexo y

valores de referencia

Tabla 4-3: Resultados de la prueba de Creatinina realizada en los pacientes del Dispensario

Médico del Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO

EL RESULTADO DEL ANALISIS DE \R/éllz_gglfl\?ctﬁ
CREATININA
INFERIOR %ZNV-IE:HF;? SUPERIOR
SEXO al valor de de alvalorde TOTAL
referencia . referencia
referencia

FEMENINO 0 145 11 156 0,6 — 2,0 mg/dl
MASCULINO 0 37 14 51
TOTAL 0 182 25 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

La tabla presentada muestra los resultados obtenidos tras la realizacién de la prueba quimica
creatinina, donde se evidencia que, de los 207 pacientes analizados, Unicamente 25 poseen
valores alterados, siendo estos superiores al de referencia, es decir mayores a 2,0 mg/dl y
dividiéndose los casos en 11 para el sexo femenino y 14 para el masculino.

Tales resultados se asemejan a los obtenidos en el estudio realizado a los adultos mayores de la
casa Hogar de San Martin de Porres, donde se tiene que del total de pacientes encuestados mas
de la mitad no presentan valores fuera del rango de referencia, es decir de los de los 75
pacientes analizados en dicho estudio 48 de ellos presentan valores considerados normales,
ademas dentro de los que se estan fuera del rango referencial la mayor parte corresponde al sexo

masculino (Rosado y Ramos, 2019, p.24).
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Tabla 5-3: Resultados de la prueba de Urea realizada en los pacientes del Dispensario Médico

del Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO EL VALORES DE
RESULTADO DEL ANALISIS DE UREA REFERENCIA
INFERIOR DENTRO SUPERIOR al
SEXO al valor de del valor de valor de TOTAL
referencia referencia referencia
FEMENINO 0 150 6 156
10 — 50 mg/dI
MASCULINO 0 51 0 51
TOTAL 0 201 6 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Los resultados presentados en la tabla muestran que, tras la realizacion de la prueba quimica
urea, del total de pacientes estudiados, tan solo 6 poseen valores alterados, siendo estos
superiores al de referencia, es decir mayores a 50 mg/dl, mismos que corresponden Gnicamente
al sexo femenino, mientras que los 201 pacientes restantes, muestran valores que se encuentran
dentro del rango referencial normal, es decir entre 10 — 50 mg/dl.

Dicho resultado coincide con en el estudio realizado a los adultos mayores de la casa Hogar San
Martin de Porres-Lima, donde se encontrd que la mayor parte de pacientes analizados tienen
valores dentro del rango de referencia, siendo 57 de los 75 individuos analizados los que
presentan dichos valores, pero en este estudio la mayor parte de alteraciones corresponden al
sexo masculino (Rosado y Ramos, 2019, p.29), a diferencia de la presente investigacion donde los
valores alterados son principalmente de mujeres, pero esto se debe a que en este estudio la

poblacién analizada corresponde en su mayoria al sexo femenino.

Tabla 6-3: Resultados de la prueba de BUN realizada en los pacientes del Dispensario Médico
del Seguro Social Campesino Chanchalito

CANTIDAD DE PE'RSONAS DEPEN,DIENDO EL VALORES DE
RESULTADO DEL ANALISIS DE NITROGENO UREICO
SANGUINEO REFERENCIA
INFERIOR al DENTRO del SUPERIOR al
SEXO valor de valor de valor de TOTAL
referencia referencia referencia
FEMENINO 6 141 9 156 7 - 20 mg/d
MASCULINO 1 47 3 51
TOTAL 7 188 12 207

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
42



En el caso del Nitrégeno Ureico Sanguineo, se observa que, de los 207 pacientes analizados, tan
solo 19 de ellos presentan valores alterados, mismo que se dividen en 7 para aquellos valores
inferiores al de referencia, es decir menores a 7 mg/dl y 12 para los que son superiores a 20
mg/dl, de los cuales se evidencia que la mayoria corresponden al sexo femenino.

Dichos resultados coinciden con los obtenidos tras el anélisis realizado a los pacientes del area
de medicina interna del Hospital Padre Carollo en la ciudad de Quito, donde se manifiesta que
de los 175 pacientes estudiados, la mayor parte de ellos presenta valores que se encuentra dentro
del rango referencial, siendo estos 125 individuos (Trujillo, 2018, p.43), es decir que en ambos
estudios la prevalencia de personas con un funcionamiento adecuado del rifion es

significativamente mayor a los que presentan algun tipo de alteracion.

3.1.3.  Valores normales y alterados en analisis hormonal

Tabla 7-3: Alteraciones tiroideas (prueba hormonal T3)

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO VALORES DE

EL RESULTADO DEL ANALISIS DE T3 REFERNCIA
SEXO ALTERADOS NORMALES  TOTAL
FEMENINO 27 129 156
MASCULINO 3 48 51 0,69 — 2,02 ng/ml
TOTAL 30 177 207
PORCENTAJE (%) 14 85,5 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

B NORMALES
B ALTERADOS

Grafico 2-3: Porcentaje de pacientes con valores normales o alterados (prueba hormonal T3).
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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En los resultados obtenidos se evidencia que, de los 207 pacientes estudiados, tan solo 30 de
ellos, representando el 14,5% presentan valores alterados, es decir que los valores se encuentran
fuera del rango de referencia 0,69 — 2,02 ng/ml; de los cuales la mayor cantidad corresponde al
sexo femenino, siendo estas 27 personas, sin embargo, el porcentaje mayoritario corresponde a
aquellos pacientes que no presentan ningun tipo de alteracion en sus valores hormonales, lo que

indica que su glandula tiroidea est4 funcionando con total normalidad.

Tabla 8-3: Alteraciones tiroideas (prueba hormonal T4)

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO VALORES DE

EL RESULTADO DEL ANALISIS REFERENCIA
SEXO ALTERADOS NORMALES TOTAL
FEMENINO 40 116 156 Hombre:
4,4 —-10,8 pg/dl

MASCULINO 4 47 51 Mujer:
TOTAL 44 163 207 =BT
PORCENTAJE
(%) 21,3 78,7 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

m NORMALES
B ALTERADOS

Gréfico 3-3: Porcentaje de pacientes con valores normales o alterados (prueba hormonal T4).
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

44



Los resultados obtenidos muestran que, de los 207 pacientes estudiados, Gnicamente 44 de ellos,
correspondiente al 21,3% presentan valores alterados, es decir que en el caso de las mujeres los
valores estan fuera del rango de referencia 4,8 — 11,6 pg/dl y en el caso de los hombres fuera del
rango de referencia de 4,4 — 10,8 pg/dl; de los cuales la mayor cantidad corresponde al sexo
femenino con 40 casos, sin embargo, el porcentaje mas elevado pertenece a quienes no
presentan ningln tipo de alteracion en sus valores hormonales, lo que indica que su glandula

tiroidea esta funcionando normalmente.

Tabla 9-3: Alteraciones tiroideas (prueba hormonal TSH)

CANTIDAD DE PERSONAS

DEPENDIENDO EL RESULTADO DEL \Igol\zll_:cégﬁ%?:
ANALISIS
SEXO ALTERADOS NORMALES TOTAL
FEMENINO 24 132 156
MASCULINO 4 47 51
0,3-4,0muUl/L
TOTAL 28 179 207
PORCENTAJE
14 86 100
(%)
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
B NORMALES
B ALTERADOS

Gréfico 4-3: Porcentaje de pacientes con valores normales o alterados (prueba hormonal TSH).
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Con los resultados obtenidos en las prueba hormonal TSH, se tiene que, de los 207 pacientes
estudiados, tan solo 28 de ellos, representado por el 14% muestran valores alterados, es decir
que se encuentran fuera del rango referencial 0,3 — 4,0 mUl/ L; de estos la mayor parte
corresponde al sexo femenino, sin embargo, cabe recalcar que, en este caso, los valores
considerados normales también representan el porcentaje mas alto, siendo este el 86%, lo cual
demuestra que la glandula tiroidea de dicha poblacion esta trabajando adecuadamente.

Al encontrar la media de todos los resultados obtenidos tras la realizacién de las pruebas
hormonales, se tiene que, Unicamente 16,6% de pacientes presentan valores alterados, lo cual
precisa determinar que dicho porcentaje posiblemente presenta alteraciones tiroideas, que se
dividen entre hipotiroidismo e hipertiroidismo, mientras que el 83,4% restantes son individuos
gue presentan una funcionalidad normal de su glandula tiroidea.

Dichos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio realizado en la parroquia San
Andrés de Saquisili, de la provincia de Cotopaxi, donde se determind que del total de pacientes
estudiados el 89,3% fueron pacientes sin alteraciones tiroideas, mientras que tan solo el 10,7%
manifestaron alteraciones tiroideas, de los cuales el 9,5% presentd hipotiroidismo y el 1,2%
hipertiroidismo, siendo mas prevalente el sexo femenino en comparacion al masculino (Ballagan,
2018, p.22).

Ademas, varios estudios mencionan que las alteraciones tiroideas afectan mayormente al sexo
femenino, a causa de las variaciones hormonales que cursan a lo largo de su vida, siendo un
ejemplo de esto la elevada concentracion de estrdgenos, lo cual provoca un aumento en la
funcion tiroidea sobre todo en las etapas de pubertad, ciclo menstrual, embarazo y menopausia
(Donoso, 2019, pp.28-45), esta afirmacién ayuda a corroborar el resultado obtenido tras el analisis de

las pruebas clinicas.

Tabla 10-3: Alteraciones renales (prueba quimica creatinina)

CANTIDAD DE PERSONAS

VALORES DE
DEPENDIENDO EL RESULTADO DEL
) REFERENCIA
ANALISIS DE CREATININA

SEXO ALTERADOS NORMALES TOTAL

FEMENINO 11 145 156
0,6 — 2,0 mg/dl

MASCULINO 14 37 51

TOTAL 25 182 207

46
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Grafico 5-3: Porcentaje de pacientes con valores normales o alterados (prueba quimica

creatinina).
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En los resultados obtenidos se evidencia que, de los 207 pacientes estudiados, unicamente 39 de
ellos, correspondiente al 12,1% presentan valores alterados, es decir fuera de 0,6 — 2,0 mg/dI
que es el rango de referencia, sin embargo, el porcentaje mas elevado pertenece a quienes no
presentan ningun tipo de alteracion en sus valores renales, siendo este el 87,9%, lo que indica

que su organo renal esta funcionando con normalidad.
Tabla 11-3: Alteraciones renales (prueba quimica urea)

CANTIDAD DE PERSONAS DEPENDIENDO VALORES DE
EL RESULTADO DEL ANALISIS DE UREA REFERENCIA

SEXO ALTERADOS NORMALES TOTAL
FEMENINO 6 150 156
MASCULINO 0 51 51 10— 50 mg/dl
TOTAL 6 201 207
PORECENTAJE 2,9 97,1 100
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Grafico 6-3: Porcentaje de pacientes con valores normales o alterados (prueba quimica urea).
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Los resultados obtenidos tras realizar la prueba quimica urea permiten evidenciar que, del total
de pacientes estudiados, Unicamente el 2,9%, es decir 6 pacientes de los 207 estudiados,
presentan valores fuera de 10 — 50 mg/dl, que es el rango de referencia, mientras que el 97,1%
restante, es decir 201 personas presentan una funcién renal normal, siendo el sexo femenino

predominante con respecto al masculino.
Tabla 12-3: Alteraciones renales (prueba quimica de Nitrégeno Ureico Sanguineo)
CANTIDAD DE PERSONAS

DEPENDIENDO EL RESULTADO DEL  VALORES DE
ANALISIS DE NITROGENO UREICO REFERENCIA

SANGUINEO
SEXO ALTERADOS NORMALES TOTAL
FEMENINO 15 141 156
7 - 20 mg/d|
MASCULINO 4 47 51
TOTAL 19 188 207
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Gréfico 7-3: Porcentaje de personas con y sin alteraciones renales.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En los resultados obtenidos tras realizar el calculo para la obtencion de los valores del nitrégeno
ureico sanguineo, se evidencia que, del total de pacientes estudiados, Unicamente el 9,2%, es
decir 19 pacientes de los 207 estudiados, presentan valores fuera de 7 — 20 mg/dl que es el rango
de referencia, mientras que el 90,8% restante, es decir 188 personas presentan una funcion renal
normal, siendo el sexo femenino predominante con respecto al masculino.

Al encontrar la media de todos los resultados obtenidos tras la realizacion de las pruebas
quimicas, se tiene que, Unicamente 8,1% de pacientes presentan valores alterados, lo cual
precisa determinar que dicho porcentaje posiblemente presenta algin tipo de alteracion renal,
mientras que el 91,9% restantes son individuos que presentaron valores dentro del rango de
referencia, es decir que su 6rgano renal funciona con total normalidad.

En el estudio realizado en los adultos mayores de la casa hogar San Martin de Porres, se obtuvo
que del total de pacientes analizados, en el caso de la creatinina, el 36% de ellos presentan
valores alterados y en el caso de la urea tan solo el 18% tiene valores fuera del rango
referencial, por tanto en ambos casos se observa que el porcentaje mas elevado pertenece a

quienes no poseen ningun tipo de alteracion en su funcién renal (Rosado y Ramos, 2019, pp.12-19).
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Dicho andlisis se asemeja a lo obtenido en el presente estudio, ya que, de igual forma, la mayor

parte de pacientes analizados presentan una funcion renal normal.

3.1.4.  Andlisis de las alteraciones tiroideas con respecto al sexo femenino y masculino

Tabla 13-3: Frecuencia de alteraciones tiroideas en el sexo femenino segun las pruebas

realizadas
ALTERACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
TIROIDEAS
HIPERTIROIDISMO 3 1,92
NORMAL 132 84,62
HIPOTIROIDISMO 21 13,46
TOTAL 156 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E, 2021.
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Grafico 8-3: Porcentaje de mujeres con y sin alteraciones tiroideas
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Con los resultados obtenidos tras el analisis de las pruebas hormonales, se evidencia que el
15,38% de las mujeres analizadas presentan alteraciones tiroideas, de los cuales el 13,46%, es
decir, 21 mujeres padecen de hipotiroidismo mientras que el 1,9 %, correspondiente a 3

mujeres, sufren de hipertiroidismo, sin embargo, el porcentaje predominante sigue siendo el de
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aquellas pacientes que no presentan alteraciones tiroideas, siendo este 84,62% pertenecientes a
132 mujeres.

En el estudio realizado a las mujeres embarazadas que acuden al IESS de Riobamba se
determind que el 70.21% de la poblacién estudiada padecen de hipotiroidismo mientras que el
29,79% restante sufre de hipertiroidismo (Cobos, 2017, pp.23-27), dichos analisis se relacionan con
la presente investigacion puesto que en este estudio también prevalecen los casos de mujeres
gue padecen de hipotiroidismo, y en un menor porcentaje se evidencian las que padecen de

hipertiroidismo.

Tabla 14-3: Frecuencia de alteraciones tiroideas en el sexo masculino segun las

pruebas realizadas

ALTERACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
TIROIDEAS
HIPERTIROIDISMO 0 0
NORMAL 47 92,16
HIPOTIROIDISMO 4 7,84
TOTAL 51 100

Realizado por Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Gréfico 9-3: Porcentaje de varones con y sin alteraciones tiroideas.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En los resultados obtenidos con el analisis de las pruebas hormonales, se evidencia que, del total

de pacientes estudiados, Unicamente el 7,84% correspondiente a 4 varones, padecen de
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alteraciones tiroideas, siendo dicha alteracion hipotiroidismo, mientras que el 92,16%, restante
correspondiente a 47 hombres no presentan alteraciones tiroideas.

El estudio realizado en los servidores de la ESPOCH manifiesta que del total de pacientes
estudiados el 7% de ellos padecen hipotiroidismo, mientras que tan solo el 2% padece de
hipertiroidismo (Ledn, 2016, p.17), dicho analisis coincide con el resultado obtenido en el presente
estudio, ya que en ambos casos se tiene que la cantidad de pacientes con hipotiroidismo es

mayor, con respecto a los que presentan hipertiroidismo.

3.1.5. Andlisis de la relacion entre alteraciones tiroideas y renales con la edad

3.1.5.1. Andlisis de la relacion entre alteraciones tiroideas con la edad

Tabla 15-3: Personas con alteraciones tiroideas segun la edad

RANGO DE EDAD N° DE PERSONAS  PORCENTAJE (%)

20-35 3 10,7
36 — 50 7 25
51-65 13 46,4
66 — 86 5 17,9
TOTAL 28 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Graéfico 10-3: Porcentaje de personas con alteraciones tiroideas segun la edad
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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En el presente estudio, se evidencia que la edad méas prevalente de los pacientes que padecen
alteraciones tiroideas, son aquellos que se encuentran en el rango de edad de 51 a 65 afios, con
un porcentaje de 46,40% equivalente a 13 personas, seguido del 25% correspondiente a los
pacientes con edades entre 36 a 50 afios, luego vienen quienes tienen de 66 a 86 afios con un
porcentaje de 17,90% equivalente a 5 personas y por ultimo estadn aquellos que comprenden
edades entre 20 a 35 afios con un porcentaje de 10,70% equivalente a 3 pacientes.

Los resultados obtenidos en el presente estudio se corroboran con lo expuesto en el trabajo
“Factores de Riesgo de las Enfermedades Tiroideas, realizado en el Hospital del Seguro Social
de Ambato ” donde se menciona que los pacientes con mayor probabilidad de sufrir alteraciones
en la glandula tiroidea son aquellos que se encuentran en la edad de 50 afios 0 mayor a ella
(Rodriguez et al., 2016: p.23-25).

Ademas, en el estudio realizado a los funcionarios del GAD de la Provincia de Chimborazo, se
menciona que teniendo una poblacién de entre 26 a 58 afios, el mayor porcentaje de personas
con alteraciones tiroideas, son aquellas que se encuentran en el rango de edad de 37 a 47 afios
correspondientes al 40%, mientras que aquellos con edades entre 26 a 36 afios, componen el
33% (Guaraca, 2018, p.84-93). Dicha investigacion permite corroborar lo obtenido en el presente
estudio, ya que después de las personas con edades superiores a los 50 afios, el porcentaje de
pacientes con disfuncién tiroidea que sigue es el de aquellos con edades entre 36 a 50 afios.

3.1.5.2. Andlisis de la relacion entre alteraciones renales con la edad

Tabla 16-3: Personas con alteraciones renales segun la edad

RANGO DE EDAD N° DE PERSONAS PORCENTAJE (%)

23-33 1 14,3
34 - 54 1 14,3
55 — 65 3 42,8
66 — 76 2 28,6
TOTAL 7 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Gréfico 11-3: Porcentaje de personas con alteraciones renales segin la edad.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En la presente investigacion, se evidencia que la edad méas prevalente de los pacientes que
padecen alteraciones renales, son aquellos que se encuentran en el rango de edad de 55 a 65
afios, con un porcentaje de 42,80% equivalente a 3 personas, seguido del 28,60%
correspondiente a los pacientes con edades entre 66 a 76 afos, luego vienen quienes tienen de
23 a 33 afios con un porcentaje de 14,30% equivalente a 1 persona, al igual que aquellos que
comprenden las edades entre 34 a 54 afios que presentan el mismo porcentaje que el grupo
anterior.

Los resultados obtenidos en el estudio se apoyan con lo expuesto en el articulo “Enfermedad
Renal Cronica”, donde se menciona que dentro de los factores de riesgo existentes para que se
presenten alteraciones en la funcion renal, es la edad, ya que afirma que las personas con edades
iguales o superiores a los 60 afios son mas propensos a sufrir de algin tipo de enfermedad en
Sus rifiones (Espinosa, 2016, pp.12-17).

Por lo anteriormente expuesto se puede afirmar que los datos presentados son correctos, ya que
justamente las personas de edad avanzada son quienes muestran los mayores porcentajes en la
gréafica, puesto que sus resultados en las pruebas quimicas se encontraron fuera del rango de

referencia, por cuanto son pacientes con posibles alteraciones renales.
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3.1.6. Anadlisis de las respuestas presentadas en las encuestas

Tabla 17-3: Frecuencia de los antecedentes familiares de los encuestados

ASIGNACION DE

. . PORCENTAJE
OPCION CODIGO FRECUENCIA %)
. 0
NUMERICO
DIABETES 1 24 11,6
OBESIDAD 2 5 2,4
ALTERACIONES
3 3 1,4
RENALES
HIPERTENSION 4 22 10,6
ALTERACIONES
5 32 15,5
TIROIDEAS
NINGUNA 0 121 58,5
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

= Diabetes = Obesidad = Alteraciones Renales
= Hipertension = Alteraciones Tiroideas = Ninguna

Grafico 12-3: Frecuencia de los antecedentes familiares de los encuestados.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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De acuerdo con la encuesta realizada, se tiene que, del total de personas encuestadas, el 58,50%
correspondiente a 121 pacientes, no poseen familiares que presenten algun tipo de enfermedad
importante, el 15,50%, es decir 32 personas tienen familiares con alteraciones tiroideas, el
10,60% correspondiente a 22 pacientes que poseen familia con hipertension, el 2,4% personas
con familiares con obesidad y el 1,4% de los pacientes que tienen familia que posee algun tipo
de alteraciones renales.

Los resultados obtenidos en cuanto al porcentaje de alteraciones tiroideas presentes en los
familiares de los encuestados se fundamentan en el hecho de que uno de los factores de riesgo
para que una persona padezca de algun tipo de disfuncién en la glandula tiroidea, es los
antecedentes familiares (Rodriguez et al., 2016, pp.19-25) Yy teniendo como predmbulo, pacientes que
padecen de enfermedades tiroideas segun los analisis realizados, se puede establecer que una de
las causas de dicha patologia es su genética.

Ademas, otros factores importantes para sufrir de algin tipo de disfuncion tiroidea es la
presencia de enfermedades cardiovasculares como lo es la hipertensién y la diabetes (Donoso,
2019, p.25). Entonces teniendo los familiares de los encuestados, alteracién en su glandula
tiroidea, se puede afirmar que el porcentaje obtenido en la encuesta acerca de la hipertension y
de la diabetes en los familiares de los encuestados, es acertado por dicha causa.

Tabla 18-3: Frecuencia de patologias tiroideas y renales en los familiares de los encuestados

OPCION ng:gg%ﬂl\oﬂ'\égio FRECUENCIA PORC(E/C"\)'TAJE
HIPOTIROIDISMO 1 23 11,1
HIPERTIROIDISMO 2 7 34
BOCIO 3 2 1
NODULOS TIROIDEOS 4 7 34
CANCER TIROIDEO 5 2 1
TN ; 2
INSUFICIENCIA Z 1 0.5
RENAL CRONICA ’
CALCULOS RENALES 8 2 1
INFECCION RENAL 9 1 0,5
0 : :
NINGUNA 0 150 72,4

TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Gréfico 13-3: Frecuencia de patologias tiroideas y renales en los familiares de los encuestados.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En la encuesta realizada acerca de las patologias tiroideas y renales que padecen los familiares
de los encuestados, se obtuvo que, el 72,40% de ellos poseen familiares sin ninguna alteracion
de este tipo, mientras que el porcentaje restante se dividié de la siguiente forma: 11,10% para
hipotiroidismo, 5,70% de Insuficiencia Renal Aguda, 3,4% para hipertiroidismo, 3,4% de
nodulos tiroideos, 1% para bocio, 1% cancer tiroideo, 1% para célculos renales, 0,5% de
Insuficiencia Renal Crénicay 0,5% para Infeccién Renal.

Las respuestas obtenidas en la encuesta se corroboran con lo expuesto en el trabajo “Factores de
Riesgo de las Enfermedades Tiroideas, realizado en el Hospital del Seguro Social de Ambato”,
donde se sefiala que el hipotiroidismo es una de las enfermedades mas comunes por la cual los
pacientes acuden a consulta médica con respecto al resto de alteraciones tiroideas, ademas,
menciona que estudios recientes realizados en el Ecuador demuestran que el hipotiroidismo esta
presente en un 8% de la poblacion adulta (Rodriguez et al, 2016, pp. 23-25).

El porcentaje obtenido sobre la frecuencia de Insuficiencia Renal Aguda en los familiares de los
pacientes encuestados coincide con lo expuesto en el estudio “Factores Predisponentes de IRA”
, donde se manifiesta que dentro de los factores de riesgo asociados a dicha enfermedad se
encuentra la diabetes y la hipertension (Santacruz, 2016, pp.15-23); lo cual concuerda con los
resultados obtenidos en tablas anteriores donde se tiene que dichos familiares padecen de

presion alta y diabetes, lo cual ha desencadenado el porcentaje de IRA obtenido en la encuesta.
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Tabla 19-3: Frecuencia de las patologias de los pacientes encuestados

ASIGNACION DE

OPCION CODIGO FRECUENCIA PORC(';N)TAJE
NUMERICO >
HIPERTENSION 1 14 6,8
DIABETES 2 7 34
HIPOTIROIDISMO 3 8 39
HIPERTIROIDISMO 4 8 39
BOCIO 5 1 0,5
NODULOS TIROIDEOS 6 5 2.4
CANCER TIROIDEO 7 1 0,5
OBESIDAD 8 3 1,3
INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA e 1 0
INSUFICIENCIA RENAL 10 0 0
CRONICA
CALCULOS RENALES 11 0 0
INFECCION RENAL 12 0 0
SINDROME NEFROTICO 13 0 0
NINGUNA 0 159 76,8
TOTAL \ 207 100
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Graéfico 14-3: Frecuencia de patologias de los pacientes encuestados.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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De acuerdo con la encuesta realizada, se tiene que, del total de personas encuestadas, el 76,80%
correspondiente a 159 pacientes, no poseen ningun tipo de enfermedad importante, el 6,80%, es
decir 14 personas padecen de hipertension, el 3,90% correspondiente a 8 pacientes poseen
hipotiroidismo, el 3,90% de personas sufren de hipertiroidismo, el 2,40% presentan nodulos
tiroideos, el 1,30% padecen obesidad, el 0,5% sufre de cancer tiroideo, el 0,5% presentan bocio
y el otro 0,5% padece de IRA.

Considerando que la mayor parte de pacientes encuestados presentan edades entre 40 y 80 afios,
es acertado que el porcentaje de aquellos que presentan algun tipo de enfermedad importante
como lo es la hipertensién arterial (HTA) sea mayor al resto de padecimientos, lo cual se apoya
en lo expuesto en el trabajo “Diagnéstico de Hipertension Arterial”, donde mencionan que a
medida que la edad avanza el aumento de dicha patologia también lo hace, incluso manifiesta
gue en una poblacion de adultos mayores, mas de un tercio de ellos, padecen de HTA (Tagle,
2018, p.16).

En los resultados obtenidos de las pruebas clinicas hormonales se tiene que un cierto porcentaje
de pacientes estudiados padece de alteraciones tiroideas, mismas que se dividen entre
hipotiroidismo, hipertiroidismo, noédulos tiroideos, bocio y céancer tiroideo, por cuanto el
porcentaje de personas encuestadas que mencionan padecer este tipo de patologias es
corroborado con dicho andlisis, sin embargo, es importante mencionar que las alteraciones mas

prevalentes segun las pruebas de laboratorio y la encuesta son el hipo e hipertiroidismo.

Tabla 20-3: Frecuencia del consumo de alimentos

) ASIGNACION DE PORCENTAJE
OPCION ] ) FRECUENCIA
CODIGO NUMERICO (%)
VERDURAS 1 20 9,7
CARNES ROJAS 2 34 16,4
CARNES BLANCAS 3 37 17,9
LACTEOS 4 13 6,3
BEBIDAS

5 10 4,7

AZUCARADAS
DULCES 6 7 3,4
COMIDA CHATARRA 7 2 1
TODAS 8 84 40,6
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Grafico 15-3: Frecuencia del consumo de alimentos
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En cuanto al consumo de alimentos, se tiene que la mayor parte de personas encuestadas
consumen todos los alimentos mencionados (verduras, carnes rojas, carnes blancas, lacteos,
bebidas azucaradas, dulces y comida chatarra) con un porcentaje de 40,6% correspondiente a 84
individuos, seguido del 17,9% de quienes consumen gran cantidad de carnes blancas, luego
estan las carnes rojas con un 16,4%, mientras que las verduras tienen un 9,7%, los lacteos un
6,3%, las bebidas azucaradas 5%, los dulces 3,4% y a la comida chatarra le corresponde el 1%.

Considerando que la poblacion estudiada pertenece a un sector rural, donde hay gran cantidad
de animales de granja, de los cuales se puede aprovechar no solo su carne sino los subproductos
que producen, se puede afirmar que las respuestas obtenidas en las encuestas concuerdan
notablemente con dicha informacion, ya que las personas que consumen todos los alimentos son
las que presentan un porcentaje superior a los que consumen frecuentemente un solo tipo de

alimento.

Tabla 21-3: Tipo de sal consumida

OPCION COSIGNACIONDE  erEcUENCIA PR

SAL EN GRANO 1 13 63

SAL YODADA 2 194 937
TOTAL 207 100
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Grafico 16-3: Frecuencia del tipo de sal consumida
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Con los resultados obtenidos, se evidencia que, del total de pacientes encuestados, el 93,7%,
condimentan sus alimentos con sal yodada, mientras que el 6,3% consumen sal en grano, esto
quiere decir que, de las 207 personas analizadas en el presente estudio, 194 de ellas mencionan
tener una ingesta propicia de yodo a través de la sal, mientras que tan solo 13 personas aln
contintian empleando la sal en grano.

Dichos resultados se pueden corroborar con lo expuesto en el trabajo “Beneficios del uso de sal
yodada en nifios de edad escolar”, donde se menciona que el yodo es un mineral indispensable
para el correcto funcionamiento del organismo humano, por cuanto en dicho estudio se obtuvo
que alrededor del 50% de los hogares con nifios de edad escolar entre 6 a 12 afios utilizan algun
tipo de sal yodada en su dieta diaria, lo cual proporciona los beneficios que dicho mineral aporta
a su salud (Tamarit et al., 2017: p.35-37).

Tabla 22-3: Frecuencia del consumo de sal segun la cantidad

ASIGNACION DE

OPCION CODIGO FRECUENCIA PORC(E/STAJE
NUMERICO

NADA EN

ABSOLUTO 0 8 S0

UN POCO 1 49 23.67

MODERADAMENTE 2 143 69.08

MUCHO 3 5 2.41

BASTANTE 4 2 0.96
TOTAL | 207 100
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Frecuencia del Consumo de Sal segun la
Cantidad

2%%8%

= NADA EN ABSOLUTO
= UN POCO

2 MODERADAMENTE
= MUCHO
mBASTANTE

Gréfico 17-3: Frecuencia del consumo de sal segun la cantidad.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En cuanto al consumo de sal, se evidencia tanto en la tabla como en los graficos representativos
que la mayoria de la poblacion estudiada correspondiente al 69.08% tienen un consumo
moderado de este aditivo, mientras un 23.67% de la poblacién manifiesta incluso poco consumo
de sal, lo que a su vez nos indica que de existir una alteracion sea esta tiroidea o renal, es poco
probable que el consumo de sal represente un factor de riesgo importante en este caso.

Segun el articulo “Estrategias Globales para reducir el consumo de sal”, un consumo excesivo
de este aditivo puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de procesos cancerigenos en
diferentes organos incluido el rifion, pulmones, Gtero, prostata, vejiga, entre otros (Vannucchi,
2017, p.45). Ventajosamente la gran parte de la poblacion estudiada manifiesta un consumo
moderado de sal.

En el articulo “Bocio, funcion tiroidea y excrecion de yodo en gestantes de la zona de El
Bierzo”, se relaciona directamente el pobre consumo de sal yodada con el desarrollo de bocio e
hipotiroxinemia materna (Gonzalez et al., 2016, p.55), 1o que coincide con lo analizado en nuestro

estudio ya que la poblacion manifesté consumo de sal yodada mayoritariamente.
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Tabla 23-3: Frecuencia de consumo alcohol, tabaco y drogas

OPCION ASIGNACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
CODIGO (%)
NUMERICO
ALCOHOL 1 20 9.66
TABACO 2 21 10.14
DROGAS QUIMICAS 3 4 1.93
NINGUNA 0 162 78.26
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Frecuencia de Consumo Alcohol, Tabaco y Drogas

= ALCOHOL = TABACO = DROGAS QUIMICAS = NINGUNA

Gréfico 18-3: Frecuencia de consumo alcohol, tabaco y drogas.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En lo que respecta al consumo de alcohol, tabaco y drogas, se evidencia que la gran mayoria de
la poblacidn, correspondiente al 78.26% no consume ninguna de estas sustancias, mientras que
el 9.66% manifiesta que consumen de manera regular alcohol, y el 10.14% alega el consumo de
tabaco, por lo que podria considerarse un factor incidente en las posibles alteraciones tanto
renales como tiroideas.

El articulo “Asociacion De Factores Ambientales Con El Carcinoma De Tiroides En Pacientes
Colombianos” menciona como factor de riesgo importante para el desarrollo de carcinoma
tiroideo, el consumo frecuente de alcohol y tabaco (Estrada et al., 2017: p.32), 10 que se evidencia en
nuestro estudio ya que el 78.26% de los encuestados no consumen estas sustancias, y por ello la

predisposicion a alteraciones renales y tiroideas se reduce.
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En el estudio “Funcion renal y factores asociados en el desarrollo de la enfermedad renal
cronica en adultos” se obtuvo al tabaquismo y alcoholismo como los dos principales factores de

riesgo de enfermedad renal cronica (Neira et al., 2016, pp.56-58).

Tabla 24-3: Frecuencia de Actividad Fisica.

OPCION ASIGNACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
CODIGO NUMERICO (%)
SOLO FINES DE 1 08 13.52
SEMANA
1 VEZ POR SEMANA 2 32 15.45
2 VECES POR 3 55 26.57
SEMANA
4 VECES POR 4 24 11.59
SEMANA
NO REALIZA 0 68 32.85
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Frecuencia de Actividad Fisica

= SOLO FINES DE SEMANA = 1 VEZ POR SEMANA
= 2 VECES POR SEMANA = 4 VECES POR SEMANA
= NO REALIZA

Grafico 19-3: Frecuencia de Actividad Fisica.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Referente a la frecuencia de actividad fisica de la poblacion, existe una gran variabilidad, dado
que el 32.85% manifiesta no realizar ejercicio fisico, mientras que el 13.52% solo realiza
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actividad fisica los fines de semana, por otro lado, el 15.45% de la poblacion solo realiza
gjercicio fisico una vez por semana, el 26.57% solo realiza ejercicio dos veces por semana, y
solo el 11.59% realiza ejercicio cuatro veces por semana.

En este caso se observa que la mayor parte de la poblacién no realiza ejercicio fisico por lo que
esto podria ser un aliciente que afectaria negativamente al progreso de posibles alteraciones
tiroideas y renales.

En el articulo “Actividad fisica y calidad de vida en personas con enfermedad renal cronica” se
menciona que los pacientes con enfermedad renal crénica diagnosticada, experimentan mejoria
de la tasa de filtracion glomerular, tras 6 meses de implementacion de actividad fisica moderada
en su rutina diaria (Pinillos etal., 2019: pp.23-29), lamentablemente en nuestro estudio solo el

11.59% de encuestados manifestd realizar actividad fisica al menos 4 veces por semana.

Tabla 25-3: Frecuencia de sintomas relacionados a alteraciones tiroideas y renales

ASIGNACION DE

OPCION cODIGO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
NUMERICO
INCREMENTO DE
PESO 1 44 21.25
DISMINUCION DE
PESO 2 30 14.49
CANSACIO 3 63 30.43
SUDORACION 4 19 9.17
INSOMIO 5 29 14.00
MENOS DIURESIS 6 6 2.89
AUMENTO DIURESIS 7 8 3.86
ALTERACION
MENSTRUAL 8 8 3.86
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Frecuencia de Sintomas Relacionados a Alteraciones
Tiroideas y Renales

4% 39

= INCREMENTO DE PESO = DISMINUCION DE PESO

= CANSACIO = SUDORACION

= INSOMIO = MENOS DIURESIS

= AUMENTO DIURESIS = ALTERACION MENSTRUAL

Grafico 20-3: Frecuencia de Sintomas Relacionados a Alteraciones Tiroideas y Renales.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En lo referente a la frecuencia de sintomas relacionados al cuadro sintomatoldgico de las
alteraciones renales y tiroideas, se evidencia que el 21.25% de la poblacién ha observado un
incremento de su peso, el 14.49% de la poblacion ha experimentado el escenario contrario de
disminucion de peso, el 30.43% revela cansancio siendo este el sintomas mas comun en la
poblacion de estudio, el 9.17% declara sentir sudoracion constante, el 14% de la poblacion
padece de insomnio, el 2.89% ha disminuido su diuresis, el 3.86% ha aumentado su diuresis y
finalmente el 3.86% presentan alteraciones del periodo menstrual.

En el articulo “Prevalencia y evaluacion de sintomas en enfermedad renal cronica avanzada”, se
menciona el cuadro sintomatoldégico mas comun en pacientes con enfermedad renal cronica,
estos incluyen cansancio, picazon, estrefiimiento, anorexia, dolor, alteraciones del suefio, y
nauseas, (Gutiérrez et al., 2016: p.17-23) de aquellos sintomas el cansancio (30.43%) e insomnio (
14.00%) concuerdan con lo manifestado por los encuestados de nuestro estudio.

En el estudio “Enfermedad Tiroidea aproximacion Clinica y Genética” se mencionan como
principales sintomas, cabello seco, intolerancia al frio, fatiga, calambres, alteracion del suefio,

alteraciones del peso (Ramirez et al., 2016: pp.38-45) del cuadro descrito nuestros encuestados

66



manifestaron fatiga, alteraciones del suefio y del peso corporal, en concordancia con el estudio

de comparacion.

Tabla 26-3: Frecuencia de intervenciones quirdrgicas

ASIGNACION DE

OPCION CODIGO NUMERICO FRECUENCIA  PORCENTAJES (%)
CIRUGIA TIROIDEA 1 3 1.44
CIRUGIA RENAL 2 2 0.96
NINGUNA 0 202 97.58
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

= CIRUGIA TIROIDEA = CIRUGIA RENAL = NINGUNA

Grafico 21-3: Frecuencia de intervenciones quirdrgicas.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Referente a las intervenciones quirdrgicas de importancia a las que se ha sometido la poblacién
de estudio, se observa que el 97.58 % de la poblacion es decir la mayoria no ha tenido ninguna
intervencion quirdrgica, el 1.44 % manifiesta haber tenido cirugias tiroideas, y el 0.96% se ha

sometido a intervenciones quirdrgicas renales.

Tabla 27-3: Consumo de medicacién frecuente.

oreion SIS | rrccueicn PORCEITAES
MO 0 53 25,60
si 1 155 74.87
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Consumo de Medicacion Frecuente

=NO =Si

Graéfico 22-3: Frecuencia del consumo de medicacion frecuente.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Respecto al consumo de medicacién frecuente, el 74.87% de la poblacion manifiesta si
consumir medicacién de forma diaria, mientras que el 25.60% no consume medicacion
regularmente.

En el estudio “Factores de riesgo para enfermedad renal cronica en pacientes que asisten a
consulta de medicina interna”, se menciona que el 70% de pacientes diagnosticados con
enfermedad renal cronica eran consumidores habituales de medicamentos (Martinez etal., 2017:
pp.15-21), esto representa un importante factor de riesgo en nuestra poblacion ya que 74.87% de

los encuestados si consume medicacion frecuente.

Tabla 28-3: Medicamentos de uso frecuente.

OPCION ASIGN,?\I(EJI'\C/)IIEIEIECSODIGO FRECUENCIA PORCE/NO)TAJES
PARACETAMOL 1 3 1.44
LOSARTAN POTASICO 2 13 6.28
LEVOTIROXINA 3 14 6.76
ENALAPRIL 4 2 0.96
OMEPRAZOL 5 4 1.93
LORATADINA 6 1 0.48
ETINILESTRADIOL 7 1 0.48
WARFARINA 8 1 0.48
METFORMINA 9 3 1.44
CARBAMAZEPINA 10 1 0.48
CETIRIZINA 11 1 0.48
ISOTRETINOINA 12 1 0.48
NINGUNA 0 162 78.26
TOTAL 207 100

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Medicamentos de Uso Frecuente

= PARACETAMOL = LOSARTAN POTASICO = LEVOTIROXINA = ENALAPRIL

= OMEPRAZOL = LORATADINA = ETINILESTRADIOL = WARFARINA

= METFORMINA = CARBAMAZEPINA = CETIRIZINA = ISOTRETINOINA
= NINGUNA

Grafico 23-3: Frecuencia de medicamentos de uso frecuente.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

En cuanto al tipo de medicacién frecuente que consume la poblacion tenemos que el 1.44% de
esta consume paracetamol, el 6.28% se administra losartan potésico, el 6.76% consume
levotiroxina, el 1.93% consume omeprazol, el 1.44% de los analizados consume metformina, el
0.48% de la poblacion consume de forma regular, loratadina, etinilestradiol, warfarina,
carbamazepina, e isotetrinoina respectivamente, mientras que la mayoria de la poblacion
correspondiente al 78.26% manifiesta no consumir ningun medicamento de forma frecuente.

En el estudio “Factores de riesgo para enfermedad renal cronica en pacientes que asisten a
consulta de medicina interna”, se menciona que el 70.2% de los estudiados consume analgésicos
de forma recurrente y el 39.4% consume inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
siendo estos dos grupos de medicamentos los de mayor riesgo (Martinez et al., 2017: p.37-39).

El tipo de medicamentos que consume la poblacion de nuestro estudio es variado e incluye los
dos grupos de medicamentos de riesgo descritos, tanto analgésicos como inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, por lo que se evidencia que el consumo de farmacos es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones renales y tiroideas en los

individuos participantes de nuestro estudio.
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3.2. Analisis estadistico

3.2.1. Andlisis estadisticos de las pruebas quimicas: creatina, ureay BUN

3.2.1.1. Andlisis del parédmetro clinico creatinina con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: CREATIMNIMNA

Estadisticas descriptivas

Error Limite

estandar inferiar

de la de

M Media DeswEst. media 95% para p
207 1.64653 2,449 Q.0281 1.5999

Lo sl g CRES TN

Prucsba

Hipdtesis nula Hat = 0.6

Hipatesis alterna Hapgp = 0.6
Valor T Walor p
3718 0.000

Gréfico 24-3: t- Student para valores por encima del valor minimo de creatinina.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10? se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de Creatinina de la

poblacién es mayor al valor minimo de 0.6 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muuestra: CREATIMIMNA

Estadisticas descriptivas

Errar Lirmite

estandar superior

de la de 959%

I media DieswEst. media para Y
207 1.69654 040499 0.0z281 1.6929

L el ge CRES TS

Pruchba

Hipatesiz nula Hao: pp =2

Hipd&teziz alterna Ha: o = 2
Valor T Valor p
-12.57 0,000

Gréfico 25-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de creatinina.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Puesto que se tiene un valor p de 1x10% se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de Creatinina de la

poblacion es menor al valor maximo de 2.0 por lo que estéa dentro del rango referencial.

3.2.1.2. Analisis del parédmetro clinico urea con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: UREA

Estadisticas descriptivas

Error Limite

estandar inferiar

de la de

M Media DeswEst, media 95% para p
207 27,289 10,272 Q.710 26,096

L media g URES

Prueba

Hipatesis nula Ha =10

Hipdtesis alterna Hqp = 10
Valor T Valorp
24,313 0.000

Gréfico 26-3: t- Student para valores por encima del valor minimo de urea.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10 se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de Urea de la

poblacién es mayor al valor minimo de 10 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muestra: UREA

Estadisticas descriptivas

Error Limite

estindar superiar

de la de 95%

M Media DeswEst. rmedia para p
207 27.269 10,212 Q.710 28.442

L rredia ae UIRES

Prucha

Hipdtesis nula He: =50

Hipdtesis alterna  Hyp < 50
Valor T Valorp
-3z2.02 0,000

Gréfico 27-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de urea.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Puesto que se tiene un valor p de 1x10% se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de Urea de la

poblacion es menor al valor maximo de 50 por lo que esta dentro del rango referencial.
3.2.1.3. Andlisis del parédmetro clinico BUN con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: BUN

Estadisticas descriptivas

Errar Lirmite

estindar inferiar

de la de

M Media DeswEst. rmedia 95% para o
207 12,719 4,755 2.330 12173

L redia de BLIN

Prueba
Hipdtesis nula Hap=7
Hipdtesis alterna  Hap =7

Valor T Walor p
1730 0.000

Gréfico 28-3: t- Student Para Valores por encima del VValor Minimo de BUN.

Realizado por Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10?' se rechaza la hipdtesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de BUN de la

poblacion es mayor al valor minimo de 7 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muestra: BURN

Estadisticas descriptivas

Error Lirnite

estindar  superior

de la de 95%

M Media Diesw Est, media para p
207 12.719 4. 755 0.330 13.265

e e s BUR

Prueba
Hipdtesis nula Ha: pp = 20
Hip&tesis alterna Hy: o = 20

Valor T “alor p
-22.03 0.000

Gréfico 29-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de BUN.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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Puesto que se tiene un valor p de 1x10% se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de BUN de la
poblacion es menor al valor maximo de 20 por lo que esta dentro del rango referencial.

3.2.2. Andlisis estadisticos de las pruebas hormonales: T3, T4y TSH

3.2.2.1. Analisis del paradmetro clinico T3 con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: T3

Estadisticas descriptivas

Error Lirnite
estandar inferiar
de la de
M Media DeswEst. media 95% para p
207 0.9564 Q3088 Q.0215 Q.9209
L media g T3
Prueba
Hipdtesis nula Hat p = 0,69

Hipdtesizs alterna  Ha:p = 0,69
Valor T Walorp
1241 0.000

Gréfico 30-3: t- Student para valores por encima del valor minimo de T3.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10™® se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hip6tesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de T3 de la

poblacién es mayor al valor minimo de 0.69 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muestra: T3
Estadisticas descriptivas
Error Limite
estandar superior
de la de 95%
M Media DeswEst. media para p
207 0,954 03033 Q.0215 0.9973
LA ds T3
Prueba
Hipdteziz nula Ha: o= 2.02
Hipdteszis alterna  Hyp < 2,02
Valor T Valor p
-49.55 0,000

Gréfico 31-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de T3.
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
Puesto que se tiene un valor p de 1x10 se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis

alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de T3 de la

poblacién es menor al valor maximo de 2.02 por lo que esta dentro del rango referencial.

3.2.2.2. Analisis del parametro clinico T4 con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: T4

Estadisticas descriptivas

Error Lirmite

estandar inferiar

de la de

M  Media DeswEst. media 95% para p
207 6,677 2,276 0158 6415

L edia de T4

Prueba

Hipdtesis nula Ho: = 4.4

Hipdtesis alterna Hypp » 4.4
Valor T Malor p
14,39 0.000

Gréfico 32-3: t- Student para valores por encima del valor minimo de T4.

Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10 se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de T3 de la

poblacién es mayor al valor minimo de 4.4 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muestra: T4

Estadisticas descriptivas

Errar Limite

estandar superior

de la de 95%

M Media DeswEst. rmmedia para Qg
207 6677 2.278 2,158 6,938

L media Jge T4

Pruesba

Hipdatesiz nula Ha:p=11.6

Hipdtesis alkerna Hap < 11.6
Valor T Valor p
-31.13 0.000

Gréfico 33-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de T4.
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
Puesto que se tiene un valor p de 1x10% se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis

alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de T4 de la

poblacién es menor al valor maximo de 11.6 por lo que esta dentro del rango referencial.

3.2.2.3. Analisis del paradmetro clinico TSH con la prueba estadistica t- Student

T de una muestra: TSH

Estadisticas descriptivas

Error Lirnite

estandar inferior

de la de

M Media DeswEst. media 95% para p
207 2,794 4,134 0.287 2.319

o media g TAH

Pruesba

Hipatesis nula Hat = 0.3

Hipdtesis alterna Hyp = 0.3
YValor T Valorp
8.68 0.000

Gréfico 34-3: t- Student para valores por encima del valor minimo de TSH.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Dado que se tiene un valor p de 1x10™" se rechaza la hipdtesis nula, y se confirma la hipétesis
alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de TSH de la

poblacion es mayor al valor minimo de 0.3 por lo que esta dentro del rango referencial.

T de una muestra: TsH

Estadisticas descriptivas

Error Limite

estandar superior

de la de 95%

M Media DeswEst. rmedia para p
207 2,794 4,134 Q.287 3.269

Lo reAia ds TEH

Pru=ba

Hipdtesiz nula Hat p =4

Hipdtesis alterna Happ <4
Valor T Valor p
-4.20 0,000

Graéfico 35-3: t- Student para valores por debajo del valor maximo de TSH.
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Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
Puesto que se tiene un valor p de 1x10% se rechaza la hipétesis nula, y se confirma la hipétesis

alternativa, lo que a su vez nos indica que la media muestral de los valores de TSH de la

poblacién es menor al valor maximo de 4 por lo que esta dentro del rango referencial.

3.2.3. Asociacion de variables cuantitativas (correlacion de Pearson)
Correlacién: CREATININA, UREA, BUN, T3, T4, TSH

Correlaciones

CREATININA  UREA  BLN T3 T4

LIREA, -0.042

BUM -0Me 0992

T3 027 0121 0135

T4 00e3 0128 0140 0540

TiH 0154 -0134 -0134 -0.219 -0.336

Grafico 36-3: Correlacion entre las variables creatinina, Urea, BUN, T3, T4, TSH.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.

Correlaciones en parejas de Pearson
IC de 95% para

Muestra 1 Muestra 2 Correlaciéon p

T3 CREATININA, 0.276 (0,145, 0.397)
T4 CREATININA, 0.069 (-0.068, 0.204)
TSH CREATININA, 0.154  (0.018, 0.289)
T3 UREA, 0121  ({-0.016, 0.253)
T4 UREA, 0128  (-0.008, 0.260)
TSH UREA, -0.134  (-0.265, 0.003)
T3 BUN 0135  (-0.002, 0.266)
T4 BUN 0.140  (0.003, 0.271)
TSH BUN -0.134  (-0.265, 0.003)

Gréfico 37-3: Correlacion entre las variables creatinina, urea, BUN, T3, T4, TSH. Por parejas.
Realizado por: Carrillo, G.; Gutiérrez, E., 2021.
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En el gréfico 36-3, se representan todas las correlaciones posibles entre los 6 pardmetros
clinicos evaluados en la poblacién, dado que se pretende demostrar la posible relacion entre
las alteraciones tiroideas y renales, se describiran Unicamente dichas relaciones de mayor
relevancia.

Respecto a la correlacion del pardmetro de Creatinina con la hormona T3, T4 y TSH,
tenemos valores de 0.276, 0.069 y 0.154 respectivamente lo que indica una correlacion
positiva es decir que cuando la una variable aumenta la otra variable también lo hace, dado
gue no es un valor cercano a 1 la relacion entre las dos variables es débil.

En lo referente a la correlacion del pardmetro de Urea con la hormona T3 y T4, tenemos
valores de 0.121 y 0.128, lo que indica como en el caso anterior que la correlacion es
positiva lo que indica una correlacion directa entre variables, pero al tener un valor no
cercano a 1 la relacion es debil.

En el caso de la correlacion entre la Urea y la hormona TSH se evidencia un valor de -0.134
lo que indica una correlacion negativa es decir que cuando la una variable aumenta la otra
variable decrece, dado que no es un valor cercano a 1 como en los casos previamente
descritos se tendra una relacion débil.

En cuanto a la correlacion del BUN con la hormona T3, T4 y TSH tenemos valores del
coeficiente de correlacion de 0.135, 0.140, -0.134, en todos los casos al tener valores lejanos
a 1, decimos que la correlacion es débil, en este caso ademas se observa que la correlacion
entre BUN y las hormonas T3 y T4 son directamente proporcionales mientras que la
correlacion de BUN con TSH es inversamente proporcional.
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CONCLUSIONES

e Se concluye que la prevalencia de patologias y alteraciones tiroideas en la poblacién de
estudio es relativamente baja, teniendo tan solo un 1,9% de casos de hipotiroidismo en
mujeres y 0% en varones, en cuanto al hipertiroidismo solo el 13,5% de mujeres y el 7,84%
de varones presentan dicha patologia.

e Concluimos que las alteraciones renales, estan directamente relacionadas con la edad de los
pacientes, siendo los méas afectados por dichas alteraciones, los individuos de entre 55 a 65
afios con un 42.8% de afeccion, en este caso no se puede especificar la presencia de una
patologia renal, puesto que se necesita un estudio integral del paciente, acompafiado de
analisis clinicos complementarios, para un diagndstico de significancia clinica.

e Se concluye que no existe correlacion clinica ni estadistica demostrada, entre las alteraciones
renales y tiroideas, puesto que aquellos pacientes que presentaban alguna alteracion tiroidea
no presentaban necesariamente una alteracion renal, y viceversa; ademas mediante el calculo
y analisis del coeficiente de correlacién a pesar de indicar la existencia de un vinculo, este es
minimo, considerandose incluso insignificante, por lo cual se establece una nulidad en dicha

relacion entre las variables estudiadas.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda a las autoridades del Dispensario Médico del Seguro Social Campesino
Chanchalito, asesorar a los pacientes en cuanto a informacion y estrategias de prevencién de
alteraciones tanto renales como tiroideas, ya que existe una predisposicién al desarrollo de
estas patologias dado los factores de riesgo de la poblacidn.

¢ Recomendamos a la poblacion de estudio, realizarse con mayor frecuencia, analisis clinicos
que permitan diagnosticar patologias renales y tiroideas a tiempo, 0 a su vez controlar y
evitar las mismas, asi como buscar asesoria en cuanto al correcto manejo de su medicacion.

e Se sugiere a las autoridades del Dispensario Médico del Seguro Social Campesino
Chanchalito, realizar ferias de salud, donde se pueda garantizar, jornadas educativas, asi
como controles médicos a la poblacién, misma que en muchas ocasiones no acude al médico

debido a las situaciones econdmicas individuales.
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GLOSARIO

Arritmias: Hace referencia a la alteracion del ritmo cardiaco, pudiendo ser este muy acelerado
0 demasiado lento, pero también implica cambios en la actividad eléctrica del corazon, siendo
estos diferentes a los normales (Fajuri, 2009, p.23)

Didlisis: Procedimiento terapéutico que permite eliminar sustancias toxicas que se encuentran
circulando a través del torrente sanguineo, especialmente aquellas que se mantienen retenidas en
la sangre por motivos de insuficiencia renal (Pereira et al., 2017: p.45).

Disenteria: Condicidn clinica caracterizada por la presencia de moco y sangre durante las
deposiciones por lo que la materia fecal es escasa, ademas, provoca fuertes dolores abdominales
y elevacion de la temperatura corporal (Tomat et al., 2012: p.45)

Dislipidemia: También conocida como hiperlipidemia, hace referencia a la elevacion de la
cantidad de colesterol y lipidos que recorren el torrente sanguineo (Prosperi, 2016, p.43)
Eritropoyetina: Hormona procedente de los rifiones, encargada de regular la produccion de
eritrocitos, gracias a su union especifica con el receptor de las células creadoras eritroides
ubicadas en la médula Gsea (Cabrera et al., 2019: p.22).

Farmacoterapia: Se encarga de controlar el uso y administracién de medicamentos por parte
de los pacientes, con el objetivo de mejorar su salud, colaborando en la cura de la enfermedad
(Herrero, 2019, p.23).

Fosfocreatina: Compuesto quimico producido por la unién entre la creatina y el fosfato; se
encuentra ubicado en el muasculo esquelético y su funcion es participar en el metabolismo
energético, mediante la regeneracion de las moléculas de adenosintrifosfato (ATP) a partir de
adenosindifosfato (ADP) (Carrillo y Guilli, 2016, p.55).

Gliomas: Son un conjunto de tumores pertenecientes al Sistema Nervioso Central que se
diferencian segln las células a partir de las cuales se originan en el cerebro y segln el grado de
agresividad (Metro, 2016, p.10).

Homeostasis: Estado en el cual todo el medio interno del organismo se encuentra en equilibrio,
para mantener adecuadamente las funciones necesaria para sobrevivir (Aréchiga, 2016, p.13).
Incidencia: Hace referencia a la cantidad de casos recientemente encontrados respecto de una
enfermedad que se diagnostican afio a afio (Tapia, 2016, p.4).

Linfoma: Es un cancer del sistema linfatico que se presentan cuando las células blancas que son
las encargadas de combatir las infecciones actan de forma inadecuada (Pérez et al., 2018: p.26).
Neoplasia: Es la formacion anormal de masas de tejido, las cuales presentan una funcion
totalmente diferente a la de sus predecesores, se desarrollan excesivamente sin ningun control y

de forma irreversible, por lo general crecen mas rapido que el tejido normal (Soimout, 2018, p.13).



Prevalencia: Es el estudio de la cantidad de casos referentes a una enfermedad ya existente, la
cual se obtiene tras el analisis de la morbimortalidad de dicha enfermedad (Fajardo, 2017, p.34)
Radioterapia: Tratamiento oncoldgico en el cual una maquina se encarga de emitir radiaciones
de alta energia hacia zonas especificas del organismo (Arranz et al., 2014, p.61)

Sarcoidosis: Es una patologia sistémica, donde se produce la inflamacién de células, las cuales
se van acumulando hasta formar un pequefio bulto en forma de grano, por lo cual recibe el

nombre de granuloma (Chavarriaga et al., 2019, p.32).
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ANEXOS

ANEXO A: SOLICITUD A DECANATO PARA LA UTILIZACION DEL LABORATORIO
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS.

,@ ESPOCH

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

&

Riobamba 15 de Abril del 2021

DR. EDMUNDO CALUNA S.
Decano de la Facultad de Ciencias

Presente

Por medio de la presente, Genesis Monserrath Carrillo Quisnia, Erika Talia Gutierrez Condor
en calidad de Tesistas de la Carrera de Bioquimica y Farmacia y Dra. Veronica Mercedes
Cando Brito en calidad de Directora de Tesis, solicitamos a su persona de la manera mas
comedida, la respectiva autorizacion para el uso del Laboratorio de Andlisis Clinicos y
Microbiolégicos de la Facultad de Ciencias, los siguientes dias 19/04/2021 — 03/05/2021,
para la ejecucion de la fase practica del trabajo de integracion curricular titulado:

“VALORACION DE ALTERACIONES TIROIDEAS Y RENALES EN LA
POBLACION DE CHANCHALITO Y CHISILIVI EN COTOPAXI™.

Por la atencion prestada a dicha solicitud, extendemos nuestro fraterno agradecimiento

7

,ﬁ.—:—.”:’!’
—— 7
LR S

Erika Gutierrez

Génesis Carrillo Dra. Verodnica Cando

Tesista Directora de Tesis Tesista



ANEXO B: FORMATO DE ENCUESTA.

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO =%,
FACULTAD DE CIENCIAS d A P

ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

IMPORTANTE: La presente encuesta es un instrumento de investigacion que se emplea con el fin
de conocer datos importantes que nos permitan, junto con los analisis de laboratorio, determinar
posibles alteraciones tiroideas y renales en la poblacion de Chanchalito y Chisilivi de la provincia de

I. DATOS INFORMATIVOS

NOMIDE o |:| .................
Bdad: ... Sexo: F M
Sector:  Chanchalito |:|Chisilivi |:|

Lea determinadamente las preguntas y marque con una X, la o las respuestas que
se ajusten a sus condiciones

Il. DATOS GENERALES

1. Tiene antecedentes familiares de alguna de las siguientes patologias:

Diabetes |:| Hipertension
Obesidad |:| Alteraciones tiroideas |:||:|
Alteraciones renales Ninguna

2. En el caso de poseer antecedentes familiares de alteraciones tiroideas o

renales, marque el tipo de alteracion.

[]

Hipotiroidismo |:| Insuficiencia Renal Aguda




Hipertiroidismo Insuficiencia Renal Crénica
Bocio Calculos Renales
Nodulos tiroideos Infecciones Renales

Cancer tiroideo Sindrome Nefrotico

00 o

Ninguna Otr0: coveii

3. ¢Padece alguna de las siguientes enfermedades?

Hipertension Obesidad

Diabetes Insuficiencia Renal Aguda
Hipotiroidismo Insuficiencia Renal Crénica
Hipertiroidismo Célculos Renales

Bocio Infecciones Renales

Nodulos tiroideos Sindrome Nefrotico

0 000y

Cancer de tiroides Ninguno
4. ¢Qué tipo de alimentacién consume con frecuencia? |:|

Verduras

Carnes rojas (res)

Carnes blancas (pollo, pescado, etc.)

Lacteos (leche)

Bebidas con alto contenido en azlcar (gaseosas)

oo od Lo

Dulces (chocolates, pasteles, caramelos, etc.)

0 0 g

ooooobd



Comida chatarra (papas fritas, hamburguesas, etc.) |:|

Todas
5. En la preparacion de sus alimentos usted emplea:
Sal yodada Sal en grano

6. ¢Qué cantidad de sal aflade usted en sus alimentos?

|:| 0 Nada en lo absoluto 3 Mucho

L

|:|1 Un poco 4 Muchisimo

|:| 2 Moderadamente

7. ¢Consume usted alguna de las siguientes sustancias?

[ ]

Alcohol |:| Drogas

L

Tabaco Ninguna
8. ¢Cuantas veces a la semana usted realiza actividad fisica?

1vez |:| Solo fines de semana

0 U

2 a 3 veces |:| No realiza
4 0 mas veces

9. ¢En los ultimos meses ha sentido alguno de los siguientes signos y sintomas?

10.

Incremento de peso
Disminucion de peso
Cansancio

Sudoracién

00Oy



Insomnio
Disminucién en la cantidad de orina
Aumento en la cantidad de orina

Alteracion en los periodos menstruales

gnani

Ninguna

11. ¢Ha sido expuesta/o a una intervencion quirargica?

[ ] [ ]

Cirugia de tiroides Ninguna

Cirugia de rifion
12. ¢ Toma algun tipo de medicacion de forma frecuente?

Si No

Firma:




ANEXO C: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento tiene por finalidad informar e invitar a usted a la participacion en el
estudio: “Valoracion de Alteraciones Tiroideas y Renales en la poblacion de
Chanchalito y Chisilivi de la provincia de Cotopaxi”. Se mantendré el anonimato y se
tomara una muestra de sangre para evaluar su funcion tiroidea (T3, T4, TSH) y renal
(creatinina, urea, BUN). Ademas, se aplicara una encuesta para poder obtener datos
acerca de su estilo vida, habitos alimenticios y antecedentes familiares, con el fin de
generar un beneficio hacia su persona, mediante la presentacion de los resultados, los
cuales le permitiran conocer si padece de algun tipo de alteracion, ya sea; tiroidea o
renal. Los riesgos de la obtencién de la muestra de sangre son minimos. Al firmar este

documento reconozco que lo que he leido, lo he comprendido y lo he aceptado.

YO:

MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON CI. N° Y
COMO FUNCIONARIO DE ESTA INSTITUCION, AUTORIZO A LA DOCTORA
VERONICA CANDO, CON CARGO DE DIRECTORA DEL PROYECTO, PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ANTES MENCIONADOS.

FIRMA DEL PACIENTE

FECHA: / / /
INVESTIGADORA: Dra. Verdnica Cando Brito

FIRMA DE LA DIRECTORA DEL PROYECTO



ANEXO D: MATERIAL EXPLICATIVO UTILIZADO DURANTE LA SOCIALIZACION
DEL TRABAJO DE TITULACION.
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ANEXO E: DOCUMENTO DE CONSTANCIA DE HABER ENTREGADO LOS
RESULTADOS DE LOS ANALISIS CLINICOS REALIZADOS.

@ =

L,

(©).

Saleado, I8 de mavo del 2021

Dra. Karla Femandez
Presente

De nuestra consideracion, reciba un cordial ¥ atento saludo, mediante ¢l presente
documento evidenciamos la entrega de los resultados de los analisis clinicos, de la
investigacion "ALTERACIONES TIROIDEAS Y RENALES EN LA POBLACION
DE CHANCHALITO Y CHISILIVI DE LA PROVINCIA DE COTOPANI™,

Atentamente;

Dra. Verdnica Cando 5.
BICCUMICAFRRTATRUIL &
Libio 03 Folio 128 Ne, 413

Foue No. 190 NQ{R98
P
 Dea.Verdmica Cando

Directora de Tesis

Mohsertxth Carrillo

Enka Gutierrez
Tesista Tesista

1 S
A2 \°
S
‘6\0 R \ s
s (A0 88 N\ L
Ql o \‘“.‘




ANEXO F: TRIPTICO INFORMATIVO ENTREGADO A LA POBLACION DURANTE LA

SOCIALIZACION DEL TRABAJO DE TITULACION.
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ANEXO G: FORMATO DE ENTREGA DE RESULTADOS DE LOS ANALISIS CLINICOS
A LOS PACIENTES.

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

Paciente: Avilés Clavijo Rafael
Edad: 47 afos

Cdédigo: 001
PERFIL RENAL
PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
CREATININA 1,9 mg/dl 0,6 = 2,0 mg/dl|
UREA 25,2 mg/d| 10 - 50 mg/d|
NITROGENO UREICO
(BUN) 11,76 mg/d| 7 — 20 mg/d|
PERFIL TIROIDEO
PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
T3 0,92 ng/ml 0,63 - 2,02 ng/ml
= 5,57 pg/dl Hombres: 4,4 — 10,8 pg/dl
Mujer: 4,8 — 11,6 pg/dl
TSH 287 muUl/L 03-40mul/L

Dra. Verénica Cando
Analista Responsable




ANEXO H: CORRELACION TIROIDEA/RENAL (RESULTADOS DEL ANALISIS
CLINICO POR PACIENTE).

PACIENTE | CREATININA | UREA BUN T3 T4 TSH SEXO
1 1,9 25,2 11,76 0,92 5,57 2,87 M
2 2,1 27,3 12,74 1,06 8,62 1,31 M
3 2,1 16,9 7,89 1,27 5,58 2,52 M
4 1,4 33,5 15,63 1,17 9,94 3,41 F
5 2,1 37,9 17,69 1,17 5,17 2,27 F
6 1,8 28,9 13,44 1,72 1,5 26,69 F
7 1,6 28,8 13,49 1,09 9,63 3,46 F
8 1,5 28,8 13,44 1,08 10,91 4,42 F
9 1,6 17,4 8,12 1,07 11,96 4,97 F
10 1,7 11,8 5,51 1,11 9 2,03 F
11 1,8 10,8 9,71 1,24 8,71 3,32 F
12 1,6 29,8 13,91 1,4 5,9 4,1 F
13 1,8 17,1 7,98 1,11 9,69 1,8 M
14 2 31,7 14,79 1,14 8,82 1,2 M
15 1,9 37,2 17,3 1,18 11,51 6,77 F
16 1,7 25,9 12,09 1,22 8,6 2,7 F
17 1,9 26,7 12,46 1,07 10,14 1,46 F
18 1,6 36,9 17,22 0,89 10,95 1,38 F
19 1,8 21,3 9,94 1,44 4,47 5,75 F
20 2 66 30,8 1,42 6,6 1,03 F
21 1,7 77,8 36,31 1,3 8,76 0,75 F
22 1,4 55,1 25,4 1,32 13,36 0,1 F
23 1,3 51,7 24,13 1,12 9,05 0,58 F
24 1,9 34,3 16,01 1,16 11,13 1,35 F
25 2,1 26,7 12,46 1,28 7,03 0,84 F
26 1,5 25,6 11,95 1,18 4,93 2,35 F
27 1,9 24 11,2 1,16 6,62 1,84 F
28 2,8 33,7 15,73 0,69 4,98 5,04 M
29 2 27,1 12,65 1,26 8,62 4,02 F
30 2,3 56,6 26,41 1,24 7,39 5,3 F
31 2,6 33,4 16,29 1,4 7,28 2,15 M
32 1,8 34,9 16,29 1,26 4,93 2,3 F
33 1,5 19,8 9,24 1,01 11,35 3,11 M
34 1,7 29,1 13,58 1,09 6,61 1,54 F
35 2,2 34,3 16,01 1,35 6,92 1,14 M
36 1,9 49,2 22,96 1,3 5,18 0,71 M
37 1,8 38,3 17,87 1,1 6,98 4,01 F
38 1,5 31,2 14,56 1,06 8,75 1,51 F
39 2 25,6 11,95 1,21 10,23 4,03 M
40 1,9 32,6 15,21 1,2 9,51 4,27 F
41 2,7 33,5 12,51 1,15 4,7 1,31 M
42 1,6 26,8 12,51 1,13 7,71 2,16 F
43 1,6 36,3 16,94 1,23 8,13 2,22 F
44 2,2 23,3 10,87 0,59 1,95 30,28 F
45 1,7 15,6 7,28 1,37 6,66 3,87 F
46 1,5 18,6 8,68 1,14 8,61 3,77 F
47 1,5 21 9,8 1,2 8,22 1,53 M
48 1,6 19 8,87 1,09 9,83 2,73 F
49 2 41,5 19,37 1,21 11,51 4,01 F
50 2 13,8 6,44 1,22 6,12 3,49 F




51 1,5 34,4 16,05 1,17 13,6 1,4 F
52 1,8 30,1 14,05 1,58 9,94 2,59 F
53 1,4 19,8 9,24 1,24 9,83 0,61 F
54 1,7 19,3 9,01 1,46 5,93 1,71 F
55 2,3 25,5 11,09 1,31 5,36 5,16 M
56 1,5 28,6 13,35 1,24 6,74 0,94 F
57 1,8 25,9 12,09 0,66 7,27 5,74 F
58 1,6 37 17,27 1,26 7,94 0,93 F
59 2,3 25,5 11,09 1,38 9,04 3 M
60 1,7 32,8 15,31 1,27 8,05 2,2 F
61 1,1 31,4 14,65 1,47 6,98 0,97 F
62 1,4 19,4 9,05 1,11 7,53 2,7 F
63 1,7 37,6 17,55 1,31 9,32 1,57 F
64 1,6 21,9 10,22 1,28 6,09 0,5 F
65 2,3 28,3 17,87 1,4 6,49 1,64 M
66 2,5 46,5 21,7 1,23 8,15 2,02 M
67 2,4 19,8 9,24 1,35 6,98 1,63 M
68 1,6 25,4 11,85 1,44 8,98 0,84 F
69 1,8 30,1 14,05 1,28 8,67 0,93 F
70 1,3 32,9 15,35 1,35 7,68 1,67 F
71 1,4 31,8 14,84 1,29 7,83 1,01 F
72 1,8 23,3 10,87 1,34 7,1 2,03 F
73 1,5 23,1 10,78 1,22 5,43 2,66 F
74 1,5 16,6 7,75 1,14 9,11 2,68 F
75 2 13,9 6,49 1,29 7,78 1,24 F
76 1,4 20,5 9,57 1,46 12,26 0,18 F
77 2,2 18,1 8,45 1,38 5,25 1,95 F
78 1,8 17,6 8,21 1,31 6,44 1,15 F
79 1,8 24,6 11,48 1,52 8,57 1,39 F
80 1,5 18 8,4 1,34 9,34 2,71 F
81 1,8 15,9 7,42 1,31 6,51 1,34 F
82 2 28,4 13,25 1,05 8,12 2,03 F
83 1,8 30,3 14,14 1,15 8,05 1,53 F
84 1,4 20,7 9,66 1,34 7,88 1,98 M
85 2 11,5 5,37 1,27 7,54 1,82 F
86 1,4 22 10,27 1 7,79 1,98 M
87 1,7 19,3 9,07 1,11 9,84 1,82 F
88 1,4 20,8 9,71 0,63 4,56 4,42 F
89 1,6 42,3 19,74 1,22 6,73 2,48 M
90 2 40,7 18,99 0,97 9,66 1 F
91 1,6 21,3 9,94 0,98 6,2 2,81 M
92 2 25,3 11,81 0,97 6,94 1,94 M
93 1,7 29,3 13,67 1,43 7,1 1,87 M
94 1,8 21 9,8 0,65 4,49 2,41 F
95 1,5 23,3 10,87 0,66 1,03 3,33 F
9% 1,7 20,3 9,47 0,64 4,19 3,72 F
97 2 41,6 19,41 0,7 4,69 2,88 M
98 1,6 28,5 13,3 0,93 5,71 1,3 F
99 1,6 33,5 15,63 0,86 6,31 3,42 F
100 1,7 21,4 9,99 0,71 6,83 3,34 M
101 1,8 25,3 11,81 2,02 12,06 0,1 F
102 1,6 22,4 10,45 0,83 5,41 1,45 F
103 1,3 29,5 13,77 0,74 5,93 1,56 F
104 2 18,2 8,49 1,06 8,48 3,45 M
105 1,9 23,6 11,01 0,83 6,97 3 M




106 1,5 26,3 12,27 0,81 6,65 3,28 F
107 1,3 23,9 11,15 0,75 6,42 1,53 F
108 1,7 21,4 9,99 0,66 4,36 2,23 M
109 1,9 23,2 10,83 0,72 8,42 1,02 M
110 1,6 15,1 7,05 0,76 4,97 2,14 F
111 2,3 23 10,73 0,71 8 2,24 M
112 1,8 36,2 16,89 0,74 8,3 2,38 M
113 2 17,3 8,07 0,84 9,07 2,16 F
114 1,8 15,1 7,05 0,74 8,13 2,43 M
115 1,9 13 6,07 0,69 5,91 2,45 M
116 1,6 26,8 12,51 0,72 7,13 2,18 F
117 2,1 26,9 12,55 0,79 7,71 3,3 F
118 1,4 19,8 9,24 0,58 6,3 6,04 F
119 2 27,9 13,02 0,74 5,22 4,71 F
120 1,5 21,7 10,13 0,76 6,42 2,67 F
121 1,2 19,9 9,29 0,56 6,87 5,28 F
122 1,5 13,5 6,3 0,77 8,91 1,06 F
123 1,5 20,1 9,28 0,76 6,35 1,24 F
124 2 16,2 7,56 0,7 4,29 2,04 F
125 2,7 17,4 8,12 1,6 6,51 0,48 F
126 2,8 27,4 12,79 1,02 5,63 0,96 M
127 1,5 19,8 9,24 0,68 4,73 0,95 F
128 1,2 20 9,33 0,72 5,9 3,68 F
129 1,5 24,7 11,53 0,53 3,34 7 F
130 1,3 17,7 8,26 0,67 4,07 4,23 F
131 1,3 16,2 7,56 0,69 6,02 1,76 F
132 1,3 16,2 7,56 0,58 3,49 13,5 M
133 2 25,6 11,95 0,76 5,66 3,93 M
134 1,4 21,3 9,94 0,62 1,48 1,36 F
135 1,4 20,5 9,57 0,89 4,62 2,16 M
136 1,5 19 8,87 0,75 7,19 2,4 F
137 1,5 27,7 12,93 0,8 5,68 3,74 F
138 1,8 19 8,87 0,77 6,08 2,09 M
139 1,4 18,8 8,87 0,78 6,89 2,15 F
140 1,5 26,5 12,37 0,67 4,08 1,22 F
141 1,4 17,1 7,98 0,23 0,91 30,42 F
142 1,2 20,7 9,66 0,71 6,53 1,78 F
143 1,6 31,2 14,56 0,67 4,49 1,05 M
144 2,6 22,9 10,69 0,11 1,5 29,76 F
145 1,7 21,3 9,94 0,69 4,7 1,26 F
146 1,3 19,1 8,91 0,71 4,77 5,76 F
147 1,5 18,5 8,63 0,66 4,53 2,54 F
148 1,3 29 9,8 0,68 4,79 2,26 F
149 1,7 24,5 11,43 0,74 4,83 2,18 F
150 1,8 26,1 12,18 0,74 5,68 2,67 F
151 1,3 26 12,13 0,17 1,85 3,25 F
152 1,5 26,2 12,23 0,71 5,18 1,1 M
153 2,2 20,5 9,57 0,7 5,28 1,24 F
154 1,6 20,2 9,43 0,28 6,61 14,49 F
155 1,3 20,5 9,57 0,73 5,12 0,92 F
156 1,3 13,1 6,11 0,7 5,02 0,81 F
157 1,5 22 10,27 0,62 3,83 1,81 F
158 3 20,3 9,47 0,65 4,8 3,21 M
159 1,4 15,3 7,14 1,05 7,05 1,61 F
160 2 31,3 14,61 0,69 5,33 1,57 F




161 2,9 26,9 10,08 0,71 4,91 2,66 F
162 1,6 21,7 10,08 0,72 5,07 1,65 F
163 1,5 18,7 8,73 0,85 6,95 0,88 F
164 1,4 21,4 9,99 0,99 6,25 1,11 F
165 1,6 17,2 8,03 1,01 7,2 1,18 F
166 1,6 28,7 13,39 0,74 5,52 1,14 F
167 1,5 19,6 9,15 0,74 5,01 1,18 F
168 1,4 15,6 7,28 0,67 4,54 1,3 F
169 1,5 19,4 9,05 1,48 7,29 1,3 F
170 1,6 20,5 9,57 0,73 5,05 1,75 F
171 1 38,9 18,15 1,06 7,32 0,54 M
172 1,1 39 18,2 0,8 7,98 0,6 F
173 1,6 20,5 9,57 0,78 8,09 0,57 F
174 1,3 39,5 18,43 0,78 7,1 0,51 M
175 1,1 27,5 12,83 0,87 7,86 0,64 F
176 1 37,3 17,41 0,77 7,07 0,65 F
177 1,3 40 18,67 0,81 7,67 0,63 F
178 1,2 41,3 19,27 0,88 8,72 0,64 M
179 1,1 48,8 22,77 0,73 9,13 0,45 F
180 1,2 43,1 20,25 1,16 7,15 0,6 M
181 2,8 55,2 25,76 0,71 5,12 2 F
182 1,3 24,8 11,57 0,72 4,21 1,17 F
183 1,3 29,4 13,72 0,62 4,1 3,95 F
184 1,2 25 11,67 0,75 5,32 1,83 F
185 1,3 35,4 16,52 0,99 8,01 3,47 M
186 1 24 11,2 0,76 5,91 1,47 F
187 1,5 30,9 14,42 0,82 5,19 1,37 M
188 1,4 23,3 10,87 0,73 6,7 0,83 M
189 1,1 15,4 7,19 0,89 7,27 1,39 F
190 1,2 38,4 17,94 0,7 6,08 0,63 F
191 1 35 16,33 0,82 2,34 1,62 F
192 1,1 27,7 12,93 0,66 1,9 5,39 F
193 0,8 50,4 23,52 0,86 6,78 1,6 F
194 1,1 32,6 15,21 0,72 4,5 0,48 F
195 1,2 48,5 22,63 0,76 4,91 0,62 F
196 1,2 41,9 19,55 0,56 3,7 0,67 F
197 1,1 42,9 19,65 0,55 3,75 0,7 F
198 1 37,3 17,41 0,63 4,46 0,71 F
199 1,7 25,9 12,09 0,76 4,85 3,18 M
200 0,9 38,5 17,97 0,66 4,52 1,42 F
201 0,9 37,8 17,64 0,61 4,43 3,1 F
202 1,2 43,6 20,35 0,83 4,98 1,54 F
203 1,1 34,5 16,1 0,66 6,07 1,65 F
204 1,4 17,6 8,21 0,69 7,56 1,12 M
205 1,1 23,6 11,01 0,39 4,09 3,27 F
206 1,2 41,9 19,55 0,86 6,85 1,32 F
207 1,1 20,3 9,47 0,48 3,95 1,75 F




ANEXO I: CORRELACION TIROIDEA/RENAL (VALORES NORMALES Y ALTERADOS
POR PACIENTE).

CORRELACION
PACIENTE | CREA UREA BUN T3 T4 TSH SEXO RENAL /
TIROIDEA
1 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
2 ELEVADO [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL M |NO EXISTE
3 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
4 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F  |NOEXISTE
5 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
6 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL DISMINUIDO|ELEVADO F |NOEXISTE
7 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
8 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
9 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL ELEVADO  |ELEVADO F |NOEXISTE
10 NORMAL [NORMAL |DISMINUIDO [NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
11 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL F |NOEXISTE
12 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
13 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL M |NO EXISTE
14 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
15 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F  |NOEXISTE
16 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F  |NOEXISTE
17 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL F  |NOEXISTE
18 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
19 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
20 NORMAL |ELEVADO [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
21 NORMAL [ELEVADO [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
22 NORMAL |ELEVADO [NORMAL NORMAL ELEVADO |DISMINUIDO| F |SIEXISTE
23 NORMAL [ELEVADO [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
24 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
25 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
26 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
27 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
28 ELEVADO [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO M |SI EXISTE
29 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F  |NOEXISTE
30 ELEVADO [ELEVADO [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F  [SIEXISTE
31 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
32 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
33 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
34 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
35 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
36 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
37 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
38 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
39 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO M |NO EXISTE
40 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
41 ELEVADO [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL M |NO EXISTE
42 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
43 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL |NORMAL F  |NOEXISTE
44 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL DISMINUIDO | DISMINUIDO|ELEVADO F |NOEXISTE
45 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
46 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
47 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL M |NO EXISTE
48 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE
49 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |ELEVADO F |NOEXISTE
50 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL  |NORMAL F |NOEXISTE




51 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL ELEVADO NORMAL F |NO EXISTE
52 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
53 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
54 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
55 ELEVADO |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL ELEVADO M |NO EXISTE
56 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
57 NORMAL |[NORMAL |NORMAL DISMINUIDO [NORMAL ELEVADO F  |[NO EXISTE
58 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
59 ELEVADO |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
60 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
61 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
62 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NO EXISTE
63 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
64 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
65 ELEVADO |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
66 ELEVADO |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
67 ELEVADO |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
68 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
69 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
70 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NO EXISTE
71 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
72 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
73 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
74 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
75 NORMAL |[NORMAL [DISMINUIDO [NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
76 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL ELEVADO DISMINUIDO F  |[NO EXISTE
77 ELEVADO |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
78 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
79 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
80 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
81 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
82 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
83 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
84 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
85 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
86 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
87 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
88 NORMAL |[NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|ELEVADO F  |[NO EXISTE
89 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
90 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
91 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
92 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
93 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
94 NORMAL |[NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
95 NORMAL |[NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |NO EXISTE
96 NORMAL |[NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
97 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
98 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
99 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
100 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
101 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL ELEVADO DISMINUIDO F |NO EXISTE
102 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
103 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
104 NORMAL |[NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
105 NORMAL |[NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE




106 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
107 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
108 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL M |NO EXISTE
109 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
110 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
111 ELEVADO [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
112 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
113 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
114 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
115 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
116 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
117 ELEVADO [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
118 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO [NORMAL ELEVADO F  |[NO EXISTE
119 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL ELEVADO F  |[NO EXISTE
120 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
121 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [NORMAL ELEVADO F |NO EXISTE
122 NORMAL |[NORMAL [DISMINUIDO [NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
123 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
124 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
125 ELEVADO [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
126 ELEVADO [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
127 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F |NOEXISTE
128 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
129 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|ELEVADO F  |[NO EXISTE
130 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL DISMINUIDO[ELEVADO F  |[NO EXISTE
131 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
132 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|ELEVADO M |NO EXISTE
133 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
134 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL DISMINUIDO|NORMAL F |NO EXISTE
135 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
136 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
137 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
138 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
139 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
140 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F |NOEXISTE
141 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|ELEVADO F  |[NO EXISTE
142 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
143 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
144 ELEVADO [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|ELEVADO F  |[NO EXISTE
145 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
146 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL DISMINUIDO|ELEVADO F  |NO EXISTE
147 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F  |NO EXISTE
148 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
149 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
150 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
151 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F  |NO EXISTE
152 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
153 ELEVADO [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
154 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO [NORMAL ELEVADO F  |[NO EXISTE
155 NORMAL [NORMAL |NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
156 NORMAL [NORMAL |DISMINUIDO [NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
157 NORMAL [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
158 ELEVADO [NORMAL |NORMAL DISMINUIDO [NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
159 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
160 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE




161 ELEVADO [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
162 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |[NO EXISTE
163 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
164 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
165 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
166 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
167 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
168 NORMAL [NORMAL [NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
169 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
170 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
171 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
172 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
173 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
174 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
175 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
176 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
177 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
178 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
179 NORMAL [NORMAL |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
180 NORMAL [NORMAL |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
181 ELEVADO [ELEVADO |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
182 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL DISMINUIDO|NORMAL F |NOEXISTE
183 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F |NOEXISTE
184 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
185 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
186 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
187 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
188 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
189 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
190 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
191 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL DISMINUIDO[NORMAL F  |[NO EXISTE
192 NORMAL [NORMAL [NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|ELEVADO F  |[NO EXISTE
193 NORMAL [ELEVADO |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
194 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL DISMINUIDO|NORMAL F |NO EXISTE
195 NORMAL [NORMAL |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
196 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
197 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F  [NO EXISTE
198 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [DISMINUIDO|NORMAL F |NOEXISTE
199 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M |NO EXISTE
200 NORMAL [NORMAL [NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
201 NORMAL [NORMAL [NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
202 NORMAL [NORMAL |ELEVADO NORMAL NORMAL NORMAL F  |NO EXISTE
203 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
204 NORMAL [NORMAL |[NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL M [NO EXISTE
205 NORMAL [NORMAL |[NORMAL DISMINUIDO [NORMAL NORMAL F |NOEXISTE
206 NORMAL [NORMAL [NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL F  |[NO EXISTE
207 NORMAL [NORMAL [NORMAL DISMINUIDO |DISMINUIDO|NORMAL F  |[NO EXISTE
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