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Daniel de .Jesús: 
l-lijo mío. que tus oídos estén siempre atentos a la voz de la s.abiduria. aplica tu 

ánimo al estudio de la prudencia. si la buscas con el ardor con que se buscan las riquezas. 
entonces aprendcr..is el temor del Señor. y ak:anzartls d conocimit:nto de Dios. pues el 
Señor es quien da la sabiduría. Entonces t:ntendt:rós tú la justicia la rectitud y la equidad. 
y todos los huenos caminos. si entr..1re la sabiduría en tu coraz6n y se complaciere tu alma 
en la ciencia el buen consejo será tu salvaguardia y la prudencia te conservar..!. 
(Proverbios 2: 1. 16 ). 

Eres mi inspiración y mi alegria. mi nuevo rnaestro y mi fuer/..a a seguir adelante. 
Paty: 

A ti te amé yo. y hus4w.: desde n1i juvcntuc.L procuré tornanc corno esposa mia y 
qucdr.! enumorac..lo de tu hcnnnsura. Sicm.Jo como es la rnacstra de la ciencia de Dios y la 
din:ctorn Je sus obras. Y si en esta vida se codician las riquc;,..us ¿()u~ cosa niás rica que 
Ja s:.1hiduria. creadora de todas las cosas".' Tus grandes vinudes la templanza. la pruc..lcncia. 
la justicia y la t\...,nalt:za. que sun las cosas 01:.is útiles a los hc.1mbrcs en esta vida. Por ti 
sen! ilustre. y aun4uc jon.:n seré honrado entre los rnayores. t Suhic.Juría 8: .2-10). 

Gracias por d regalo rnús grande. por el ejc1npln tan claro. por con1partir comnigo 
estos años de intensa felicidad. por s..:r tú y U)-- udanne a lograr nuestras mc:tas 
con1partidas. Eres n1i orgullo y mi n1otivución. 
P:tpa: 

Oracias por la s~1hiduria. por el ejcn1plo. por los dones que al manifcstanc siendo 
tú 1ne has regalado por el infinito amor 4ue me has rc:galado y el mismo que me: ha 
guiudo para gozar junto!'> nuestn.1 triunl\.1. Uracias por el cntusia.smu en n1i. 
i\tan1a: 

Gracias por cl an1ur. el entusiasmo. y la guia. Tuyo es tambit.!n este logro dado 
qui.!' juntos lo cons...:guimos. gracias por ser como eres y por el tiempo que me regalaste 
para tOm1annc. 
llcrmanos: 

Este logro es tmnbi..!n de ustedes. gracias por estar conmigo siempre. aconst.!jannc: 
y upoyam1e. 
:\tacstros: 

Sin ustcdcs esto nn existiría. grncias por cncaminarnic. por c.!ntusiasrnannc. por 
corn:gim1c y por irnpulsam1c a sc.!r alguien diferente a los demás. en cada uno de sus 
alun1nos queda de ustedes una huella irnborr.J.hlc quc: perdurara por siempre. para ustedc:s 
u.gradc:zco su ticn1po. su pacic:ncia. su bondad y su guia. 
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Resumen: 

Objetivo: Determinar la frecuencia de la disfunción tiroidea en las pacientes con 

hipogonadismo postmcnopUusico. y las repercusiones de esta sobre los lípidos y la 

densidad mineral ósea en las pacientes del servicio de Biología de la Reproducción del 

Hospital Juárcz de México. Hipótesis: La disfunción tiroidea es más frecuente en las 

pacientes con hipogonudismo postmcnopáusico y produce mayor repercusión en Ja 

dislipidemiu y condiciona n1ayor déficit mineral óseo en pacientes con hipogonadismo 

postmcnoptlusico. Material v I\.1étodos: Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes 

con diagnóstico de hipogonadisnu1 postmenopüusico que acudieron del 1 de marzo del 

200 J ul 1 de n1arzo de 2002: se obtuvo un total de 1 l 30cxpedientes. de los cuales se 

buscaron pruebas Je función tiroidea. colesterol total. ctllculo de riesgo atcrogc!nico. 

triglicéridus y dcnsitomctria ósea de columna lun1bar y cadera. Se dividieron en 2 

grupos el primero con Jisfunciún tiroidea y el segundo sin disfunción tiroidea: se 

compuraron los resultados. efcctudndosc promedio y análisis estadístico con Chi 

cuadrada y calculo de rksgo relativo. Se excluyeron 412 expedientes por no contarse con 

las pruchas completas. Resultados: De 1 130 expedientes con diagnóstico dt: 

hipogonadismo pnstmcnuptlusico. se encontró a 86 pacientes con disfunciOn tiroidea 

7.61~u tn= SJ hipotiroidismo y n= 5 hipertiroidismo). El grupo de edad mas afectado de 

46 a 50 años <29.07°/o). Comparadas contra el grupo control. se analizó la disfunción 

tiroidea consistente en hipotiroi<lisrno y su n:lución con hipcrcolcsteroh:mia obteniendo 

una Chi cu.:.1dra'-1u ( x=) de .:! l .15. con p=O.O 1 y riesgo relativo ( RR) de: 1.56: para aquellas 

pacic:ntc:s con rh:sgo atcrogénico mayor de 3.5 se encontró x== 1.:!9. p=0.05. y riesgo 

rdativo de 1.56: para la hipcrtrig.licc:ridr.!mia x==3.7. p>0.05. y RR=l.98: para la 
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densilomctria ósea en columna lumbar una x 2=3.51 .. p>0.05. RR=0.48. y en cadera 

x~=0.26 p>0.05. y RR=0.82. Conclusiones: Se Obtuvo mayor frecuencia de disfunción 

tiroidea a la descrita L!n la literatura ( 1.2). Las pruebas comparativas demostraron 

asociación de disfunción tiroidea con hipcrcolcstcrolemia. En lo que se refiere a riesgo 

atcrogénico la dift!rcncia no fue significativa con una p>0.05 aunque el riesgo relativo si 

fue significativa: en la hipcnrigliccridcmia se demostró que aunque el riesgo relativo si 

fue significativo la X 2 no P>0.05. En la dcnsitometria ósea en segmento lumbar se 

encontró un valor de p no significativo. En esta el riesgo relativo tüc bajo y lo mismo que 

parJ la dcnsitometria ósea en cadera. En el grupo de pacientes con hipogonadismo 

postmcnopáusico se demuestra una relación positiva entre la disfunción tiroidea. la 

hipcrcolcsterolt:mia pero no es tan imponantc en lo que se refiere a riesgo aterogénico. 

hipenrigliccridcmia y la reabsorción ósea. 

TI~SIS COI·1 
FAU,:~ ;~ ~~ ' <EN 6 



Summary: 
Ohjcctivc: To determines the frcquency of the thyroid disfunción in the patients with 

posmcnopausic hypogonadysm. and thc rcpcrcussions of this cnvclopc thc lypids and the 

bony mineral density in thc paticnts of thc scrvicc of Biology of the Rcproduction of the 

Hospital Jutlrcz of Mcxico. Hvoothcsis: Thc thyroid disfunción is lives frcqucnt in the 

paticnts with postmcnopausal hypogonadis~ and it you produce bigger repcrcussion in 

thc and it conditions hig.gcr hony n1incral dcticit in paticnl \.vith postmcnopáusico. 

l\t1atcrfa1 and Mcthods: Thc clinical files v.:crc rcvised of paticnt \.VÍlh diagnosis of 

postmenopausal hypogonadism that '\VCnt of March 1 from the 2001 to March 1 2002: to 

total of 1130cxpcdicntcs. was obtained of which tests of thyroid function. total 

cholcstcrol. calculation of risk aterog.Cnico. triglyccrides and bony density of lumbar 

colurnn and hip wcre lookcd fi .. -ir. Thcy \.vcrc dividcd in 2 groups thc first one \.Vith thyroid 

disfunción and tite sccond \.\.'ithout thyroid dyst"untion: thc rcsults werc compared. making 

you average and statistical analysis with square Chi and calculation of rdativc risk. 412 

files \.Vcre cxcludcd by not having thc completes tests. Rcsults: Of 1 130 tilcs with 

diagnosis of postn1cnopausal hypogonadism. it ·wu.s 86 paticnts with disfunción thyroid 

7.61 % (n = 81 hypothyroidism and n = 5 hypcnhyroidism). Thc aftCctcd agc group of 46 

to 50 ycars (29.07°/o). Comparcd against thc group control. thc consistcnt thyroid 

<lisfuntion """ªs analyzcd in hypothyroidisn1 and its relationship with 

hypcrcholcstcrolcmia obtaining to square Chi (x2) of:!l.15. \.vith p=0.01 and rclative risk 

( RR) of 1.56: fOr thosc paticnts \.Vith athcrogcnic risk bigger than 3.5 \.VUS x:!= 1.29. 

p=0.05. and rdativc risk of 1.56: for thc hypenriglyccridemia x2=3. 7. p>0.05. and 

RR= 1.98: IOr thc bony dcnsity in lumbar colurnn to x2=3.5 l. p>0.05. RR=0.48. and in 



hip x2=0.26 p>0.05. and RR=0.82. ConcJusions: Bigger frequency ofthyroid disfunción 

was Obtaincd thc onc dcscribcd in the literature (1.2). The comparJtivc tests 

demonstrJtcd association orthyroid disfunción \.Vith hypercholestcrolcmia. In what rcfcrs 

to atherogenic risk tht! ditTerence it was not sig:nificant "'ith to p>0.05 although the 

rdative risk if it \.\.'US sig,nificant:. in the hypenriglyccridemia it \.Vas demonstrated that 

uJthough thc rdutive risk if it was significant thc X:?: non P>0.05. In the bony 

dcnsitornctrin in lumbar scgmcnt to it valut!d of non significant p. In this the rclativc risk 

\.vas low and thc sume thing that tOr thc hony dcnsi1omt!tría in hip. In tht! group of patient 

with postrncnopausuJhypt.-.g.onudism to posÍli\.'C rclationship is dcmonstrated among thc 

thyroid distUnción. thl.!' hypcrchokstcroh.!'n1ia but it is not so imponant in \.Vhat rcfors to 

athc:rogcnic risk. hipc:nrigliccridcmia and thc hony rcabsorption. 
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Introducción: 

Hace 200 años menos del 30% de las mujeres vivieron lo suficiente para experimentar la 

menopausia. ahorJ el 90% llega a esta situación. En el presente una mujer de cada 1 O es 

mayor de 65 años. Para el año :!O 1 O una de cada 5 mujeres será mayor de 65 años. 

La menopausia en promedio cn México se presenta entre Jos 47 y 52 años: esta variación 

depende de fhctores hereditarios. sociales. culturales y económicos. Ot: 6 a 8% de las 

mujeres experimentan la nlenopausia antes de los 40 años por falla ovárica prematura o 

posquirúrg.ica (::?:. 4.6) 

Fisiopatoloeia de la Disfunción tiroidea. 

Las n1ujcrcs postmcnopáusicas tienen un aumento en la prevalencia de disfunción 

tiroidea a partir de una leve enfermedad tiroidea autoinmune. que se asocia 

principaln1..:ntc a bajos niveles de TSH st!rica ( 1.2.J). Los nivdes de T3 disminuyen por 

dchqjo de lo nonnal. la conversión pcritCrica disn1inuyc aproximadan1ente ::!%( 1. 3.). La 

prevalencia de la disfunción tiroidea es de aproximadamente 5o/o en mujeres mayores de 

55 añust 1. 1 ::!. 13 ). Se sabe que en la menopausia disminuyen Ja producción de globulina 

fijadora de estcroidcs !'Cxualcs. sin embargo es de importancia mencionar que no es Ja 

ünh:a globulina que disn1inuyc. igualmente se c!'ncuentr-J tendencia a la disminución de la 

gloi"lulina fijadora de honnonas tiroideas. esta se encuentra constituida por una cadena 

polipcptídica única de 54 kDa. que se sintcti7.a en el hígado. a punir del estimulo de 

honnonas 1..krivudas dt.:I colesterol. como los son las honnonas sexuales. Ello se ve 

rc.:tlcjado con d aumento de globulina fijadora de hormonas tiroideas en el caso de 

tratamiento cstrogCnico. y el embarazo. su concentración es de 15 a 30 µg/mL o ::!80 a 

560nn1ol/L. esta g.lobul ina transporta aproximadamente al 70o/o de las hormonas tiroideas. 

··-¡ 
\ .-. 
~ :. 
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cuando st: encuentra saturada puede trJ.nsportar alrededor de 20µg de T4 por decilitro. La 

gJobulina fijadoru de hormonas tiroideas puede eh:varse en estados hiperestrog.t!nicos. 

hepatitis aguda; y put:de disminuirst!' por medicación estcroide androgénicos y 

gJucoconicoidcs. dc:snutrición. síndrome ncfrútico. cirrosis ht:pática.. hipc-niroidismo( 1. 4. 

12. 13. 14). Ademas que cJ hipotiroidismo es 4 Vt!'ces má.."> frccut:ntc en la mujer que en d 

hombre en la postmenopausia.. Ja mitad de Jos casos se dche a Tiroidítis de Ha..«ihimoto y 

aproximadarru:ntc ..io•Vu u cntCrmcdad de CirJves. El hipotiroidismo subcJinico. ddinido 

con10 una elevada conct:ntrución de TSJ l con conccntrJcioncs de tiroxina libre normales. 

y sin sintomatologiu. ocurre aproximadamente en J U~t. de las mujeres por arriba dt: Jos 60 

UJ)o:-;( 1. 1 3 ) 

Existe aún contron:rsia si a las mujeres mayores de 60 años se les debe rcali7..a..r dt! rutina 

un tarrii:r.aje para búsqueda de patologia tiroidea < J 3 ). Sin embargo si es claro que debe 

reali,..arse para las mujcres que fueron lratadas por Tirotoxicosis. para quienes tiene 

historia Je radiación en cudJo. o par..t aquellas en quienes se sospeche: tiroiditis 

uuloinmunc en hase a antecedente Jilrniliar. o un bocio palpable (3. 4. 13. 14). La 

sintomutología que deberá caracterizar a estas pacientes es flltiga crónica.. intolerancia aJ 

frío. r>icl seca. y constipación principalmente. Se ha demostrodo que cJ tratamiento de 

rccrnplazo riroidco disminuye Je mancr..i importante la sintomatologia. Otras con 

hiJ"ltlliroi<lismo severo pueden presentar sintomatología como retraso mental. que puede 

ser ..:onfunJ ido con demencia. anritis. pcricarditis. dcrr-..ime pleural y pcrictlrdico. 

s1111Jn1mc de túnel JcJ carpo. otros ncuropatía.s. síntomas gastrointestinales. y en ocasiones 

i.:tutvulsioncs. 

f 'f"'C'T(' ¡-;,~_.,., 
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El hipotiroidismo asociado con hipcrcolcsterolemia. y hipenrigliceridemia. así como 

filctores de riesgo para enfermedad arterial coronaria. mejoran· de manera importante con 

hormonas tiroideas. El inicio de la dosis de tiroxina puede variar deacuerdo a la edad. en 

las mujeres ancianas con hipotiroidismo subclinico. a quienes usualmente se inicia con 

SOµg/ día y se ajusto. la dosis cada 6 semanas tal como sea necesario. Posteriormente 

dcbcr.i dctcrrninarsc niveles de TSl-1 por lo menos cada año. no es necesaria la 

monitorización de T3 o T4. El tr-•. llamicnto óptimo se logrará al tomarse normales los 

valores de TSI l. La tirotoxicosis ocurre en 1 o/o de la..-.; personas ancianas. muchas de las 

cuales presentan bocio multinodular o cnt't:rmcclacl de Graves (3. 4 .. 12. 14 ). La elevación 

de tiroxina libre y tiroxina y disminución de TSI-1 caracterizan esta patología. La 

tirotoxicosis ocurre c:n n1ujerc:s de: mtl.s de 70 años de edad .. se car...ictcriza por pCrdida de: 

peso .. miopatía .. arritmias cardiacas o insuticicncia cardiaca.. como manifestaciones 

primarias .. otra...'i pueden incluir demencia por acinesia. La tirotoxicosis subclinica no 

produce síntomas y su diagnóstico se sospc:cha en mujeres que toman tiroxina o tienen 

historia de hipc:rtiroidisn10 (13). no requiere tratamiento. Puede ser causa de ostcoporosis. 

principalmente en la columna lumbar y esqueleto axial.. y el riesgo aumenta de forrna 

considi:r.iblc en pacientes postmenoptl.usicas que no toman terapia de reemplazo 

hormonal estrogCnico (5 .. 7 .. 9. 15 .. 17. 18 .. 19) 

La intención principal del t.!Studio se tr .. ua de determinar las consecuencias de la 

disfunción tiroidc:a en d hipogonadismo postmcnoptlusico.. debido a que ambas 

patologias se involucran en alteraciones sobre el perfil de lípidos condicionando 

principalmc-ntc dislipidcmia a expensas de hipcrcoh:stcrolemia en d hipotiroidismo 

debido a descenso de actividad de enzimas lipogénicas elevando principalmente el 

,------·· ., 
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colesterol toral y los triglicéridos a.si como el colesterol de alta densidad y las 

lipoprotcinas séricas. iS.ualme-nte en el hipogonadismo postmenopáusico se encuentra 

tendencia a Ja dislipidemia esto asociado al hipocstrogenismo. donde aún permanece 

controvcrsial el uso de terapia de reemplazo c:strogénica para el manejo de la 

dislipidemia. pero lo que si es claro la necesidad de terapia de reemplazo tiroidea en caso 

de hipotiroidismo y dislipidemia. mejora de manera significativa esta última ( ) .. desde el 

hipotiroidismo subclínico hasta en el hipotiroidismo evidente .. de igual manera se 

encuentra una respuesta disminuida a la hipocalcernia de la PTH. aumentan las pérdidas 

de calcio urinario y por vía gastrointestinal .. además se encuentra disminuidos los niveles 

de fosfatasa alcalina y osteocalcina. adcmtls en el estado hipotiroideo se demuestra 

disminución de la maduración reclutaJnicnto y actividad de los osteoclastos (4). Sin 

cn1bargo dcbcni tenerse especial atención en la terapia de reemplazo tiroidea debido a l.JUC 

lu supresión de Ja TSH se ha asociado con una franca osteoporosis. disminuyendo 

principalmente a nivel de hueso cortical. sin embargo esto último aún permanece 

controversial ( 17 ). 

En d hipcniroidismo es de esperarse la reducción del colesterol total. Jípidos totales. usi 

con10 la._-.; lipoprotcinas de alta y baja densidad .. por incremento en las tazas de síntesis de 

los Jipidos y d colesterol. así como el incremento de la lipólisis y la síntesis de ácidos 

g.rJSllS libres t2. 6. 8. 10. 11). Para la densidad mineral ósea. es clara que el 

hipotiroidismo aumenta la actividad osteoclástica y por ende la reabsorción Osca.. 

..:nndicionunJo pérdida de la densidad mineral ósea.. además es imponantc mencionar 

sobre el mismo punto que al aumentar el tninsito intestinal. condicionando menor 

ahsorciUn de calcio y fostb.to. además el aumento de Ja excreción urinaria de calcio. se 

I:? 



dice que estos efectos pueden ser inhibidos con el u-..itamiento a base de propanolol (7 ). 

pero no encontramos estudios en los que se refiera la utilidad de terapia estrogénica ni de 

otros tratamientos como la tibolona ni el riscndronato. 

r ·---·-:.~--~ 
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Objetivo del estudio: 

Dcterrninur la frecuencia de disfunción tiroidea en pacientes con hipogonadismo 

postmcnopd.usico dc:J Hospital Jud.rcz de MCxico .. sen.alada con una frecuencia de 2o/u en 

las mujeres aduhas en edad reproductiva y de aproximadamente 5% de mujeres mayores 

de 55 años ( 1 .. 3 .. 7 .. 9) y si la disfunción tiroidea produce hipcrcolesterolemia y alteraciones 

cn la densidad mineral ósea l 7-1 1 .. 17) .. en pacientes del servicio dc biología de la 

reproducción humana del Hospital Jud.rez de México. 

Diseño del Estudio: 

Es un estudio transversal retrospectivo .. no experimental clínico .. original .. rcplicativo con 

estudio de población. 

La disfunción tiroidea produce alteraciones en el perfil dc lipidos y en la densidad 

mineral ósea en las pacientes con hipogonadismo postmenopáusico .. 

~latcriul y l\'létodos: 

Se rcvisaron los cxpedic:ntcs cJinicos del 1 de marzo del 2001 al 1 de marzo del 2002 .. de 

los que se buscaron pruebas de función tiroidea.. colesterol total. cálculo de riesgo 

atcn.>g¿nico.. triglicéridos y densitomctria ósea de columna lumbar y cadera. Se 

cxprcsaron los resultados con pron1cdio :::::: desviación estándar además ~e c.~~parJron los 

resultados de las pacientes con disfunción tiroidea contra un grupo controL elegido al 

azar :\1i:diante anülisis estadístico con Chi cuadrJda y obtención de riesgo relativo. 

Criterios t.lc inclusión: 

14 



Expedientes de pacientes con hipogonadismo postmenopáusico. con perfil de lipidos. 

densidad miner •. 11 ósea de columna lumbar y cadera izquierda. que acudieron al servicio 

del 1 de marLo del 2001 al l de nlarLo del 2002 .. con estudios completos. 

Criterios de cxclusil;n: 

Expedientes de pacientes incompletos· en los estudios previamente señalados.. sin 

hipogona"dismo postmenopáusico. 

l~csultados: 

La frecuencia de disfunción tiroidea: Se revisaron 1 130 expedientes de pacientes con 

diagnostico de hipogonadismo postmenopáusico. de ellos fueron excluidas 130 .. que no 

llevaron seguimiento en nuestro servicio y por lo tanto no cumplieron los criterios de 

inclusión. Dd restante 71 K expedien1cs (63.53o/o) contaron con pruebas de función 

tiroidea .. encontrando alteración en esta prueba en 86 expedientes (7.61 o/o). El grupo <le 

cJad nlus ati:ctado fue: Je 46 a 50 años. con una frecuencia de 29.07 % .. y la menor 

frecuencia fue: para los mayores de 65 años. El hipotiroidismo se diagnosticó con mayor 

frecuencia Q4.18 1Yu contr..i un 5.81 1Vo de hipcniroidismo. El hipotiroidismo predominó en 

d grupo de edad 46 a 50 años .. y el hipeniroidismo 51 a 55 años. 

En lo 4ue respecta al índice de masa corporal se observa en el grupo de hipotiroidismo. 

snhn:pcso en el 50.05%. siguiCndole la obesidad Grado l. en d 20.98%. las hipeniroideas 

se ubicaron en la nonnalidad en el 40%.. sobrepeso en el 60o/o. La dislipidemia 

predominante es la hipercolestcrolcmia.. aunque del total las cifr..is demuestr..1n que poco 

ma. ... de un tercio e 39.SOo/o) de las pacientes se encuentran con hipcrcolesterolcmia. y poco 

Tncnos de un tercio (32.IO'!-'ó) con niveles normales de colesterol total.. y cifras muy 

~crcanas de arriba de niveles normales de colesterol. En el hipcniroidismo ninguno de los 
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pacienles presentó cifras de colesterol lota! arriba de niveles normales. Los niveles de 

colesterol LDL. concuerdan con los de· -colesterol total. guardando semejantes 

proporciones siendo los valores por debajo de l 30mg/dL los más frecuentemente 

enconlrados consisliendo el 63.95% de los pacientes con hipotiroidismo. En lo que se 

refiere al hipcrtiroidismo se encuentr..l 80% de Jos pacientes por debajo de 130 mg/mL. 

Los triglicCridos se comportaron de maner-.:1 similar a los del colesterol. siendo en el 

hipotiroidismo el 66.67º/o el rango predominanle los valores por debajo de 200 mg/dL e 

igualmente en el hipcrtiroidismo se encuentra 80o/n de pacientes con estos parúmetros. Y 

únicamente l 3.59o/o se encucntr..ln con <lislipidcmia a expensas de triglicCridos. en los 

pacientes con hipotiroidismo. 

Dentro del cálculo de riesgo aterogénico. la mayor tendencia a bajo riesgo aterogénico en 

ambos grupos de pacientes. sin embargo en el hipotiroidismo se encuentra en 41.97% 

con un elevado riesgo alcrog.énico. a pesar dt: ser adecuados los niveles de colesterol 

total. 

En la dcnsitomctria ósea en el scg.mc:nto lumbar en el grupo de hipotiroidcas se observó 

osteopcnia en el 44.4%. el 13.59% están en rangos nonnales y el resto de este grupo 

presentan algún grado de osteoporosis. En la densitometria ósea de cadera. izquierda la 

ostcopenia fue predominante en el g.rupo de hipotiroidismo en un 43.21. Ja dcnsitometria 

nom1al se ohscrvó en un 14.82%. y el resto (39%) presentó algún grado de osteoporosis. 

Análisis estadístico: Se comparó con un grupo de pacientes con hipogonadismo 

postmenop:.iusico sin disfunción tiroidea. contra el grupo de pacientes con disfunción 

tiroidea. primero con hipotiroidismo y postcriorrnentc con hipertiroidismo mediante 

análisis de Chi cuadrada y obtención de riesgo relativo donde se c:ncontró que existe en 
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asociación a hipotiroidismo e hipogonadismo postmenopáusico un riesgo relativo de I .56 

con una p<0.001 para rnayor desarrollo de hipercolesterolcmia .. para hipenrigliceridemia 

presenta un riesgo relativo de 1.98 con una p<0.005 .. paro alteraciones en la densidad 

mineral ósea de caden1 y columna lumbar se encuentra un riesgo relativo de 0.58 con una 

p>0.005. Para el hipcrtiroidismo se encuentra un riesgo relativo para hipcrcolesterolemia 

de 0.7 con una p>0.05 .. para hipenrigliceridcmia de 12.3 con una p<0.001. para densidad 

mineral ósea de columna lumbar un riesgo relativo de 0.7 con una p>0.005 ... Ja densidad 

minerJ.J ósea de cadera un riesgo relativo de 1.29 con una p>0.05. 
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Discusión: 

Los datos de mayor trascendencia que obtuvimos en este estudio es puntualizar el hecho 

de que e hipotiroidismo en la mujer postmcnopáusica se encuentra con una elevada 

frecuencia ello comparado con valores de 2°/o de las mujeres en edad reproductiva. que 

corresponde a un 2% (3. Q. 10). comparada con la de la mujer por arriba de los 55 años 

que se encuentra rcponada de 5o/o ( l ). nuestro estudio mostró una frecuencia 

hipotiroidismo de 5.8%. dentro de ello estos resultados no escaparon de la edad de 

presentación reponada por MazzatCrri ( 1) a los 55 años. sin embargo en este grupo de 

estudio no se especifica el estado que guarda la función gonadal. La edad promedio de 

presentación de la menopausia fue de 58.1±7.55 SD. Aunque no fue posible determinar 

titulos de anticuerpos antitiroidcos ni antimicrosomalcs. suponen1os que siendo este tipo 

de lisiopatologia la niás frecuente a estas edades deberá estudiarse ello posteriormente 

para nuestr..is pacientes para demostrar si es que en nuestras pacientes se presenta esta 

misma fisiopatologia o se deba a disminución de Ja proteína transportadora de hom1onas 

tiroideas. quedando ello parJ desarrollarse en estudios posteriores. Evidentemente se 

encontró dentro de la disfunción tiroidea la mayor proporción corresponde al 

hipotiroidismo. sin embargo t:n relación al hipertiroidismo. que se mt:nciona que se 

presi.:nta en este tipo de pacientes con un 1 o/o(4). nuestro estudio se demostró 5.8u/u. de las 

pacientes. 

En lo que respecta al indice de masa corpor..il cabe mt.:ncionar que en el hipotiroidismo 

que se espera una ganancia de peso con obvia repercusión en el indice de masa corporal. 

ello no si;: evidenció de manerJ contundente. ya que es el sobrepeso (IMC de 25-29.9 

Kg../m:!SC} el que más se c:ncontró representado en el grupo de estudio. tal vez ello 
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debido a que se trató de un estudio tr-..insvcrsal donde se tomaron en cuenta la situación 

basal del individuo .. considcrJ.Odo que probablemente un estudio longitudinal contenga 

los datos esperados al respecto con mayor desarrollo de obesidad .. ello además de contar 

con el diagnóstico oponuno de las pacientes en el g.rupo de estudio. En el hipeniroidismo 

igualmente se encontró al sobrepeso como el más representativo lo que indircctaJncntc 

únicamente nos sugiere que el tiempo de evolución del hipeniroidismo es cono .. además 

de asociarse a l:.i dieta de nuestr..i población la que se relaciona de manera tradicional a un 

elevado consumo de c:.irbohidrmos y gr..is:.is. 

Contrario a lo esperado( 10).. en lo que respecta a perfil de lipidos en el hipotiroidismo el 

m:.iyor porcenlaje de pacientes c:.ic en valores bajos o dentro de límites normales .. y solo 

poco menos de un tercio de los pacientes cuentan con aumento de las cifras de colesterol 

total.. pero en lo que respecta al riesgo atcrogénico cncontr-..unos que 41~97%- de. los 

pacientes con hipotiroidismo presentan un elevado riesgo aterogénico -.~ ~ue c~'nfinna 
' .··. _-

que.! este tipo de pacientes presentan problemas de dislipidc.:mias que 'Pueden aU-me'Otar de.! 

l'i"lm1a considerable su riesgo cardiovascular .. con muy bajo el p_orcentaje ,de pac~entes que 

presentó problemas de hipcrtrigliceridemia. 

En las pacientes hipcniroideas corno er.i de c.:sperarse el colesterol total se encuentra 

Jt:ntro o por debajo de niveles normales .. asi como los de alta y baja densidad .. ~iendo ello 

..:onst:cuc.:nte en d riesgo atcrogt!nico de estos pacientes que resulta igual o menor de 3.5 

t:n lodos los casos. Sin embargo como se menciona en la introducción ello no disminuye 

dd todo la patología cardiova.o;cular de las pacientes ya que aunque no se presentaron en 

nut:str..ts pacientes d hipt:niroidismo representa un elc.:vado riesgo de arritmias cardiacas 

( 1.3. -+l. 

... 
19 

P.ALIJ,. :...:-.:.. 
· >-! ;~;;r;1 

' .. ·, ... ::~¿·..¡ 



En relación a las densitomctrias óseas .. se manifiestó en el hipotiroidismo que en ambos 

segmentos .. (lumbar y cadera) .. el fhctor prcdominWlte es la osteopenia leve. En el 

hipcniroidismo se localizó tendencia hacia ostcopenia leve y estudios de caractcristicas 

normales.. a pesar de que en la literatura se demuestra que el hipcrtiroidismo relacionado 

con la menopausia aumcnui la posibilidad de desarrollo de osteoporosis .. y no se demostró 

asociación de la ostcoporosis con los niveles de TSH .. ya que se encuentra dc.!scrito que 

los niveles de TSH se encuentran relacionados con un decremento en la mineralización 

ósea (7 .. 9 .. 17) .. dentro de la densidad mineral ósea no debemos olvidar que c.!l sobrepeso 

y obc:sidad.. la dicta y el tiempo del hipogonadismo postmenoptlusico .. son factores 

contundentes que pueden encontrarse par.J explicar dichos resultados siendo estos 

factores protectores para la pérdida de la densidad mineral ósea. Adcmtls única.mente se 

cstitn valorando las densitometrias de ingreso y no se hizo un seguimiento de las mismas .. 

se: recomienda pura estudios posteriores un seguimiento de las carJctcristica.s de las 

dcnsitomctrias óseas .. y su evolución en conjunto con la disfunción tiroidea y si esta es 

n1odilicada a pesar de Ja terapia de reemplazo hormonal con cstrógenos. 

Conclusiones: 

1. La prevalencia de Ja disfunción tiroidea en mujeres postmenopáusicas supera a la 

rcponada en t<.1nna global. 

Existe una relación positiva entre el hipotiroidismo e hipercolcsterolemia y entre 

cl hipcrtiroidismo e hipcrtrigliccridemia cstadísticantente significativas . 

.:>. No existe un riesgo rdativo elevado para disminución en la densidad mineral 

ósea en esta población de pacientes parJ el hipotiroidismo tanto en columna 

lumbar como cadera izquicrda. 
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4. En el hipcniroidismo se observa un marcado aumento del riesgo relativo para la 

hipcrtrigliccridcmia en nuestra población 

5. En el hipcniroidismo se encuentra una marcada diferencia en disminución de la 

densidad mincrJI ósea de cadera y no asi de columna 

' . 
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TAlll.A Nll~IERO 2 

Aníllisis cs1adís1ico con C'hi cuadrada del hincrliroidismo 

l lipcniroidismn IHcsgo 1 P= 
Relalirn 

r .,-

l lipmolcslcrokmia 0.7 1 P>0.05 

Riesgo alcrogcnico rn --- -·----··--· ---·----1 
l»0.115 

-· ----·-¡--·r-··-u;""''''k""""' 4 1 11J P<ll.01 

1i~1i~ii;1~1;1;·-----,-¡---¡--·o.7- P>0.05 

D~lO cadcr.i ·--- .. -----------·------
1.29 l'>0.05 
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