HzzY
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA"
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ORBITOPATIA
DISTIROIDEA EN PACIENTES DE PRIMERA VEZ DE LA
CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA TERCER NIVEL

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO EN LA
ESPECIALIZACION MEDICA DE
OFTALMOLOGIA
PRESENTA:

DRA. ESQUIVEL HERNANDEZ PERLA XOCHITL

ASESORES DE TESIS:
DRA. RAMIREZ DELGADO MARIA TERESA
DRA. VILLAVICENCIO TORRES ASTRID

i COLABORADOR:
DRA. LUNA RODRIGUEZ MARIA GUADALUPE

\D)

IMSS MEXICO, D.F. SEPTIEMBRE 2005

O33)Yop




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
GENERAL “DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDECO'NAGIONAL “LA RAZA”

8
" ‘\3\‘-)\“ ’

DR. MATAMOROQOS :

Director de Ensefian: Invc%ugaclon en Sowg ‘ &

UMAE General “Dr. Gaudentio Gonzilez @é’ CMN La Riva )
IMS8S

DIREGCCION DE EDUCACION

f‘ 7 }g/ﬁ INVESTIGACION

DRz/R AMIREZ. DFL_j!DJ(ARM TRRESA

Dirdctor de Tesis ‘l\
Médico de Base Adscrito al Servicio de Oftalmelogia ‘QS‘ i e-“,‘ir \:\::(,
UMAT General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza &‘\: - "Q‘i& P.

h)
‘i\%‘ %‘i\‘:’\"\:@ P

T
¥y9 oM

DRA. VILLAVICENCIO TORRES ASTRID

Asesor Metodologico

Meédico de Base Adscrito al Segvicio de Oftalmologia

UMAE General “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza” CMN La Raza

DRA. ESQUIVEE HERNANDEZ PERLA XOCHITL
Meédico Residente Egresado del Servicio de Cftalmologia
UMAE General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza® CMN La Raza



DEDICATORIA

Gracias a2 DIOS por dejarme ser parte de este mundo, por la oportunidad de
dedicarme a la Medicina, ciencia que amo en todo su contexto.
Gracias Sefior por esa leccion de vida que me diste ef 24 de Agosto del 2004.

A mis PADRES, Cecilia y José Luis, gracias por darme la vida, ensefiarme en cada
momento que el amor y la unién familiar es lo mds importante. Gracias por la
compresién ante mis ausencias y mis decisiones, sin su apoyo esto no seria posible.
Por todos los momentos dificiles que hemos superado y seguramente lo
seguiremos haciendo juntos. LOS AMO. '

A mi HERMANQO, José Luis, por su ayuda y compaiiia, por el amor que aunque
timido, se que existe entre los dos. Te AMO.
Goyito, te quiero mucho, pértate bien j

A mis Abuelos, mis segundos padres, que ya estin junto al sefior, descansen en
paz. Siempre recordaré su carifio.

A Iz Familia Guevara Esquivel: tia Lety, tHo Sergio, Zai y Sergis, A mi prima Liz;
la mejor de todas. Mil gracias por TODQ. Dios los bendiga y cuide siempre. Los
Quiero mucho.

A la Familia Villagémez Hernandez, gracias Tia Olga, mi segunda madre. El
sefior los cuide en todo momento. Sigamos unmidos como familia frente a la
adversidad.

Tio Memo, que ya estis con Dios, te queremos mucho, te recordamos siempre.

A mis Maestros un infinito agradecimiento por sus ensefianzas, su paciencia, y
compartit sus expericncias. Especialmente a la Dra. Ramirez vy la Dra.Villavicencio,
que en todo momento me brindaron su confianza y su tiempo. No los defraudaré.

A mis Amigos y compafieros, gracias por hacer de la residencia una gran fiesta
hasta en la peor de las guardias. Me llevo todas las anécdotas y bellos recuerdos
dentro de mi corazon. Por la unién y solidaridad en momentos dificiles, Gracias
1tza, te quiero mucho.

A todos los pacientes a largo de mi formacién, especialmente en la residencia, por
que representan un gran tesoro de sabiduria, el mejor libro de medicina que pueda
tener. Forman una parte muy importante en este trabajo. Muchas Gracias.




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UM.AE. GENERAL
“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ORBITOPATIA
DISTIROIDEA EN PACIENTES DE PRIMERA VEZ DE LA
CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA TERCER NIVEL”

Investigador Principal

Dra. Ramirez Delgado Maria Teresa

Médico de Base Adscrito al Servicio de Oftalmologia
Instituto Mexicano del Seguro Social

U.M.A.E. General “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza”

Asesor Metodolagico

Dra. Villavicencio Torres Astrid

Médico Adscrito al Servicio de Oftalmologia
Instituto Mexicano del Seguro Social

U.M.A.E. General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”

Investigador Asociado

Dra. Esquivel Hernandez Perla Xéchitl
Médico Residente Egresado de Oftalmologia
Instituto Mexicano del Seguro Social

UM.AE. General “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza”

Colaboraciéon

Dra. Luna Rodriguez Maria Guadalupe

Médico de Base Adscrito al Servicio de Endocrinologia

Hospital de Especialidades |
Centro Médico Nacional La Raza |

Septiembre 2005




INDICE TEMATICO

J N e L= o1 2 T S 03
Planteamiento del Problema. ... ... 10
JUSBECACION. v ehe ettt st 10
HEDOESIS. -2 vevevmseeesese ettt Y
Objetivos. ............................................................................... 1
Material y METOdOS. ... o vvniiiiiiiei i 12
Aspectos BHCOS. ... O PO 26
RESUIAAOS . - - ettt t ettt s et et e e 27
[Ty e LT e VT O U 51
LT ol L o) o1 T OSSO PPP 53
F e 2o TP 54

Biblografia. ......oovv i 62



ANTECEDENTES

La enfermedad de Graves para los anglosajones o Enfermedad de Basedow para los europeos, cs una
patologia tiroidea autoinmune caracterizada por una hipetplasia glandular difusa (bocio), hiperfuncion
glandular (trotoxicosis) y oftalmopatia infiltrativa ocasionalmente asociada a una dermatopatia
- infiltrativa en miembros infetiores (mixedema pretibial). Afecta mds al sexo femenino en proporcién de
5:1°, mis frecuente entre los 30 y 50 afios de edad. A'parﬂ de los 50 afos se afectan ambos sexos en
igual proporcion. Su incidencia es de 13.9 casos por 100 000 habitantes por afio en Estados Unidos®. Su
prevalencia ha sido estimada en un 0.4%.

Ha sido asociada con HLA-DR3 y HLA-B88 ¢n caucisicos, HL.A-DRw6 en raza negra, HLA-Bw46 en
chinos y HLA-B35 en japoneses’.

La orbitopatia tiroidea u oftalmopatia de Graves, es la primera causz de patologfa orbitaria en el adulto,
con una mncidencia de 50-60% en la consulta de orbira. Del 10 a 12% de los pacientes presentan signos
¥ sintomas clinicos de orbitopatia’, mientras que la gran mayoria solo presentard formas subclinicas. Es
identificada aproximadamente en un 20% de pacientes con enfermedad de Graves durante el examen
fisico inicial.

Su pl'esenfacién es bilateral en un 85-95% de los casos. El 33% de los pacientes reportan anteccdcn-tcs
familiares positivos de enfermedad tiroidea y un 9% se acompafa de dermatopatia®. Es la manifestacién
extratiroidea mds frecuente de la enfermedad de Graves, aunque puede presentarsc en pacientes sin
historia pasada o presente de hipertiroidismo (eutiroideos) hasta en un 15-30%, en pacientes
hipotiroideos y en tirciditis. Existe una estrecha relacién pero no constante entre el hipertiroidismo y la

orbitopatia. Segan Char (1989) menos del 60% de los pacientes con orbitopatia tiroidea tiene niveles

séricos elevados de T3 6 T4 en el momento de la aparicién del cuadro clinico.




El margen de tiempo entre ¢l hipertiroidismo y la aparicion de la orbitopatia es de 18 meses en el 80%
de los pacientes. Bartley comenta que la orbitopatia apatece 6 meses antes del hipertiroidismo ;an X
18.5%, coinciden en su aparicion en el 20% y se presenta 6 meses después en el 35%*™.

La Enfermedad de Graves resulta de la accién de autoanticuerpos de la clase [gG dirigidos contra un
antigeno tiroideo especifico; estructuras citoplasmaticas de la tiroides, componentes de la superficie
celular y receptores tiroideos (tirogiobulina, peroxidasa tiroidea y receptor de TSH), causando
hipersecrecién uroides, hipertrofia e hiperplasia de los foliculos titoideos e infiltracion linfocitaria lo que
condiciona la formacién de centros germinativos. En la oftalmopatia infilteativa, se produce un
aumento de volumen de los mdsculos extraoculares, de la grasa y del tejido conectivo todo ello por
aumento en la deposicién de glucosaminoglucanos y de la celularidad: linfocitos CID4+, macréfagos,
linfocitos B,

Una de las teorias mas aceptadas consiste en la actividad de Linfocitos TCD4+ que reconocen un
auroantigeno compartido por la glindula tiroides y la drbita el cual se cree que es el fibroblasto orbitario
o preadipocito que se diferencia en adipocito bajo estimulacién, aumentando el volumen de tejido praso
en la orbita. Se ha observado que esta célula muestra receptores para TSH y es capaz de incrementar o.‘el
namero de estos receptores. Entonces los Linfocitos CD4+ al reconocer dicho antigeno, segregan
citocinas como patte de la amplificacion inmunolégica activando a los linfocitos CD8+. l

lLas citocinas, especialmente 1L-1, 11-6, 114 ¢ IL-10, estimulan a los fibroblastos para sintetizar
glucosaminoglucanos que atraen liquido en el espacio retroorbitario lo que origina la proptosis. El tejido
conectivo que contene los tmasculos extrzoculares también se ve involucrado en la patogénesis orbitaria,
condicionando restriccién en la movilidad ocular y diplopia™'™>'"**,

La presentacion clinica de la Orbitopatia de Graves puede ser como:

a) Oftalmopatia No Infiltrante




Los sintomas son discretos mediante retraccién palpebral, asinergia oculomotora v mitada fija. Puede
involucionar al ser tratada la enfermedad general e incluso espontineamente en los meses siguientes al
conseguir el estado eutiroideo.

b) Oftalmopatia Infiltrante
Involucra a los misculos extraoculates (miopatia), tejidos blandos de la érbita condicionande un
sindrome del vértice orhitario.
En la miopatia existe una alteracién por inflamacién, edema y posterior fibrosis con trastornos en la
fusién apareciendo diplopia y limitacion de la mirada hacia arriba.
La afectacién de los tejidos' blandos se produce de manera subaguda o crénica v se caractetiza por
edema palpebrzl, quemosis, congestién venosa, lagrimeo e inflamacion de la glindula lagrimal.
El sindrome del vértice orbitario sc refiere a una hipertensién del dpex por incremento de volumen de
musculos y tejidos blandos que pocas veces evoluciona hacia una neufopat[a Sptica compresiva™™®'”,
La retraccidn es el primer signo de afectacian palpebral, se produce por un mecanismo mixto: hipertonia
simpdtica del misculo de Miller, fibrosis y adherencias en los retracrores palpebrales asi como
hiperfuncién del complejo recto superior-mysculo elevador secundaria a fibrosis del recto inferior. Se
presentan cambios mflamatorios en parpados, indicadores de enfermedad activa; sucle haber edema
palpebral mas acentuado en horas de la mariana.
La proptosis es el signo cardinal y universahr-ler;te conocido, se presenta en el 40-65% de los casos, suele
ser axial, asimétrico y bilateral en 85-90%. Se produce por un conflicto de espacio en la cavidad orbitaria
y trastorno mecinico del retorno venoso oftilmico con desplazamiento de su contenido hacia la pared

anterior es decir septum y parpados'™’.

La afectacién de los miisculos extraoculares se caracteriza por un marcado engrosamiento del vientre




muscular que respeta la insercion tendinosa escleral. Los musculos mis afectados son el recto inferior en
un 60%, recto.medio en un 50%, los rectos superior y lateral se afectan en menos proporcién. En casos
muy severos s¢ presenta una oftalmoplejia completa por efecto mecdnico™’!” 2",
Las glindulas lagrimales presentan un engrosamiento por infiltracion celular siendo postble su palpacién
en la regién palpebral, en algunos casos se produce destruccion de los acinos con fibrosis y dismunucion
de la secrecion lagrimal lo que lleva a empeorar las alteraciones de la supetficie ocular evolucionando
hacia un sindrome de ojo seco.
En fases de actividad es caracteristica una hiperemia difusa en la conjundva, aumento de la vasculatura
subconjuntival en el drea de insercion de los misculos extraoculares. La dificultad del retorno venoso
sobre todo de venas oftilmicas condiciona quemosis conjuntival la cual puede prolapsarse mas alli del
borde libre del pirpado’™™.
la neuropatia Gptica en la orbitopatis tiroidea es de tipo compresivo, sucede en 5-7% de los pacientes.
La compresién directa del nervio en su porcién apical, el erastorno del retorno venoso y la hipertensién
ocular son Jos factores asociados, sufriendo una pérdida de su trayectoria sinuosa, puede encontrarse la
papila de aspecto normal, edematosa, hip‘erémica o ligeramente isquémica. Las alteraciones mas precoces
son a nivel de la percepcion cromatica, clinicamente se evidencia en el defecto pupilar aferente. La
progresion hacia escotomas, atréﬁwexcavacién depende de la propia orbitopatia v la situacion

4 : H A NITIR
citculatoria previa del nervio .

22.25

Fn 1953 Braley comenta la importancia de la presion intraocular en distintas posiciones de la mirada’
De las varias teorias que causan posiblemente el incremento de la presion intraocular son el incremento
de la presién venosa epiescleral resultado de la congestién orbitaria y obstruccidn en el flujo venoso,

incremento en la resistencia al flujo trabecular, restriccion y compresion del globo ocular por elongacion

y fibrosis de los misculos rectos'. La elevacion de la presion intraccular en posicién primaria de la




mirada y sus vatiaciones superiores 2 3-4mm al realizar la medicion en posicién de 10 a 15° menos o
supraduccién se presenta en 24 a 65% de los pacientes, segiin diversos autores™ .
El primer sistema de clasificacidn de la Orbitopatia de Graves se establecié por Wemner y otros
miembros del comité Ad-hoc de la American Thyroid Association en 1969. Las manifestaciones clinicas
se sistematizaron en siete clases (0 a 6) cuyas iniciales corresponden a la regla nemotéenica NO SPECS:

Clase 0 (sin signos e sintomas). Distiroidismo sin afectacién ocular. .

Clase 1 {solo signos). Retraccidn palpebral, tortucsidad venosa sobre las inserciones musculares en el globo

ocular.

Clase 2 (Afectacién de tejidos blandos con signos y sintomas). Fdema palpebral, disminucion de la

retropulsién ocular, edema e hiperemia de la conjuntiva y canincula, hipertrofia de glindulas lagrimales

Clase 3 (Proptosis superior 2 3 mm del limite normal, con o sin sintomas).

a) Minima: 3-4 sobre el limite normal (exoftalmometria de Hertel con 23-24mm)

b) Moderada: 52 7 mm del limite norma o Hertel de 25-27mm

<) Severa: Superior a 8mm o Hertel mayor de 28mm

Clase 4 (Musculos extraoculares). Trastorno de la motilidad ocular

a) Minima en posiciones extremas

b) Moderada: en posicion primaria

¢} Severa: oftalmoplejia completa (fijacién del globo ocular)

Clase 5 (Afecracion corneal)

a)  Minima: epitelopatia punteada

b) Moderada: ulceracion

¢) Severa: Opacificacion, necrosis y petforacion

Clase 6 (Pérdida de la visidn). Afectacién del nervio optico: papiledema, palidez papilar, pérdida de Ia

agudeza visual

a) Minima: agudeza visual mayor de 0.3

b} Moderada: agudeza visual mayor de 0.1




¢) Severa: Agudeza visual menor de 0.1

Esta clasificacion es efectiva desde el punto de vista descriptivo de la enfermedad, puesto que engloba
todas las manifestaciones de la misma, sin embargo no indica la actividad del proceso o el orden
secuencial de las clases por lo que no cubre objetivos prondsticos asi como témpoco permite establecer
pautas terapéuticas'™"”.
Varios estudios han demostrado algunos factores de tiesgo invelucrados en la Enfermedad de Graves y
la orbitopatia. Uno de ellos, de gran importancia, es el tabaquismo reportado en 1987 por Hiagg vy
Asplund  quienes obscrvaron un incremento en la proporcion de pacientes fumadores con una
- Orbitopatia severa®. Prummel y Wiersingna reportan una razén odds de 1.9 y 7.7 en no fumadores y
furmnadores respectivamente. Se demostréd no- solo que el cigarro condiciona formas mas agresivas de la
otbitopatia, sino que ademis repercute en una menor tespuesta al tratamiento’. Algunos estudios
establecieron una relacién dosis-respuesta entre el mimero de cigarros por dia y la enfermedad orbitaria,
con evidencia para demostrar que el dejar de fumar disminuye importantemente el ricsgo de padecer una
enfermedad severa.
Un factor de riesgo mis es la Diabetes mellitus, principalmente upo 1, reportando que su prevalencia en
pacientes con Orbitopatia de Graves se incrementa en comparacidn con la poblacién sana y que Ia
neuropatia Optica distiroidea es mucho mis frecuente en pacientes con ambas patologias". Otros
factores que se mencionan son la historia familiar de alguna patologia tiroidea, ser de sexo femenino y el
embarazo, asi como el uso de medicamentos como la amiodarona y anticonceptivos, estos ultimos
interviene en una alteracién tiroidea que pueden acompafiarse de Orbitopatia®.
El tratamiento debe ser de manera conjunta con el oftalmélogo y endocrindlogo, y abarcar varios
aspectos; desde medidas generales para disminuir los sintomas como la lubricacién ocular, hasta el

manejo para pacientes con fase inflamaroria que deben ser tratados con medicamentos: esteroides via

oral o intravenosos, radioterapia o inmunosupresores.




En pacientes en fase inactiva, pueden ameritar tratamientos quirirgicos como: la descompresion
orbitaria, blefaroplastia, o cirugia de estrabismo. La cirugia descompresiva y la cirugia de estrabismo
provocan una reduccién significativa de Ia presién intraocular en el periodo posoperatorio tardio
especialmente en sujetos con una ptesién intraocular mayor de 21 mmHg en el preoperatorio™,

L.os pacientes que presentan compromiso importante de la agudeza visual por neuropatia compresiva o

con riesgo de perforacién corneal, independientemente de la fase en la que se encuentren, deben de ser

19.21,29

tratados como urgencia medico-quirtirgica




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta general:

¢Cudles son los factores de riesgo asociados 2 las manifestaciones clinicas de Otbitopatia distiroidea en
pacientes que acuden a la consulta de primera vez del servicio de Endocrinologiza tercer nivel?

Pregunta especilfica:

¢Los antecedentes familiates de enfermedades tircideas, el tabaquismo, sexo femenino, la diaberes
mellitus, edad al diagndstico de la enfermedad tiroidea, tiempo de evolucién de las mantfestaciones
clinicas de distiroidismo, tipe de enfermedad tiroidea, manejo dado para la patologia tiroidea, niveles de
hormonas tiroideas y el uso de otros medicamentos son factores de riesgo asociados a las
manifestaciones clinicas de Orbitopatia distiroidea en pacientes que acuden a la consulta de primera vez
del servicio de Endoctinologia tercer nivel?

JUSTIFICACION

Ya son conocidas algunas condiciones tales como fumar, ser mujet, padecer Diabetes mellitus, como
factores de riesgo asociados a la presencia de la orbitopatia tiroidea. Esta patologia incluve un amplio
espectro de manifestaciones oculares, la progresion de éstas pueden alterar la visién del paciente v su
calidad de vida. Algunas manifestaciones de orbitapatia tiroidea pudieran pasarse por alto al no producir
sintomatologia al pacientes o ser poco evidentes para el clinico, tales como la como la hipertensidn
ocular, epiteliopatias comeales incipientes, proptosis minimas e incluso pequedias bajas visuales.
Conocer los factores de riesgo asociados a las manifestaciones clinicas de otbitopatia distiroidea en
pacientes que acuden a la consulta de primera vez en el servicio de Endocrinologia tercer nivel,

permitiendo canalizar al paciente de forma temprana para recibir atencién oftalmolégica oportuna.
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HIPOTESIS

Los antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, el tabaquismo, sexo femenine, Ia diabetes mellitus,
edad al diagnéstico de la enfermedad tiroidea, tiempo de evolucién de las manifestaciones clinicas de
distitoidismo, tipo de enfermedad ti.tdidéa, manejo dado para la patologia tiroidea, nive‘les de hormonas
troideas y el uso de o.ttos medicamentos, son factores de riesgo asociados a las manifesraciones clinicas
de Orbitopatia tiroidea en pacientes que acuden a la consulta de primera vez cn el servicio de

Endocrinologia tercer nivel

OBJETIVOS

e ldentificar los factores de riesgo en pacientes con enfermedades tiroideas que acuden a la
consulta de primera vez en el servicio de Endocrinologia tercer nivel para la presencia de
orbitopatia distitoidea

¢ Establecer un diagnéstico clinico oportuno de orbitopatia distiroidea

11



MATERIAL Y METODOS

DISENQ DEIL ESTUDIO

Estudio transvetsal analitico: clinico, observacional y prospective

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes adultos con enfermedades tiroideas que acudieron a la consulra de primera vez del servicio de
Endocrinologia tercer nivel

POBLACION BLANCO Y LUGAR DE REALIZACION

Pacientes adultos con enfermedades tiroideas que acudieron a la consulta de primera vez en el servicio
de Endocrinologia tercer nivel del Hospiral de Lspecialidades Centro Médico La Raza de mayo a junio
de 2005,

CRITERIOS DE SELECCION

a) CRITERIOS DE INCLUSION:

s Pacientes de sexo masculino o femenino, mayores de 18 afios, con alguna enfermedad troidea
{Hipertiroidismo, Hipotiroidismo, Tiroiditis, Enfermedad de Graves) que acudieron por primera
vez a la consulta de endocrinologia tercer nivel del Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza durante el periodo de mayo a julio de 2005.

e Tuvieran histora clinica completa del servicio de endocrinologia

¢ Contaran con petfil tiroideo reciente (del dltimo mes)

e  Aceptaron firmar carta de consentimiento informado

b) CRITERIOS DE EXCLUSION

e DPacientes con enfermedades concomitantes como: neoplasias, leucemias, cardiopatia isquémica,

insuficiencia renal, enfermedades o cirugias (‘;ftalrnolégicas previas o secuelas de traumatismos

oculates.
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¢) CRITERIOS DE ELIMINACION

e DPacientes que no aceptaron su participacién en este estudio
s DPacientes que no completaron los cuestionarios de captacién de datos o la exploracion
oftalmolégica.
VARIABLES DEL ESTUDIO:
Variables Predictoras
o Antecedentes familiares de enfermedad troidea
Definicién conceptual: Historia familiar de abuelos, padres, tios y hermanos que presentaron o
presenten zlguna enfermedad tiroidea como Hipertiroidismo, hipotiroidismo, tiroiditis, nédulos

tiroideos, Enfermedad de Graves.

Definicidén operacional: Lo afirmado por el paciente con respecto a lo meacionado
anteriormente.

Escala Nominal dicotomica (s1-no)

s Tabaquismo
Definicion conéeptuzl: adiccion que consiste en el habito del consumo del tabaco, sustancia
originatia de América proveniente de la planta Nicotiana Tabacum que se uuliza en agricultura
como insecticida y en la industria quimica como fuente de 4cido nicotinico. El principal
componente quimico del tabaco es la nicotina, alcaloide liqwdo oleoso ¢ incoloro
farmacologicamente activa de doble efecto, estimulante y sedante al activar la via dopaminéigica
v los receptores colinérgicos y nicotinicos del sistema nervioso central. Se absorbe con facilidad
por piel, mucosas y pulmones. T.a forma mas frecuente de administracion es fumada, aleanzando
niveles plasmiticos suficientes para atravesar la barrera hematoencefilica,
Definicién operacional: Habito en el consumo de tabaco que incluyé: frecuencia del hibito y

cantidad de cigarros fumados por dia., incluyendo a aquellos pacientes que ya no fuman o nunca




o han hecho.

Escala discontinua numérica: 0 cigarrillos diarios, 1 a 3 cigarros diatios, 4 a 6 cigarros diarios, 7
o mids cigarros diarios.

Definicién operacional: Hibito en el consumo de tabaco en relacién al tiempo acumulado desde
que se inicio hasta la fecha en que se interroga o bien a la fecha en que se suspendia el hibito.

Tiempo de consumo: numérica discontinua: menos de ! afio, 12 3 afios, 4 2 6 afios, 7 o mas anos.

Sexo

Definicién conceptual: caracteristicas biologicas y fisicas qué convierten a una persona en
hombre o mujer en el momento de su nacimiento

Definicién operacional: lo teferide por el paciente con respecto a lo mencionado anteriormente.

Iiscala nominal (hombre - mujer)

Diabetes mellitus

Definicién conceptual: enfermedad metabolica compleja ccasionada por un trastorno en la
fotmacién de insulina (tipo 1), o captacién de la misma {tipo 2), lo que produce un transporte
defectuoso de la glucosa a través de la membrana celular, con aumento de la concentracion de
glucosa en sangre (hiperglicemia) en los tejidos intersticiales y disminucion de la actividad
metabdlica intracelular. La tipo 1 se caracteriza por una instauracion aguda de los sintomas
(polidipsia, péliuria, palifagia y pérdida de peso) y una tendencia a desarrollar cetacacidosis. En
la tipo 2, la insulina endGgena circulante resulta suficiente para evitar la cetaoacidosis pero
inadecuada para evitar la hiperglicemia frente al incremento de las necesidades debido a la
insensibilidad tisular, predomina en los adultos. Ambos tipes cursan con una marcada variedad
de alteraciones metabolicas en catbohidratos, proteinas, lipidos e iones inorganicos y a largo

plazo presenta alteraciones oculares, renales, neuroldgicas y hematoldgicas.



Definicign operacional: De acuerdo a lo informado por el paciente se anotaré si el paciente
padece o no de Diabetes Mellitus

Escala Nominal (si-no)

Edad al diagnéstico de la enfermedad tiroidea

Definicion conceptual; Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el
momento ¢n el cual se le estableci6 el diagndstico de una enfermedad tiroidea

Definicién Operacional: edad en afos del paciente al momento de que se diagnosticd la
enfermedad tiroidea en cuestion.

Escala continua numérica (en afios)

Tiempo de evolucidn de las manifestaciones clinicas de distitoidismo

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido en la aparicion del cuadro clinico que caracteriza a
las patologias ti:oide;s de origen autoinmune como lo son: |
Alteraciones en el caso del hipertiroidismo; la mmtolerancia al calor que se acompana de pael roja,
caliente y con sudoracion profusa, intranquilidad ¢ hipercinesia constante, lenguaje acelerado,
expresién facial de impaciencia, ansiedad v angustia, irregularidades menstruales, taquicardia,
cabello fino, quebradizo, caida excesiva del mismo, uas frigiles, blandas, y prurito generalizado.
En caso del Hipotiroidismo son la debilidad, fatiga, intolerancia al frio, cambios del peso
corporal, piel seca, alteraciones en ciclo menstrual, bradicardia, palidez generalizada, demora en
los reflejos osteotendinosos profundos, lenguaje lento.

En la Tiroiditis, tumefaccién indolora cata anterior de cuello, seguido de sintomas de
tirotoxicosis o hiperfuncion glandular.

Definicién operacional: Tiempo de presentacion de los sintomas secundarios a una enfermedad
tiroidea que pueden ser de hipo o hiperfuncién glandular.

EEscala continua numeérica: en meses 0 anos.



Tipo de enfermedad Hroidea

Definicién conceptual: Hipertiroidismo; también llamada tirotoxicosis se refiere a una gama de
manifestaciones clinicas relacionadas con una secrecién excesiva de hormona troidea activa,
tiroxina libte e ttiyodotironina. Existen tres tipos principales de procesos patoldgicos que se
acompanan de tirotoxicosis; la enfermedad de Graves (bocio difuso téxico), bocio multinodulat
téxico y adenoma toxico aislado. La enfermedad de Graves es una patologia de origen
autoinmunitario sistémica-caracterizada por un crecimienro difuso de la tiroides, hiperactividad
de la glindula, exoftalmos y dermatopatia o mixedema pretibial. El bocio multinodular tixico sc
refiere 2 la presencia de nédulos en la glindula tiroides de funcion auténoma, la produccion de la
hormona tiroidea es menas excesiva que la enfermedad de Graves y no se acompanan de
oftalmopatia.

Adenoma Téxico o I:;.nfetmedad de Plumier, se trata de un nédulo coloide can hiperplasia que
funciona también de forma independiente de TSH. Puede acompafiarse de necrosis central ¥
hemorragia, no hay exoftalmos.

Hiportitoidismo: término que se aplica a una falla de la glindula tiroides pata conservar un valor
adecuado de la hormena, lo cual puede afectar pricticamente todas las funciones corporales.
Puede deberse 2 una enfermedad primaria de la propia glindula o por falta de TSH hipofisiario.
Frecuentemente se asocia a bocio cuaﬁdo es causado por tiroidits, deficiencia de yodo, defectos
enzimiticos genéticos tiroideos, firmacos (lio, yoduro, propiltiouracile o metamizol,
fenilbutazona, sulfoniamidas). El bocio suele estat ausente cuando el hiporiroidisme se debe a
sccrecion hipofisiaria deficiente de TSH o destruccion de la glindula con cirugia, radiacion
externa.

Tiroiditis: Proceso inflamatotio agudo o crénico de Lz glindula tiroides. Puede clasificarse coma:



a)

b)

d)

Tirowditts linfocitica crénica o Tiroidids de Hashimoto a causa de autoinmunidad, es la forma
mis comun de tiroiditis, dende a ser mds comiin en mujeres. La glindula suele estar difusamente
aumentada de tamafio, firme y. finamente nodular. Suele existir aumento en los valores
circulantes de peroxidas antitiroidea (95%) o anticuerpos antitiroglobulina (60%).

Tiroiditis subaguda, llamado Tireiditis de De Quervain, o tiroiditis granulomatosa o de células
ggantes. Es un crecimiento agudo, doloroso de la glindula tiroides con disfagia. Las
manifestaciones clinicas suelen set de tpo twrotoxicosis. Es mis comiin en hombres. Se ha
sugerido como causa una infeccién viral. La captacién de yodo radiactivo es bajo lo que la
diferencia de la enfermedad de Graves.

‘firoiditis supurativa, trastorno muy poco frecuente, con formacién de un absceso, secundario a
una infeccién de Vias'tespiratorias supetiotes en nifios y adolescentes. Causa un dolor intenso,
hipersensibilidad, enrojeéimiento ¥ fluctuacion en la regidn de la glindula tiroides. |
Tiroiditis de Riedel o troidits fibrosa crénica, tiroiditis lefiosa o invasora. Suele causar
hipotiroidismo e hiperparatiroidismo. Condiciona un crecimiento asiméttico y con gran dureza
de 1a tiroides, puede causar invasidén y compresién de estructuras vecinas a la droides.

Definicion operacional: Diagnéstico de enfermedad Tiroidea establecido por el servicio de
Endocrinologia y lo que refirié por el propio pacienter con respectc a lo mencionado
anteriormente.

FEscala nominal

Manejo dado para la patologia tiroidea

Definicién conceptual: Se refiere al tratamiento establecido para el control de la enfermedad
tiroidea en cuestién. En la Enfermedad de Graves incluye firmacos antiroideos de dos grupos;
tiouracilos e imidazoles (propiltiouracilo y metamizol), los cuales impiden la incorporacién de

vode a los residuns de tirosina, inhiben la sintesis de tiroglobulina, v cn el caso del
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propilticuracilo, bloquea la conversion periférica de T4 a T3. Ademss se les atribuye un efecto
inmunosuptesor al inhibir la transformacion linfocitica y de mediadores come la Interleucina 2,
Son de utilidad para preparar a los pacientes eutiroideos para la cirugia, su desventaja es que
tiene una tasa aita de hipertiroidismo recurrente después de un afno de tratamiento o mas hasta
en.un 50% de los casos. Deosis: se inician con 300mg/dia de propiltiouracilo o 15-40mg/dia de
metamizol fraccionadas en tres tomas que se administran con intervalos de 8 horas. La respuesta
terapéutica inicia a las 2 o 3 semanas, alcanzindose el eutiroidismo entre la sexta y doceava
semanas. Reduciéndose posteriormente la dosis una vez que se resulten los sintomas del
hipertiroidismo.

Yodo radiactivo (I'), método excelente para destruir tejido tircideo sobreactivo (bocio difuso o
bocio nodular téxico). Hay una alta incidencia de hipotiroidismo varios aios después del
tratamiento. Agentes de contraste yodados: proporcionan un tamamicnto cficaz de la
drotoxicosis por cualquier causa; el icido iopanoico (telepaque} o el ipodato sédico, se
administran via oral a dosis de 500mg dos veces al dia.

Cirugia de Tiroides: se prefiere la tiroidectomia en pacientes embarazadas cuya tirotoxicosis no
se controla con dosis bajas de tioureas, para pacientes con bocio particularmente grandes.
Otrdinatiamente los pacientes deben de ser llevados al eutiraidismo y disminuir la vascularizacién
droidea, previo ala cirugia, con la finalidad de evitar la crisis tiroidea.

Existe también tratamiento complementario o paliativo mediante farmacos beta blogueadores, lo
gue propotciona al pacientes alivio sintomatico de las manifestaciones secundarias a un estado
hiperadrenérgico. El propanolol sigue siende el mis udlizado. Es el tratamiento inicial de
eleccion para la tormenta droidea.. Dosis inicial es de 10mg via oral y aumentar progresivamente

hasta alcanzar una respuesta adecuada de ordinario 20mg cuatro veces al dia.



En el caso del Bocio multinodular tdxico el tratamiento es similar, iniciando con propanolol, y se
elige yodo radicactivo sobre la cirugia como tratamiento definitivo. En la tiroiditis supurativa el
tratamiento es con antibidticos y drenaje quirirgico, en la subaguda la aspirina para aliviar el
dolor y la inflamacidn, seguido de propanclol para los sintomas tirotoxicos. En la troiditis de
Hashimoto readministra levotiroxina a dosis de 0.05 a 0.2mg al dia s1 hay hipotiroidismo © bocio
grande. En la tiroidits de Riedel la tiroidectomia parcial para aliviar la presién y adherencias a
estructuras circundantes.

En el hipotiroidismo la levotiroxina conétituye el Farmaco de eleccion, se convierte en T3 que es
la hormona mis activa. La dosificacion en pacientes de edad avanzada o con insuficiencia
coronaria es de 25 a 50 microgramos al dia por una semana aumentando la dosis cada 1 a 2
semanas en 25 microgramos diatiamente hasta un total de 75 a 150 microgramos al dia. Iin
pacientes jovenes y sin insuficiencia coronaria pueden recibir dosis iniciales mas grandes de 50 a
100 microgramos diariamente. Las dosis deben ajustarse de acuerdo a la resolucion optima de los
sintomas y establecer una dosis de sostén.

Definicién operacional: Tratamiento médice o quirdrgice establecido previamente de acuerdo a
la enfermedad tiroidea que presentaron los pacientes. En el caso del hipertiroidismo y sus
variantes fueron firmacos como el propanoclol, propiltouracilo, metamizol, yodo radioactiva,
agentes de contraste yodados, y en el hipotiroidismo la levotiroxina. Para las Tiroidis, los
antibidticos en caso de la supurativa, antinflamatorios para la de tipo subaguda. Y en algunos
casos el ratamiento quirirgico mediante tiroidectomia parcial.

Escala nominal

Niveles de hormonas tiroideas



Definicién _gonceptual: Cuantificacién de la concentracién sérica, por inmunovaloracién, de las

hormonas: estitulante de tiroides (TSH), Tiroxina (T4), Tryodotronina (T3}, Tiroglobukina y
Anticuerpos Antitiroglobulina.

TSH: hormona secretada por la hipéfisis que estimula varios pasos de la produccion de la
hormona tiroidea. Los niveles normales son de 0.0 a 4.0 Ul/ml

T4: Cuantficacidn sérica total de droxina (fija y libre). Su aumento y disminucién confirma
diagnéstico clinico de hipertiroidismo o hipotiroidismo respectivamente. Valor normal de 4.5 a
12.50 microgramos/dL.

T'3: se deriva de la desyodacion penférica de T4, es la hormona titoidea mds activa. Resulta de
valor en el diagnéstico de tirotoxicosis con valores normales de T4. Es de suma urilidad en el
diagnéstico de hipotiroidismo. Valor normal en Mujeres de 61 a 219 nanogramos/dl. y en
Hombtes de 69 a 187 nanogramos/dL.

Tiroglobulina: proteina especifica de tiroides, componente principal del coloide. Incorpora yodo
mediante la enzima peroxidasa para la formacién de T4 y T3, normalmente estd restringida al
folicule tiroideo. Se encuentra elevada en el cancer tiroideo ¢ hipertroidismo. \’aléres normales
de 0 2 25ng/ml,

Anticuerpos Antiroglobulina: respuesta inmunitaria predispuestos contia uno o vatios de los
componentes de la tiroides. Utiles en la deteccion y confirmacién de la enfermedad auroinmune
tiroidea. Valor normal de 0a 60 UT/ml.

Definicién_operaciopal: Cuantficacién de la concentracidon sérica de la TSH, 13, T4,
Tiroglobulina y Anticuerpos Antitiroglobulina.

Escala continua numérica: nanogramos, microgramos por decilitros, unidades por millitro.

Uso de otros medicamentos
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Definicién conceptual: firmacos utilizados en el trammiento de otras condiciones que no sean
para el manejo de la enfermedad titoidea. Que incluye: antiartitmicos, hipoglucemiantes, insulina,
anticonceptivos.

Definicién operacional: Lo que menciond el paciente relacionado con lo anterior, especificando
tipo de medicamento (nombte genérico), causa de su uso, tempo de administracién y dosis del
mismo,

Escala nominal

VARIABLES DE DESCENILACE

Manifesraciones clinicas de la orbitopatia tiroidea, las cuales se midieron con los siguientes indicadores:
» Retraccion palpebral
Definicién conceptual: alteracién causada cuando el parpado supetior se encuentra por encima del
limbo supetiot o el pitpado inferior estd por debajo del limbo inferior, condicionando una
hendidura palpebral mayor de 10mm. Es el primer signo de afectacion palpebral, mas acentuado en
el tercio externo del parpado superior. Se debe a un mecanisme mixto: hipertonia simpatica del
misculo de Miiller y fibrosis en los retractotes palpebrales con hiperfuncién del recro superior v
musculo elevador del pirpado.
Definicién operacional: situacién palpebral condicionada cuando el parpado superior o infetior se
encontraron por arriba o por debajo del limbo corneoescleral, provocando una hendidura palpebral
mayor de 10mm.
Escala nominal (st — no)
* Proptosis:
Definiciéon conceptual: signo caracteristico de la enfermedad orbitaria que implica un
desplazamiento axial del globo ocular en direccion anterior. Se produce por un conflicto de espacio

¢n Ia cavidad orbitaria, ¢l cual surge por ¢l aumento de volumen de regido graso, de los musculos
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extraoculares y de la glindula lagrimal por infiltracion de células inflamatorias. Tiende a ser bilateral
v asiméttico. Su medicion se realiza mediante un exoftalmometro, el de mayor uso cs el de Hertel
que mide la proyeccion antetior del ojo desde el borde orbitario lateral hasta la cornea. La medicion
media de un paciente es de 20mm.

Definicién operacional: desplazamiento anterior del globe ocular par aumento de volumen de

las estructuras orbitarias condicionando una exoftalmomettia mayor de 20mm.

Escala continua numérica en militmetros.

o Afectacion de los musculos extraoculares

Definicién conceptual: se refiere al marcado engrosamiento del vientre muscular condicionando
estrabismo adquirido, restriccion a la movilidad ocular y diplopia o vision doble. Se da por dos
c;xuszs; la primera por aumento en la produccion de colagena y mucé)polisacé.ridos seguido de una
fibrosis con pérdida de la elasticidad. Los masculos miés afectados son el recto inferior seguido del
tecto medic. Estrabismo adquitido: alteracién en la posicién normal de los ojos de forma que las
imagenes captadas se ptdyectan en la retina periférica del ojo desviado y no a nivel de la fovea o
region central. En la Orbitopatia tiroidea el tipo de estrabismo mas coman es la Hipotropia o
desviacién manifiesta de un ojo hacia abajo. Ademis de existir limitacidn a la elevacién de alguno de
los ojos (limitacion a la supraduccién).

Una de las pruchas que con frecuencia se aplican para determinar el grado y/o modalidad de
desviacion es la inspeccién del reflejo luminosos corneal el cual debera de estar centrado cuando
existe ottoforia o ausencia de cualquier tendencia de alguno de los ojos a desviarse cuando se
suspende la fusion. El procedimiento consiste en pedir al paciente que fije su mirada sobre una
fuente luminosa y se analiza la posicién del reflejo sobre la cornea, en caso de ortoforia el reflejo

se presenta en el centro de la pupila; cuando hay una desviacion, el reflejo se encuentra desplazado

en sentido inverso al de la desviacién. Los reflejos pueden situarse en el borde pupilat, entte el
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borde pupilar y el limbo corneal o a nivel del limbe corneal dindole como valores 15, 30, y 45-
gradas Hirschberg respectivamente.

Definicién operacional: estrabismo adquirido principalmente hipotropia o desviacién haciz abajo,
con limitacidn a la elevacion mirada hacia arriba. Ademis de presentarse en algunos casos diplopia .
La desviacion ocular se mide con el reflejo luminoso comeal con grados Hirschberg.

Escala discontinua numérica: 15°, 30° o 45° Hirschbetg y nominal (si o no existe limitacion a la
movilidad ocular y que tipe de limitacién).

¢ Ojo seco

Definicién _conceptual: se refiere a la disminucién de la secrecion lagrimal secundario a
engrosamiento por infiltracién celular y destruccion de los acinos con fibrosis de las glindulas
lagrimales. Una de las pruebas para diagnosticar la sequedad ocular es el tiempo de ruptura de la
ligrima, que es la cantidad de tiempo necesatio pata que aparezca en la pelicula de la ligrima un
punto seco. Se instala fluoresceina en el ojo, se indica al paciente que parpadee varias veces pata
extender la tincion, se le pide que mire hacia delante para examinar la pelicula lagrimal con luz azul
de cobalto v observar el desarrollo de un islote negro en medio de la pelicula lagrimal. Fl tiempo de
tuptura normal es de 10 segundos.

Definicién operacional: disminucién de la secrecién de las glandulas lagrimales con un tempo de
ruptura de la pclicﬁlé lagrimal menor a 10 segundos.

Escala discontinua numérica: 1 a 10 segundos.

*  Queratitis por exposicion

Definicién conceptual: erosién diminuta del epitelio corneal secundaria a una exposicién de la
superficie ocular de forma prolongada secundario al exoftalmos y retraccién palpebral, lo que
conlleva a una desecacién en grado variable. Dichas erosiones tifien con fluoresceina y afectan

principalmente la mitad inferior de la cérnea.
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Definicidp operacional: erosién puntiforme del epitelio corneal que tide con fluotesceina en el
momento de la exploracion oftalmoldgica

Escala nominal {si 0 no hay queratitis)

e Quemosis e hiperemia conjuntival

Definicién_concepual: Quemosis es la acumulacién de liquido en el interior o por debajo de la
conjuntiva, suele set resultado de una inflamacion orbitania, intraocular leve © a una conjuntivitis
alérgica. Bn el caso de la orbitopatia tircidea, se debe a la dificultad para el retorno venoso de las
venas oftilmicas. La Hiperemia conjuntival se refiere al enrojecimiento de los vasos conjuntivales
por dilatacién y congestién de los mismos. Ls el signo clinico més notable de la conjuntivitis aguda,
puede ser generalizada o estar localizada en fondos de saco, Iimbo cornecescleral, esto ultimo
sugriere una inflamacién de la cémea o de estructuras mis profundas.

Definicién Operacional: quemosis: acumﬁlacién de liquido por debajo de la conjundva lo que
provoca aumento de volumen de la misma con posibilidad de prolapsarse més alld del borde libre
del pirpado. La Hiperemia conjuntival es el enrojecimiento de la misma por dilatacion de los vasos
conjuntivales ambas en el momento de la exploracién oftalmologica.

Escala nominal (si o no hay quemosis e hipererma conjuntival).

» Edema Paipebral

Definicién conceptual; aumento de volumen palpebral secuﬁdario a acumulacién de liquido debido a
cambios inflamatorios y en algunos casos por alteracién en el retorno venoso de la orbita.

Definicién gperacional: aumento de volumen de pirpados por inflamacién o congestién venosa en
el momento de la exploracion oftalmologica

Escala nominal {si - no)

* Hipertensién ocular
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Definicion conceprual: resultado de un desequilibrio dindmico entre la produccién y el flujo de salida

del humor acuoso, con la subsecuente elevacion de la presion intraocular por encima de 20
. milimetros de mercurio

Definicién_operacional: presion ocular por encima de 20mmHg valorada con tondmetro de

aplanacién comeal o de Goldmann en el momento de la revision del paciente.

Escala nominal {(si — no}

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se llevé a cabo de Mayo a Junio del 2005 en la consulta externa del servicio de
Oftalmologia del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.

Los pacientes seleccionados para este estudio se enviaron de la consulta de primera vez del servicio de
Endocrinologia tercer nivel del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, los
cuales mediante una previa explicacién y firma del consentimiento informado, se les aplicé un
cuestionario que comprendid: Edad cumplida, sexo, antecedente familiares de enfermedades droideas,
habito del consumo de tabaco; incluyendo edad de inicio del consumo, numetro de cigarros fumados al
dia. Antecedente de ingesta de algin otro medicamento; amiodarona, anticonceptivos.

Posteriormente se les realizé una exploracion oftalmolégica que consté de medicién de agudeza visual,
. :iueratometria, revision de anexos (pirpados, pestafias y cejas), exoftalmometria, biomicroscopia,
medicién de la presion intraocular con tonémetro de aplanacion cotneal o Goldﬁann, revision de fa
movilidad ocular y revision de fondo de ojo.

De acuerdo a los datos obtenidos en la exploracion oftalmoldgica se dividié a los pacientes en el grupo
con orbitopatia tiroidea (casos) y el grupo sin orbitopatia tiroidea (controles) para hacer el andlisis

estadistico.
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TAMANO DE LA MUESTRA

La variable que ha sido asociada a tiesgo de otbitopatia tiroidea con mayor fuerza ha sido el tabaquismo,
con un OR de 7.7, segiin ¢l estudic de Prommel.

Ho: La proporcidn de orbitopatia tiroidea en fumadores es igual que la proporcion de orbitopatia
tiroidea en no fumadores.

Ha: La proporcién de orbitopatia tiroidez en fumadores es mayor que la proporcién de orbitopatia
tiroidea en no fumadores.

De acuerdo al estudio de Prummel, la incidencia de orbitopatia tiroidea en los no fumadores es de 19%
v la incidencia de orbitopatia tiroidea en los fumadores es de 81%. Por lo que P2=(1.19 y P1=0.81, v Ia
diferencia entre ellos P1-P2=0.62.

Usando el estadigrafo Z con un alpha unilateral de 0.025 y un beta de 0.20, segin tablas, el tamaiio de la
muestra fue de 14 pacientes pot grupo.

Considerando que aproximadamente el 20% de los pacientes con enfermedad tiroidea tendrin alguna
manifestacidn de orbitopatia tircidea, para reunir 14 pacientes con manifestaciones de orbitopatiz
tiroidea, se calculd una muestta total minima de 70 pacientes con dmgnostico de enfermedad
tiroidea.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no intervino con el tratamiento del paciente ni con la cvolucion natural de su
enfermedad. No incluyé maniobras que pusieran en nesgo la integridad fisica del paciente ni su
intimidad. Los datos obtenidos fueton usados Gnicamente pata los fines mencionados con respero a la
privacidad del paciente. Se obtuvo la autorizacién escrita de cada paciente antes de su inclusién al
estudio. En los casos en que encontré algin padecimiento oftalmoldgico que ameritara tratamiento

especializado, se envio al paciente a su Hospital General de Zona correspondiente para su atencidn y

seguimiento.
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RESULTADOS

De 2 de Mayo de 2005 al 16 de Junio de 2005, se enviaron del servicio de Endocrinologia, 77 pacientes
de primera vez con Dx de enfermedad titoidea., uno de ellos se excluyé del estudio ya que presentd
como enfermedad concomitante Adenoma hipofisiario; entidad que también causa alteraciones
oftalmoldgicas importantes. Se realizd revision oftalmologica de la totalidad de los pacientes previa firma
de consentimiento informado.

De los 76 pacientes, 56 fueron del sexo femenino (73.6%) y 20 fueron del sexo masculino (26.3%), con
una razén mujershombre de 14:5.

El Rango de edad fue de 18 a 54 afios. La edad promedio de las mujetes fue de 34.8 afios, con una
desviacién estindar de 8.3. La edad promedio de los hombres fue de 34.75 afios, cvon una desviacion
estandar de ‘8.8. La edad promedio de todos los pacientes fue de 34.8 afios, con una desviacién estindar
de 8.4. (Grifico 1).

Un total de 14 pacientcs (18.4%) tuvo antecedentes familiares para hipertiroidismo, 11 muj‘eres (19.64%
del total de las mujeres) y 3 hombres (15% del total de los hombres), Con una razén mujec:hombre 18:5.
Solo una paciente manifesté antecedente familiar de hipatiroidismo que cotresponde a 1.3% del total de
los pacientes revisados. Dos pacientes del sexo masculino manifestaron antecedente familiar para
Enfermedad de Graves (2.6%). No hubo antecedente familiar para tiroiditis y nodulos droideos.
(Griéfico 2).

El tabaquismo fue positivo en 42 pacientes (55.26%), 29 mujeres {51.78% del total de la muestra de
sexo femening) y 13 hombtes (65% del total de los hombres). El consumo diario promedio de cigarros
para ambos sexos fue de 4.5 con una desviacién estindar de 2.31. En el sexo femenino el promedio de
cigarros consumidos diariamente fue de 4.1. con una desviacién estindar de 1.63, en los hombres el

consumo promedio de cigatros es de 5.5, con una desviacién estindar de 3.34. De los 42 pacientes
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fumadores, 32 (55.1% del total de los pacientes con esta patologia) tenian Hipertiroidismo, 7 con
enfermedad de Graves (70% de éstos) y 3 con hipotiroidismo (37.5%).

La edad de inicio del tabaquismo para ambos sexos tuvo un rango de 15 a 30 afios con un promedio de
20.2 afios y una desviacién estindar de 2.86. El rango de edad en los pacientes que terminaron el hibito
del tabaquismo fue de 24 a ‘51 afios, con un promedio de 34.3 afios y una desviacion estindar de 7.8

(Grafico 3).

La enfermedad tiroidea diagnosticada en los 76 pacientes tuvo la siguiente distribucion: Hipertitoidismo
en 58 pacientes (76.3%), Enfermedad de Graves en 10 pacientes (13.1%) e Hipotiroidismo en 8
pa.cicntcs {10.56%), de los cuales dos casos corrcspondieron al tipo secundario (a yodo) y 6 al tipo
ptimario. En los pacientes del sexo femenino tuvieron la siguiente distribucién: Hipertiroidismo en 43
pacientes {76.7%), Hipotiroidismo en 7 pacientes (12.5%), Enfermedad de Graves en 6 pacientes
(10.7%)(Grifico 4).

En los hombres el hipertiroidismo se presentd en 15 pacientes (75%), Enfermedad de Graves en 4
pacientes (20%) y el hipotiroidismo solo en un paciente (5%).

El Hipertiroidismo tuvo una razén mujershombre de 14:5, para la Enfermedad de Graves fue de 33:5 y
finalmente para el Hipotiroidismo la relacion fue de 7:1.

El rango de edad en el momento del diagnés&co de la enfermedad troidea fue de los 17 a 51 afics. La
edad promedio en las mujeres fuc de 33.28 afios con una desviacién estindar de 7.86, en los hombres la
edad promedio fue de 33.55 ailos con una desviacién estindar de 8.11. Fl promedio de edad al
momento del diagnostico de la enfermedad tiroidea en el total de los pacientes fue de 33.35 afios con

una desviacién estandar de 7.88. ( Tabla 1) (Grafico 5).

28



EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD TIROIDEA'

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
17 a 25 afios 1 4 15

26 a 34 afios 20 5 25 .
35 a 43 afios 20 9 29

44 o mads afios 5 2 7
TOTAL - 56 20 ‘ 76
Tabla1l

No se reporto casos de Diabetes mellitus en sus dos variantes, asociada a la enfermedad Tiroidea en el
motento de larrevisién de los pacientes.

Tres pacientes (3.9%) manifestaron estar ingiriendo otros medicamentos a parte de los indicados para la
enfermedad tircidea. Dos pacientes réportamn ¢l uso de anticonceptivos orales y una paciente
estrogenos conjugados por menopausia.

Respecto 2 las manifestaciones sistémicas del distiroidismo; los cambios en el peso corporal se
ptesentaron en 50 aacimtes (65.7%) de éstos 37 fueton mujeres (74%) y 13 fueron hombres (26%4).

I;h disminucién del peso corporal se report6 con mayor frecuencia, 42 pacientes lo manifestaron (84%) y
solo 8 manifestaron disminucién del peso ;:brporél (i6%). (Grifico 6)

De los 42 pacientes con disminucién de peso, 31 corresponden al sexo femenino y 11 al masculino con
una razén 5.2:1. Cinco pacientes tuvieron diagndstico de enfermedad de Graves (50%), y 37 pacientes
(63.7%) con hipertiroidismo. De los 8 pacientes que presentaron aumento de peso, 6 fueron mujeres
(10.7%) y solo 2 hombres {10%), con la razén 3:1. Cinco tenian hintiroidismo (62.5%), dos con

hipettiroidismo (3.4%) y solo uno con enfermedad de Graves (10%).
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El rango de tiempo en la presentacion de la disminucién del peso corporal en ambos sexos fue de 2 a 60
meses con un promedio de 17.85 meses y una desviacién estindar de 14.29. Para el aumento de peso el
rango fue de 3 2 24 meses con un promedio de 10.5 y una desviacion estindar de 6.36. {Grafico 10).

La intolerancia al calot se presentd en 59 pacientes (77.6%), de los cuales 46 fueron mujetes (82.1% del
total de ellas) y 13 fueron hombres (65%) con una razén 3.5:1 (Grafico 6). El rango de tdempo en este
sintoma de distiroidismo para ambos sexos fue de 2 a 72 meses con un promedio de 16.25 meses y una
desviacién estindar de 13.96. En las mujeres el promedio de tiempo fue de 16.30 meses con una IJS de
13.7 y en los hombres un promedio de 16.07 meses con una desviacion estindar de 14.81. {(Grafico 10).
Nucve pacientes (90%) con Enfermedad de Graves lo manifestaron, 48 pacientes (82.7%) con
Hipertiroidismo, y 2 con hipotiroidismo (25%).

La intolerancia al frio se presenté en 6 pacientes (7.8%), cinco mujeres y un hombre, to.dos con
hipotiroidismo (Grifico 6). El rango de tiempo para su presentacién fue de 3 2 24 meses con un
promedio de 9.1 meses y una DS de 7.9 (Grifico 10).

La sudoracién profusa se reporté en 43 pacientes (56.57%); 31 mujeres (55.35% del total de ellas) y 12
hombres (60%), con una razén 10:4 (Grifico 6) El fango de tiempo para ambos sexos en su
presentacion fue de 3 a 48 meses con un promedio de 14.23 meses y una desviacién estindar de 12.03.
En las mujercs el promedio de dicho rango fue de 17.09 meses con una DS de 12.95 v en los hombres el
promedio fue de 6.83 meses con una DS de 3.45 (Grifico 10).

Seis pacientes tuvieron enfermedad de Graves (60%), 34 con hipertiroidismo (58.6%}) y 3 con
hipotiroidismo (37.5%).

La piel roja, otro signo asociado al distiroidismo, solo lo manifestaron 4 pacientes (3.2%), todos ellos del
sexo femenino; 3 con hipertiroidismo (5.1%) y una con enfermedad de Graves (10%) (Grafico 6).

El rango de tiempo para su manifestacién fue de 5 a 36 meses con un promedio de 25.25 meses y una

DS de 14.63 (Grafico 10).
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La irritabilidad se presentd en 32 pacientes (42.1%); 29 fueron mujeres (51.7%) y 3 son hombres (15%
del total de ellos), con una razén 9.6:1 (Grifico 7). De 2 2 48 meses fue el rango de tiempo en su
presentacion, con un promedio de 14.9 y una DS de 11.97. En las mujeres dicho rango tuvo un
promedio de 15.86 meses y desviacion estindar de 12.14, en los hombres fue de 6 meses con una DS de
5.19 (Grifico 11). Cuatro pacientes correspondieron a los diagnosticados con enfermedad de Graves
(40%), 26 pacientes con hipertiroidismo (44.8%) y 2 con hipotiroidismo (25%).

La ansiedad fue un sintoma manifestado por 42 pacientes (55.2%), 31 mujeres (55.3%), y 11 hombres
(55%) con una razon de 2.8:1 (Grafico 7). El rango de tiempo fue de 2 a 48 meses con un promedio de
13.28 meses y una DS de 10.35. En las mujeres el rango tavo un promedio de 15.29 con una DS de
11.54 y finalmente en los hombres el promedio de meses fue de 7.63, con una DS de 4.3 (Grifico 11).
Cinco pacientes con ansiedad tuvieron diagnéstico de enfermedad de Graves (50%), 35 con
hipertiroidismo (60.3%)} y 2 con hipotiroidismo (25%).

La angustia fue otro de los sintomas manifestado con algunos pacientes, especificamente por 45 de ellos
(59.2%); 37 son del sexo femenino (66%), v solo 8 hombres (40%); razén 4.6:1 (Grifico 7). El rango de
meses en su presentacién fue de 3 a 72 meses con un promedio de 15.28 meses y una DS de 14.21. En
las mujeres el rango promedio fue de 17.05 meses con una desviacién estandar de 15 y en los hombres el
ptomedio correspondid a 7.1 meses con una DS de 4.35 (Grafico 11). Tres pacientes tenian enfermedad
de Graves (30%), 41 co-n l-'xipertimidismo'l().()%) y uno con hipotiroidismo (12.5%).

Los trastornos mensttuales en cualquiera de sus vatiantes v relacionado al distiroidismo, lo presentaron
39 pacientes (69.6%) (Grifico 7), con un rango de tempo en su presentacion de 2 a 48 meses con un
promedio de 10.5 meses y una desviacién estindar de 10 (Grifico 11). Tres pacientes tavieron
enfermedad de Graves (50%), 30 con hipertiroidismo (69.7%), 6 con hipotiroidismo (85%).

La taquicardia se feportd en 62 pacientes (81.5%), de los cuales 45 corresponden al sexo femenino

(80.3%), v 17 al sexo masculino (85%) con una razén de 2.6:1 (Grifico 7). El rango en meses en cuanto
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a su manifestacion fue de 2 a 72 meses con un promedio de 13.9 y una DS de 13.6. En las mujeres en
rango promedio fue de 14.4 meses con una DS de 14.17 y en los hombres el promedio correspondic a
12.5 meses con una DS de 12.32 (Grifico 11)-. Del total de los pacientes con enfermeda& de Graves,
nueve presentaton este sintoma (90%) y 53 pacientes con hipertiroidismo (91;3%).

La caida excesiva del cabello lo presentaron 42 pacientes (55.26%) de ellos, 32 fueron mujeres (76.19%)
y 10 fueron hombres (50%) lo que condiciona una razén de 3.2:1 (Grifico 7). El rango de meses para su
manifestacién es de 1 2 48 meses con un promedio de 13.1 meses con una DS de 12.78. En las mujeres
el promedio de dicho rango fue de 14.06 meses con una DS de 13.64, en los hombres el rango es de 10.3
meses con una DS de 9.58 (Grifico 12). Cinco pacientes tenian enfermedad de Graves (50%), 34 con
Mpc@oidismo (58.6%) y solo 3 con hipotiroidismo (37.5%).

Fl adelgazamiento del cabello fue otro signo manifestado en 31 pacientes (40.78%), 24 fueron del sexo
femenino (42.8%), y 7 hombres (35%) lo que da una razén de 3.4:1 (Gréfico 8). El rango de tiempo para
su presentacién fue de 1 a 48 meses con un promedio de 12.35 y una DS de 11.1. En el caso de las
mujetes el promedio de meses correspondié a 14 con una desviacion estindar de 12 y en los hombres el
promedio fue de 6.57 meses; con una DS de 4 (Grifico 12).

De los pacientes con enfermedad de Graves, solo 3 presentaron el signo anterior lo que corresponde al
30% de ellos. Veintisiete pacientes tenian hipertiroidismo (46.5%), y un paciente con hipotiroidismo
(12.5%).

El cabello quebradizo se presenté en 20 pacientes (26.31%), 16 fueron mujetes (28.5%) y 4 hombres
(20%) con una razén de 41 (Grifico 8). El rango de meses para ambos sexos en cuanto a la presencia
de este signo fue de 1 2 :48 meses con un promedio de 13.9 y una DS de 12.96. En las mujetes ¢l
promedio del rango fue de 15.62 meses con una desviacion estindar de 13.94 y en los hombres el rango
promedio fuc de 7 meses con una DS de de 3.74 (Grifico 12). Dos pacientes tuvieron enfermedad de

Graves {20%), 17 con hipertiroidismo (29.3%) y uno con hipotiroidismo (12.5%).
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Las ufias quebradizas se manifestd en 16 pacientes (21%), todos del sexo femenino (37.5%. (Gréfico 8),
el rango de tiempo para su presentacién fue de 3 a 48 meses cc.;n un promedio de 15.35 meses y una DS
de 12.93. Dos fueron pacientes con enfermedad de Graves (20%), 12 con hipertitoidistno (20.6%) y solo
2 con hipotircidismo (25%) (Grifico 12). -

Las ufas blandas se presenté en 8 pacientes (10.5%), también todas mujeres (14.28%) (Grifico 8). El
rango de tiempo para su manifestacion vario de 4 a 36 meses con un promedio de 16 meses y una
desviacion estindar de 12.64 (Grifico 12). Una paciente tenia enfermedad de Graves (10%), una
hipotiroidismo (12.5%) y seis con hipertiroidismo {10.3%).

El prurito fue presentado por 34 pacientes (44.7%), 25 eran mujeres (44.64%) y 9 hombres (45%) lo que
da una razén de 2.7:1 (Grifico 8). El rango de tiempo en que presentd este sintoma en ambos sexos fue
de 1 2 48 meses con un promedio de 13.29 y una DS de 12.14. En las mujeres el comportamiento fue
similar, ;:on un promedio de 14.92 meses y una bS de 13.33 y en los hombres el promedio de meses fue
de 8.7 con una DS de 6.61 (Grifico 13).

Cuatro pacientes tenian enfermedad de Graves (40%), 28 con hipertiroidistmo y 2 con hipotiroidismo, o
sea 48.2% y 25% rcspecn'va.imente del total de dichas enfermedades tiroideas.

La debilidad fue manifestada por 17 pacientes {22.36%), 15 fueron mujeres (26.78%) y 2 hombres (10%a)
lo que da como rcsuitado unz razon de 30:4 (Grafico 8). El rango de nempo para su. presentacion en
ambos sexos fue de 2 a 36 meses con un promedio de 12.94 y uﬁa DS de 12.14. En las mujeres diche
promedio fue de 14 meses con una DS de 12.5 y en los hombzes el promedio fue de 5 meses con una
DS de 4.24 (Grifico 13). Un paciente con enfermedad de Graves la presentd (10%), 11 pacientes con
hipertiroidismo (18.9%) y 5 con hipotiroidismo (62.5%).

La fatiga fue otro de los sintomas que manifestaron los pacientes, en total fueron 15 {19.7%), 11 mujeres -
(19.6%) v 4 hombres (20%) con una razén de 3.7:1 (Grifico 9). El rango de meses en cuanto a su

presentacion en ambos sexos fue de 2 a 36 meses con un promedio de 11.7 y una desviacidn estindar
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de 11.1 En las mujetes dicho rango promedio fue de 14,36 meses y una DS de 11.96, en los hombres
fue de 4.5 meses con una DS de 2.64 (Grafico 13). Solo un paciente con enfermedad de graves lo
manifestd (10%), mientras que 7 pacientes con hipertiroidismo lo tuvieron (12%) y 7 pacientes con
hipotiroidismo lo manifestaron (87.5%).

La palidez de piel y tegumentos se presentd solo en dos pacientes (2.6%), ambas mujeres y con
hipotiroidismo (3.5% y 25% respectivamente) (Grafico 9). El rango de tiempo en su presentacion fue de
12 a 48 meses con un promedio de 30 meses y una DS de 25.45 (Grafico 13).

El lenguaje lento lo afitmaron 7 pacientes (9.2%), seis pacientes eran mujeres (10.71“'/0) y solo un
hombre (5%), todos con hipotiroidismo (87.5%) y con una razén de 6:1 (Grifico 9). El rarngo de tiempo
para su presentacién en ambos sexos fue de 3 a 24 meses con un promedio de 10.85 meses y una DS de
9.49 En las mujeres el promedio fue de 12.1 meses y una DS de 9.6 (Grifico 13).

El aumento de volumen en el cuello se manifestd en 19 pacientes (25%), 17 fueron mujeres (30.3%) y
dos hombres (10%). Con una razén de 8.5:1 (Grifico 9). El rango de meses para su presentacién fue de
2 a 36 con un promedio de 10.9 y una desviacién estindar de 11.5. En las mujeres el rango promedio es
de 11.8 con una DS de 11.9 y en los hombres el rango promedio fue de 3 meses con una DS de 1.41
(Grifico 13). Tres pacientes téru'an enfermedad de Graves (30“/;:), y 16 con hipertitoidismo (27.5%). -

Fl tratamiento para la enfermedad tiroidea fue con Propanolol en 66 pacientes (97% de los pacientes
con hiperfuncién ﬁ:oidea), de los cuales 49 fueron mujetes y 17 hombres con una razén de 2.8:1. Todos
los pacientes con enfermedad de Graves se manejaron con este medicamento y 55 pacientes con
hipettiroidismo (94.8%) (Grifico 14).

El metamizol se ptescribié en 60 pacientes (88.2% de los pacientes con hipetfuncidn tiroidea), 44 eran
mujeres (89.7%), y 16 hombres (84.2%) con una razén de 2.7:1. Nueve pacientes con enfermedad de
Graves se trataron con este medicamento (90%), de igual forma a 51 pacientes con hipertiroidismo

(75%) (Grafico 14).
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El yodo radiactive como tratamiento tifoideo se usé en 14 pacientes (20.5% de los pacientes con
hiperfuncién tiroidea), 11 eran mujeres (22.4%) y 3 hombres (15.7%) con una razén de 3.6:1. Nueve de
estos pacientes con diagndstico de hipertroidismo, tres con enfermedad de Graves y dos con
hipotiroidismo secundario {Grifico 14).

La levotiroxina la usaron en los 8 pacientes con hipotiroidismo. No se reportd en ningin paciente el
manejo quirargico. Otro medicamento utilizado fue la prednisona en 18 pacientes {26.4% de los
pacientes con hiperfuncién tir.oidez;); 14 pacientes con hipertiroidismo {24.1%) y 4 con enfermedad de
Graves (40%). La disttibucién en cuanto al sexo para el uso de este medicamento fue de 9 mujeres y 9
hombtes (Grifico 14). .

Los niveles sanguineos para TSH fueron en un rango de 0.01 a 8.0 uUl/mL, con un promedio de 1.35 y
una DS de 2.

En T4 el rango ch: dichos niveles fue de 1.1 a 56.7 microgramos/dL con un promedio de 14.6 y una DS
de 9.72. o

T3 tuvo un rango de 65 a 3488.5 nanogramos/dL. con un promedio de 186.4 y una desviacion estindar
de 118.2 (Tabla 2). La tiroglobulina y los anticuerpos antitiroglobulinas no se reportaron en ninguno de
los pacientes, par lo que dichas variables no se tomaran en cuenta.

De acuerdo a la distribucién por enfermedad tiroidea diagnosticada, los niveles sanguineos promedio

del perfil tiroideo fueron los siguientes:

Enfermedad Tiroidea TSH (uUI/mL) T4 (microgramos/dL) | T3 (nanogramos/dL)
Graves 6.3+ 1.15 17 +1272 12733 £ 93.6
Hipertitoidismo 514 + 1.86 1511+ 9.5 215.6 + 116.5
Hipotiroidismo 35435 3x 14t 69.8 + 30.7
Tabla 2
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Posterior a la exploracion oftalmoldgica, se diagnosticaron 40 pacientes (52.6%) con alguna
manifestacion clinica de Otbitopatia Distiroidea; de los cuales 10 casos corresponden a la
Enfermedad de Graves (100%), 29 pﬁcientes con Hipertiroidismo (50%) y s6lo un paciente con
I-Iipotimidismo secundario a yodo.

Los hallazgos durante dicha exploracién fueron los siguientes:

La agudeza visual para el ojo derecho de 20/20 se presenté en 8 pacientes (20%)de los cuales 4 tenfan
Enfermedad de Graves y 4 con Hipertiotidismo. Cinco pacientes con 20/25 (12.5%) de los cuales 4 eran
hipertiroideos y solo uno en Graves, 20/30 en 14 pacientes (35%) de los cuales 12 eran hipertij:oidcos‘y
uno con Graves y otro mis con hipotiroidismo secundatio. Seis pacientes con 20/40 {15%), cuatro con
hipertiroidismo, y solo dos con Graves, 3 pacientes con 20/50 (7.5%) todps con hipertitoidismo, 3
pacientes con 20/70 (7.5%) de los cuales 2 tenian Graves y uno con hipcrtiroidistﬁo. U;1 paciente con
20/100 (2.5%) con hipertiroidismo. En el ojo izquicrdo la distibucién fue la sigﬁientc: 20/20 en 5
pacientes (12.5%), cuatro con hipertiroidismo y uno con Graves, 20/25 en 10 pacientes (25%), cinco
con Graves, cuatro con hipertiroidismo y uno con hipotitoidismo. En 10 pacientes 20/30 (25%), todos
con hipertiroidismo, 20/40 en 6 pacientes (15%), cvatro con hipertiroidismo y dos con Graves, 20/50
en 6 pacientes (15%), con la misma distribucién anterior inme;iiata, 20/70 en 1 paciente (2.5%), 20/100
en un paciente (2.5%) y 20/200 también en un solo paciente (2.5%), estos tres dltimos con
hipertiroidismo. |

En cuanto al borde orbitario, cejas, pestanas y pétpados no se encontraron alteraciones. La Hendidura
palpebral para el ojo derecho tuvo un rango de 10 a 18 mm con un promedio de 11.15 y una DS de 1.7.
En el ojo izquierdo | rango fue de 10 a 17mm con un promedio de 11.5 y una desviacién estindar de
1.96.

Fn los hombres el promedio de milimetros para la hendidura palpebral del ojo derecho fue de 10.9 con

una DS de 1.4, para el ojo izquierdo el promedio fue de 11.9 mm con una DS de 2.19.
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En las mujeres, la hendidura palpebral promedio del OD fue de 11.25mm con una DS de 1.79. Para el

ojo izquierdo la hendiduta palpebral tuvo un promedio-de 11.4 con una DS de 1.87. |

La retraccién palpebral se presentd en 22 pacientes (28.9%) (ver grafico 17), de ellos, 11 la presentaron
. de forma bilateral (50%), de éstos, 5. (50%) tuvieton enfermedad de Graves, 5 con hipertircidismo

(8.6%) y uno {12.5%) con hipotiroidismo secundario.

La retraccién palpebral se presentd vinicamente en ojo derecho en 3 pacientes (13.6% del total de los

pacientes con retraccion palpebral), todas mujeres; dos con enfermedad de Graves y una con

hipertiroidismo.

La retraccion palpebral de forma exclusiva en ojo izquierdo Ia presentaron 8 pacientes (36.3%), tes de

ellos con enfermedad de Graves, y cinco con hipertiroidismo. La razon OLOD en la presentacién de

este signo fue de 1.3:1.

No se reportaron pacientes con edema palpebral.

T.a exoftalmometria tuvo un rango de 15 a 25 mm para ¢l ojo derecho con u;i p'rom'edio de 19.1mm ¥

una DS de 2.84. Para el OI ¢l rango fue de 15 a 25mm con un promedio de 19.8mm y una DS de 2.86.

El exoftalmos se presentd en 40 pacientes (52.6%) (ver grifico 17), 18 de ellos de forma bilateral (45%),

9 presentaron exoftalmos solo en oje derecho (22.5%), y 13 dnicamente en'el ojo izquierdo (32.5%). De

los pacientes que presentaron exoftalmos de forma bilateral, 10 tuvieron hipertiroidismo, 7 Graves y

uno hipotiroidismo secundario.

De los pacientes con exoftalmos del ojo derecho, 7 eran hipertiroideos y 2 con enfermedad de Graves.

De los pacientes con exoftalmos en ojo izquierdo, 12 fueron hipertiroideos, uno con hipotiroidismo

primario y uno con enfermedad de Graves.

La sensibilidad commeal no estuvo afectada ninguno de los 76 pacientes, de la misma forma que los

reflejos pupilares.
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Nueve pacientes presentaron alteraciones en la posicion primaria de la mirada (11.8% (ver griﬁcé 17), 4
presentaron infradesviacién en ojo derecho, 3 infradesviacién en ojo izquierdo y dos endodesviacién en
ojo izquierdo.

Todos las‘casos de desviacién ocular fueron de 15* Hirschberg. Cinco pacientes tuvicron limitacion z la
supraduccién del ojo derecho (6.5%), 7 lo presentaron para el ojo izquierdo (9.2%). Cinco pacientes
tuvieron limitacién a la supraversién (41.6% de los pacientes con alguna limitacién en la movilidad
ocular).

La conjuntiva bulbar fue hiperémica en 37.pacientes (48.6%), 20 casos fueron bilaterales (29.7%), 5
casos solo en ojo derecho (13.5%) y 12 casos unicamente en ojo izquierdo (32.4%). (Grafico 17)

Del total de los pacientes diagnosticados con enfermedad de Graves, 8 pacientes presentaron hip;zu:mia
conjuntival bilateral.(SO%) y dos pacientes hiperemia en ojo derecho (20%). De los pacientes ‘con
Hipertiroidismo, 25 (4'3‘10%) presentaron hipetemia conjuntival con la siguiente disuibucién: 11 de
forma bilateral (18.9%), 11 solo en ojo izquierdo {18.9%) y 3 con hiperemia del ojo derecho (5.1%).
Respecto a los pacientes hipotiroideos, solo hubo dos casos (25%) de hiperemia conjuntival, uno de
forma bilateral en un paciente con hipotroidismo primario y el 6&0 en ojo izquierdo en un paciente con
hipotiroidismo secundatio.

No se repottaron pacientes con quemosis conjuntival.

La queratitis puntiforme superficial se presentd en 8 pade:;tes (10.5%) (Grafico 17), todos de forma
bilateral. Dos casos fueron pacientes con enfermedad de Graves (20% del total de estos pacientes), 5 en
pacientes con hipertiroidisme (8.6%), y solo un caso en hipotircidismo secundario (12.5%). Con
respecto al géneto, 3 casos fueron en hombres (15% del total de este género), de ellos dos tuvieron

enfermedad de Graves y uno con hipertiroidismo.
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En las mujeres se presentaron los cinco casos restantes (8.9% del total de las mujeres) con la siguiente
distribucién: 4 con hipertiroidismo y una con hipotiroidismo secundario. La razén mujer:hombre en la
presentacién de la queratitis fue de 1.2:1.

El ojo seco valotado mediante el tempo de ruptura de la pelicula lagrimal, estuvo presente en 25
pacientes (32.8%), 15 pacientes lo presentaron de forma bilateral (19.7% del total de los pacientes y 60%
de los pacientes con RPL acortado), 6 pacientes con afectacién solo en ojo izquierdo (7 8% del total de
los pacientes y24% de los 25 pacientes con afectacion de la RPL) y solo 4 pacientes con RPL acortado
en ojo derecho {5.2% del total de los pacientes y 16% de los 25 pacientes afectados con el RPL). Lo que
condiciona una razdn OLOD de 1.5:1. (Grifico 18).

De acuerdo al tipo de enfermedad tiroidea y sexo se reportd lo siguiente: 18 mujeres presentaron
acortamiento en el dempo de la ruptura de la pelicula lagrimal (32.1% del total de las rﬁu]eres), 12
tuvieron hipertiroidismo {27.9% del total de mujeres con hipertiroidismo), 5 con enfermedad de Graves
(83.3% del total de mujeres con dicha patologia) y sole un ¢aso con hipotiroidismo secundaric (14.2%
del total de mujeres con hipoﬂroidismoj. De estas 18 pacientes del sexo femenino con acortamiento en
el tiempo de la ruptura de la pelicula lagrimal, 10 casos fueron de forma bilateral, 4 tnicamente en ojo
derecho y 4 en ojo izquierdo.

En el caso de los pacientes del sexo masculino, se presentaron 7 casos (35% del total de los hombres)
con lalt'eraci(')n en la ruptura de la pelicula lagrimal; 5 pacientes de forma bilateral y 2 en ojo izquierdo.
Cuatro pacientes tenfan hipertircidismo (26.6% del total de hombres con esta patologia) y 3 con
enfermedad de Graves (75% de hombres con enf. Graves).

El rango de tiempo acortado en la ruptura de la pelicula lagrimal fue de 3 a 8 segundos para ambos ojos,
con un promedio de 5.5 segundos y una desviacién estindar de 1.21. Para el ojo derecho el rango fue de
4 2 7 segundos con un promedio de 5.63 segundos y una DS de 1, mientras que para el ojo izquierdo el

rango fue de 3 a 8 segundos con un promedio de 5.52 y una DS de 1.4.
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No se encontraron alteraciones en cimaca anterior, itis, pupila y cristalino en los76 pacientes que se

incluyeron en este estudio.

La Hipertensién ocular se presentd en 10 pacientes {13.1%), 6 pacientes de forma bilateral {7.8% del
total de pacientes), un paciente con hipertensién dnicamente en ojo derecho (1.3%) y 3 pacientes en ojo
izquierdo (3.9%), con una razdén QLOD de 3:1. De estos 10 pacientes, 2 tenian enfermedad de Graves
"(20% del total de estos pacientes) y se presentaron de forma bilateral, 7 con Hipertiroidismo (12% de
los pacientes hipertiroideos) de los cuales 3 fueron en ambos ojos, uno en ojo derecho y 3 en ojo
izquierdo. Solo se presentd un caso de hipertensién oculat en ambos ojos de un paciente con
hipotitoidismo primario. (Grifico 19).

De acuerdo al género, en el sexo masculino fueron 3 casos de hipertensién ocular (15% del total de
hombres); dos, de forma biiateml con diagnéstico de enfermedad de Graves e hipertiroidismo
respectivamente, ¥ un caso de hipertensién en ojo izquierdo con hipertiroidismo.

Las mujeres presentaron los 7 casos restantes de hipertension ocular (12.5% de todas las mujeres), 4
fueron bﬁatetales; dos de ellos con hipertiroidismo, uno con enfetmedad de Graves y uno més con
hipotitoidismo. La razén mujerhombre para 1a hipertensién ocular fue de 2.3:1.

Un.paciente del sexo femenino, de 45 afios de edad, con diagnostico de Hipertension en ojo izquierdo,

se observaron las excavaciones del disco éptico sospechosas para glaucoma, por lo que se derivé a

Oftalmologia de su Hospital General correspondiente para el seguimiento y manejo necesarios.

A continuacién se muestran os tiesgos relativos calculados para cada una de las variables considetadas

como posibles factores de riesgo asociados a orbitopatia distiroidea:
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VARIABLE PREDICTORA RIESGO
RELATIVO
Antecedente Familiar de Enfermedad tiroidea . 0,94
Tabaquismo 1.21
Frecuencia del tabaquismo: 1- 3 cigarros diarios 1
: 4 — 6 cigarros diarios 1.53
: > 7 cigarros diarios 0.91
Sexo Femenino 1.42
Edad al momento del diagnéstico de la enfermedad tiroidea:
’ ' 30 afios o mds 1
40 afnos o mas
. 1.3
Tiempo de Evolucién de las manifestaciones clinicas del distiroidismo
1. Cambios en el peso corporal: 24 meses 0 mis 1.26
12 meses o mis 1.45
R ) 06 meses o mas [
2. Intolerancia al calor: 24 meses o mas 1.52
12 meses o mis 1.24
06 meses o mis 3.8
3. Sudoracién profusa: 24 meses © mis 11
12 meses o mis 1
06 tneses o mds 1
4. Piel roja: < 24 meses 1.5
< 12 meses 1.5
< 06 meses 13
5. Irritabilidad: 24 meses o mas 14
12 meses o mis 2
06 meses o mis vy
6. Ansiedad: 24 meses o mds 1.6
12 meses o mis 23
06 meses 0 mis
- 1.5
7. Angustia: 24 meses o mas 1.8
12 meses © mis 2
06 meses 0 mas 3
8. Trastornos menstruales: 24 meses o0 mas 1.6
12 meses o més 1.2
06 meses 6 mis 1
9. Taquicardia: 24 meses o mds 1.4
12 meses 0 mas 11
06 meses a mas 12
10. Caida excesiva del cabello: 24 meses o mas 11
12 meses o mas 1.1
06 meses o mas 1
11. Adelgazamiento del cabello: 24 meses o mis 1.1
12 meses o mds 1.1
06 meses 0 mds 17
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12. Cabello Quebradizo: 24 meses o mis
12 meses o mis

06 meses o mas !
12
13. Unas Quebradizas: 24 meses o mds 1
< 12 meses 23
< 06 meses 13
14. Usias Blandas: < 24 meses o mis 1
< 12 meses 5
< 6 meses 73
15. Prurito corporal: 24 meses o mas 2
12 meses 0 mas 1.5
6 meses 0 mas —
16. Debilidad: 24 meses o mis 1.3
12 meses ¢ mds n
< fmeses 13
17. Intoletancia al frie b e
18. Palidez de piel y tepumentos —
19. Lengugjelente
20. Aumento de volumen en cuello: < 24 meses 1.6
< 12 meses 1
6 meses 0 mis 1
21. Fatiga: 24 meses o mis 1.3
12 meses 0 mas 2
6 mcses o mas
Tipo de Enfermedad Tiroidea
a) Hipertircidismo 0.81
b} Enfermedad de Graves 272
<) Hipotiroidismo 0.21
‘Tratamiento para la Enfermedad Tiroidea
a) Propanolol 1.1
b) Metamizol 0.93
) Yodo radiactivo 15
d) Levotiroxina -
Niveles Séricos Elevados de Hormonas Tiroideas
Ay TSH 1.2
by T4 1
o T3 0.63
Niveles Séricos Normales de Hormonas tiroideas
a) TSH 0.79
b) T4 0.93
o T3 1.58
Uso regular de otros medicamentos
a) Anticonceptivos orales 1.8
b) Estrogenos conjugados 1.78
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De los riesgos relativos obtenidos mayores a 2 se calcul el intervalo de confianza al 95% siguiente.

(Tabla 3).

Variable con RR >2

| Intolerancia al calor de 6 meses o méas
Ansiedad de 12 meses o més

[ Usias Quebradzzas de menos de 12 meses
| Utias Blandas de menos de 6 meses

Ir- ,-c-]il;lmhk de menos de 12 meses

Enfermedad e Graves

Tabla 3

Edad por sexo de pacientes con diagnéstico de enfermedad tiroidea que
acuden de primera vez al servicio de Endocrinologia del HE CMN la

T 1Cal 9%
11.65221.32
1.05 2 426
1032541
0.98 a 5.47
0.87 2282

1.O04 a 4.81

Raza de 2 de mayo a 16 de junio de 2005
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DISCUSION

Ln la literatura se refiere mayor afectacion por patologias tiroideas al sexo femenino con una relacion
5:1. En este estudio encontramos de igual forma mayor afectacién en las mujeres aunque con una
relacién menor, de 2.8:1. De los 76 pacientes inchuidos en el estudio, 40 (52.6%) presentaron orbitopatia
distitoidea, 2 diferencia de lo comentado por Pérez Moreiras en la literatura con 20% durante el examen
fisico inicial de pacientes con patologfa tiroidea hiperfuncionante.

Fue bilateral en 18 pacientes (45%), al contrario del 85 a 95% reportado también por Pérez Moreiras.
Solo 8 pacientes (20%) tuvieron antecedentes familiares para alguna enfermedad tiroidea porcentaje
ligeramente menor al referido en la literatura (33%).

Dieciséis pacientes (40%) tuvicron niveles séricos para T4 y solo 10 (25%) para T3, lo que coincide con
Char quien menciona que menos del 60% de los pacientes con orbitopatia tiroidea tiene niveles séricos
elevados de T3 o T4 en el momento de la aparicién del cuadro clinico. El margen de tiempo entre el
hipertiroidismo y la aparicién de la orbitopatia antes de los 6 meses se presento en 5 pacientes (12.5%)
inferior a lo que reporta Bartley con 18.5%, coincidieron en su aparicidn en 6 pacientes (15%) similar 2l
20% mencionado en la literatura y en 29 pacientes (72.5%) se presento después de 6 meses, superior al
35% también reportado por el mismo autor.

La proptosis se presentd en los 40 pacientes, lo contrario reportado en la literatura de un 40 a 65% de
los casos; fue bilateral en 18 pacientes {(45%) inferior al 85-90% en la literatura. La retraccion palpebral
estuvo presente en 22 pacientes (55%), |1 de forma bilateral (50%a).

La afectacién clinica de los misculos extraoculares fue en 9 pacientes (22.5%), el musculo mas afectado
fue el recto inferior en 7 pacientes (77%) superior al 60% mencionado en la literatura.

La Hipertensién ocular estuvo presente en 9 pacientes (22.5%) discretamente wfenior al 24 a 65%

mencionado por autores como Danesh-Meyer, Ohtsuka, Spierer y Kalmann.
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Respecto a los factores de riesgo asociados a orbitopatia distitoidea, el tabaquismo en este estudio

presenté un riesgo relativo de 1.21. Adn tomando en consideracién el nimero de cigarros fumados
diariamente, el riesgo no presentd un incremento que pudiera considerarse importante. Esta discrepancia
con los datos de la literatura que mencionan un riesgo relativo de hasta 7.7 para el tabaquisme pudiera
deberse a que estos pacientes se encuentran en el inicio de la cnfermedad. Posiblemente al aumentar el
tiempo de evolucién del padecimiento, se presente el incremento en el riesgo relativo para orbitopatia
distiroidea en asociacién con tabaquismo. Para confirmat esta suposicion, se requeriria prolongar el
tiempo de estudio de la cohorte inicial para observar si los pacientes que presentan cambios
oftalmolégicos a largo plazo son o no fumadores. En la misma situacién se encuentran otros factores de
riesgo considerados por la literatura, como el caso de historia familiar de patologia tiroidea que en este
estudio alcanzé un riesgo relativo de solo 0.94, el pertenecer al sexo femenino con un tiesgo relativo de
1.42 y el uso de anticonceptivos con un ricsgo relativo de 1.8. En cuanto al antecedente de Diabetes
mellitus y uso de amiodarona como factores de riesgo para orbitopatia distiroidea, en el presente estudio
1O Se [epOortaron casos.

Los factores de riesgo que en este estudio tuvieron un riesgo relativo importante para orbitopatia
distiroidea fueron: la intolerancia al calor con presentacion de 6 meses o mas con un riesgo relativo de
3.8, ansiedad de 12 meses o mas de evolucion con un riesgo relativo de 2.3, ufias quebradizas con
presentacién menor de 12 meses con riesgo relativo de 2.3, ufias blandas con riesgo relatvo de 2.3 a 5
y diagnéstico de enfermedad de Graves con riesgo relativo de 2.2. De estos factores de nesgo la
intolerancia al calor es la de mayor importancia dado que el intervalo de confianza para el niesgo relaavo

al 95% fue de 1.65 a 21.3 y en el caso de los demis factores el limite inferior se encuentra cercano al

uno.
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CONCLUSIONES

sente estudio asociados a orbisopatia distrordea en pacienres

Los faciores de riesgo encontrados en ¢l p
que acuden a la consulta de primera vez del servicio de endocrinologia de tercer nivel son: Fnfermedad
de Graves, intolerancia el calor, ansiedad, ufias quebradizas v unas blandas.

Lis imporrante enviar a revision oftalmologica a todos los pacientes que acuden a consulta de primcra
vex de endocrinologia por enfermedad distireiden, con o sin sintomartologia oeular, va que ¢l 4094 de
estos rendrd algon dato de orbitopartia distiroidea. Debe enfatizarse el envio temprano sobre wdo de
aquellos pacientes que presenten alguno de los factores de riesgo asociados descritos en el pirrafo
anterior.

Las manifestaciones oculares mas frecuentes en los pacientes gue presentaron orbitopatia distiroidea
fucron: exoftalmos, hiperemia conjundval y retraccion palpebral.

El diagnoésuco opertuno v la vigilanca oftalmoldgica apropiada pueden disminuir la presencia de

complicaciones oculares que repercutan en pérdida visual.
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ANEXO1

Fecha de Revisién: Nimeto progresivo del paciente
Iniciales del nombre del paciente: Nimero de afiliacion:
Edad: ‘ ' Sexo: Mujer

Por favor, lea cuidadosamente las siguientes preguntas. Marque solo una opcién de respuesta en cada
pregunta. Algunas preguntas tienen espacios en blanco para que conteste lo adecuado a su caso. Algunas
respuestas le indican el mimero de pregunta en el que debe continuar contestando. Si tiene alguna duda

pregunte a quien le proporciono el cuestionario.

1.- ;Alguien de su familia sufre de hipertiroidismo?
a) si, especifique quien:
b) no

2.- ;Alguien de su familia sufre de hipotiroidismo?
a) si, especifique quien:
b) no

3.- Alguien de su familia sufre de droiditis?
a) si, especifique quien:
b) no .

4.- ;Alguien de su familia sufre de nodulos titoideos?
a) si, especifique quier:
b) no

5.- ¢Alguien de su familia sufre de Enfermedad de Graves?
a) si, especifique quien:
b) no

6.- ;Fuma actualmente o ha fumado en alguna ocasion?
a) si
b) no {pase a Ia pregunta 11)

7.-¢ A que edad empezé a fumar?( anote edad en afios en el siguiente espacio)

8.- ¢Actualmente fuma?
a) si (pase a la pregunta 10)
b) no
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9.- ¢ A que edad dejo de fumar? (anote edad en afios en el siguiente espacio)

10.- ¢Cuantos cigarros diatios fuma o fumé por dia?

11.- ¢A que edad se le diagndstico enfermedad de la tiroides?

12.- ;Padece de Diabetes?
a) No
b) §i, anote en el espacio desde cuando

13.- ¢Padece o padecié alguna enfermedad que considere importante?
2) No
b) 5i, anote en el espacio cual y desde cuando

14. Ademis de los medicamentos indicados pata su problema de tiroides, ;Toma usualmente algin otro
medicamento?

a) No

b) 5i, indique en el espacio cuil(es) y desde cuando

15.- De las siguientes molestias marque NO si nunca las ha presentado y can SI sf alguna vez las
presento. Si contesto 81, anote cuanto tiempo hace que la presenta o presenté.

Cambios de peso No Si Hace cuanto,
Intolerancia al calor No Si Hace cuanto
Sudoracién profusa No i Hace cuanto
Piel roja No Si Hace cuanto
Irritabilidad No Si Hace cuanto
Ansiedad No Si Hace cuanto
Angustia No Si Hace cuanto
Trastornos menstruales No St Hace cuanto
Taquicardia No Si Hace cuanto
Excesiva caida del cabello No Si Hace cuanto
Cabello delgado Neo Si Hace cuanto
Cabello quebradizo No Si Hace cuanto,
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Unas quebradizas No Si
Unas blandas No Si
Comenzon en el cuerpo No 51
Debilidad ‘NO Si
Intolerancia al frio No Si
Fatiga Ne Si
Palidez (piel pilida) No Si
Lenguaje lento No Si

Aumento de volumen en el cuello No

16.- ¢Cudl es la enfermedad tiroidea que se le diagnostico?

Hace cuanto

Hace cuanto,

Hace cuanto

Hace cuanto

Hace cuanto

Hace cuanto

Hace cuanto

Hace cuanto,

St Hace cuanto,
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

Numero progresivo del paciente: Fecha de Revision:
Iniciales del nombre del paciente: Numero de afiliacion:
Edad: : Sexo: Mujer

Antecedentes Hetedo-familiares de Enfermedad Tiroidea:

Enfermedad Familiar(es)

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Tiroiditis

Nodulos tiroideos

Enfermedad de Graves

Tabaquismo: Positivo Negativo,

Edad de Inicio en afios

Edad a la que termina el habito en afios

Nimero de cigarros por dia

Edad en afios al Dx de enfermedad tiroidea

Enfermedad Tiroidea diagnosticada

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Tiroiditus

Nodulos tiroideos

Enfermedad de Graves

Otra

Tratamiento establecido para la Eafermedad Tiroidea

Propanolol

Metamizol

Propiloouracilo

Yodo radioactivo

Agentes de
contraste yodados

Levotiroxina

Cirugia tiroidea

Hombre
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Niveles séricos de Hormonas tircideas mais reciente

TSH

Tiroxina Total (T4)

Triyodotironina Toral

(r3)

Tiroglobulina

Anticuerpos’
Antitiroglobulina

Uso de algin otro medicamento

SI

NO

¢Cuil (es)?
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HOJA DE EXPLORACION OFTALMOLOGICA Fecha de Revisién

Iniciales del nombre dei paciente

AGUDEZA VISUAL
OD: () cv:

ANEXO 3

Namero de Afiliacidn

oL ) CV:

ANEXOS
OD:
Borde orbitario,

OL:

Cejas y Pestanas,

Pérpados: elasticidad
Turgencia

Hendidura palpebral

SI NO

Retraccion palpebral ST NO
Edema palpebral SI NO

Edema palpebral S1 NC

Punto lagrimal

EXOFTALMOMETRIA

OI:

OD:

SENSIBILIDAD CORNEAL
oD Ol

Presente

Ausente

MOVILIDAD QCULAR

REFLEJOS PUPILARES

oD Ol
Fotomotor : 51 NO SI NO
Consensual ; SI NO SI__ NO

OD: A la PPM en ortoposicién excdesviacion endodesviacion supradesviacién

infradesviacion No Si

modifica al pantalleo monocular y alterno

Grados Hirschberg de desviacion 15° 30° 45°

Ducciones

Versiones

Otros

OI: A la PMM en ortoposicién exodesviacion endodesviacion

infradesviacion No Si

dod supradesviacin
modifica al pantalleo monocular y alterno

Grados Hitschberg de desviacién 15°

50° 45°

Ducciones

Versiones

Otros

QUERATOMETRIA
oD:

(0] §}

BIOMICROSCOPIA

QD: Conjuntiva: normal hiperémica

simple mixta quemosis SI NO

Queos - Fondos de saco: libres secrecion tipo
Comea, desepitelizacion corneal puntiforme SI NO Tiempo de
ruptura de Ia pelicula lagrimal segundos.

Cimara anterior: formada plana
hipemna otros Jdris

amplia estrecha

tyndall ACUOSO plasmoide
regular irregular iridectomia
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otros . Pupila  central traccionada  hacia  sector tefléctica
_arrefléctica Midriasis .Cristalino: Transparente opaco SCP SCA
aumento esclerosis nuclear cortical afaco pseudofaco LIO en CA
CcP
OI; Conjuntiva: normal hiperémica simple mixta quemosis ST NO
Otros . Fondos de saco: libres secrecion tipo
Cérmea dcsépitelizacién comeal puntiforme SI NO Tiempo de
ruptura de la pelicula lagrimal segundos.
Camara anterior: formada plana amplia estrecha _ tyndall acuoso_____ plasmoide
hipema otros Jdris  regular irregular iridectomia
otros . Pupila central traccionada hacia sector refléctica
arrefléctica Midtiasis .Cristalino: Transparente opaco SCP SCA
aumento esclerosis nuclear cortical afaco pseudofaco LIO en CA cr
TONOMETRIA POR APLANACION
OD; mm Hg Ol mm Hg
hipertensién ocular NO SI hipertension ocular NO SI
FONDO DE OJO
QD: OL:
Medios: claros turbios opacos Medios: claros turbios opacos
Papila: forma tamano Papila: forma tamano
Coloracién excavacion Coloracién excavacion
Emetgencia de vasos: central nasalizada Emergencia de vasos: central _ nasalizada
Otros Otros
Patron vascular: conservado adelgazado Patron vascular: conservado adelgazado
Torrunso arrosariado aumenta de la banda  tortuoso arrosariado aumento de la banda
Refleja ___ cruces A-V perdida de la relacién refleja cruces A-V pérdida de la relacion
A-V A-V
Arca macular: arquitectura conservada Area macular: arquitectura conservada
dispersidn de pigmento, dispersion de pigmento
Brillo foveolar: presente ausente Brillo foveolar: presente ausente
disminuido disminuido
Discrima colores SI NO Discrima colores S1 NO

Plano retiniano

Plano retiniano

Retina Retina |
Otros Otros |
Observaciones
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTCO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

U.M.A.E. GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

México, Distrito Federal a del mes de ‘ del 2005

Yo ; : afirmo que recibi la informacion
necesaria correspondiente al protocolo de Investigacién Médica con titulo Factores de Riesgo
asociados a Otbitopatia Distiroidea en pacientes de primera vez de la consulta de
Endoctinologia tercer nivel, que se llevari a cabo en el Hospital General del Centro Médico Nacional
La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, servicio de Oftalmologia. El objetivo del estudio es
conocer que pacientes son los que presentan manifestaciones en sus ojos por la enfermedad tiroidea que
padezco. Mi participacién consistird en contestar un cuestionario y en que se me realice una exploracion
oftalmolégica completa, lo cual no influye en la evolucion natural ni en el tratamiento de mi enfermedad.
La revision oftalmologica y el cuestionario que contestaré no agreden mi integridad fisica. La revision de
la parte posterior de mi ojo requerird de la aplicacion de medicamento en forma de gotas en mis ojos
que me producird visién borrosa de forma transitoria, cont retomo a mi visidn habitual en unas horas.
Acepto participar en el estudio el cual es gratuito y no me propotcionati beneficios adicionales, siendo
la informacidn que se obtenga de caricter confidencial. Podré abandonar el estudio en el momento que
asi yo lo decida sin que ello repercuta en mi atencion médica futura, En caso de encontrarse algun
padecimiento oftalmoldgico que amerite control y tatamiento, se enviard al paciente a su Hospital
General de Zona correspondiente.

Firma del paciente

Nombre y Firma del Testigo

Investigadotes: Dra. Ramirez Delgado Maria Teresa
Dra. Villavicencio Torres Astrid
Dra. Esquivel Herndndez Perla Xochitl
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