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I. RESUMEN: 

 
TITULO: “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ORBITOPATIA TIROIDEA (OTA) 
Y LA RELACIÓN CON SU INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA”. 
 

 

Introducción: La orbitopatia tiroidea (OTA) es un proceso inflamatorio autoinmune que 

se presenta en pacientes con distiroidismo, involucra los tejidos retro oculares, es una 

condición que conlleva a discapacidad social y visual, con impacto significativo en la 

calidad de la vida. Objetivo: Evaluar la calidad de vida en pacientes con orbitopatia 

tiroidea y su relación con la intervención terapéutica. Material y Método: Estudio 

prospectivo, descriptivo, observacional y comparativo. En pacientes con diagnóstico de 

orbitopatia tiroidea moderada a severa activa a los cuales se les inicio manejo con 

MMF vs Glucocorticoides sistémicos, aplicándoles 2 Test de Calidad de vida SF 36 y 

TED QOL al inicio y al termino de tratamiento a las 12 semanas, se realizó análisis 

estadístico mediante t de student, diferencia de medias y tamaño de efecto mediante la 

d de cohen. Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, 11 mujeres y 1 hombre, con edad 

promedio de 42±10.7 años.  Anticuerpos Anti-TSHR positivos en el 58.3%. 25% 

presentaron estadio ATA 2 y 75% ATA 3, 100% EUGOGO moderado-severo. Al 

evaluar los grupos de forma separada se observó mejoría en los ítems de SF 36 para 

MMF en PF, BP, VT, MH, MCS y para GC en PF, RP, BP, GH, MH, PCS y MCS, 

además con mejoría en CAS en ambos grupos. Las variables de TED 1, 2 y 3 con 

mejoría en todos los parámetros para el grupo de MMF y únicamente mejoría en TED 2 

para grupo de GC sin embargo sin alcanzar diferencia estadísticamente significativa. 

Conclusiones: La calidad de vida de los pacientes con orbitopatia tiroidea moderada a 

severa activa se encuentra afectada en general. El tratamiento impacta de manera 

positiva la calidad de vida independientemente de la herramienta utilizada para su 

evaluación.  

 

 

 

 
Palabras claves: Orbitopatia tiroidea, calidad de vida. 
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III . ANTECEDENTES  

La enfermedad ocular tiroidea (TED) u orbitopatia tiroidea es un proceso inflamatorio 
autoinmune que involucra los tejidos orbitales alrededor del ojo, es la manifestación 
extratiroidea más común de la Enfermedad de Graves (EG) (1). Aunque también puede 
estar asociada rara vez en pacientes con hipotiroidismo autoinmune y en pacientes 
eutirodeos. (2) (3) Esta condición tiene una tasa de incidencia anual aproximada de 16 
mujeres y 3 hombres por cada 100,000 habitantes. (4) La edad de presentación de la 
orbitopatia tiroidea presenta aparentemente un pico bimodal de incidencia, tanto en 
hombres como en mujeres, con grupos de edades de 40-44 años y 60-64 años en 
mujeres y 45-49 años y 65-69 años en hombres, la edad media de presentación es 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres. 
Aproximadamente 50 % de los pacientes con EG tienen signos y/o síntomas de 
oftalmopatía de graves y 5 % tienen la enfermedad ocular tiroidea grave. (5) La 
enfermedad es por lo general bilateral (85-95%) pero puede manifestarse de manera 
unilateral (5-15%), aunque esto puede ser el reflejo de la asimetría con la que 
generalmente se presenta la orbitopatia. 
Aunque la etiología exacta de la orbitopatia de graves (GO) es desconocida el papel de 
los linfocitos B y T está bien establecido. (6) El examen histológico de los tejidos a nivel 
retrobulbar demuestra una infiltración de células T activadas, células B y macrófagos, 
así como la expansión de los músculos del ojo y los tejidos de grasa orbitales (6). 
 
En cuanto a los signos clínicos de la orbitopatia tiroidea incluyen retracción del 
parpado, proptosis desfigurante, disfunción de músculos extraoculares, edema 
palpebral, hiperemia conjuntival, quemosis y neuropatía óptica. Los síntomas incluyen 
dolor, inflamación de los parpados, sensación arenosa en los ojos, diplopía, 
discapacidad visual, que generalmente perjudica la calidad de vida de los pacientes 
afectados. (7) La orbitopatia tiroidea será clasificada según la puntuación de actividad 
clínica (CAS) y la gravedad propuesta por EUGOGO. La clasificación que utilizamos es 
de tipo práctico, sin tratar de explicar conceptualmente la enfermedad, sino más bien 
buscando la aplicación clínica, para una decisión terapéutica en el momento de ver al 
paciente en la consulta. El objetivo es establecer si la enfermedad está en una fase 
activa o no activa, en nuestra investigación se tomarán a los pacientes con actividad y 
una vez definiendo la actividad de la enfermedad en términos de inflamación, 
evaluamos la severidad de la afectación (leve, moderada-severa, grave). 
 
La enfermedad ocular de la tiroides (TED) u orbitopatia tiroidea (OTA), es una 
condición debilitante crónica que puede causar malestar físico, facial y deterioro de la 
función visual. Las consecuencias físicas de la TED podrían tener un impacto negativo 
y duradero en varios ámbitos de los pacientes como el empleo, las aficiones, la función 
psicosocial con repercusión e impacto en su calidad de vida, es por eso nuestra 
inquietud en la evaluación de la calidad de vida de estos pacientes , asi como comparar 
los cambios e impacto en su calidad de vida posterior a las diferentes opciones 
terapéuticas, no existen estudios que comparen las diferentes modalidades de 
tratamiento con los cambios en su calidad de vida, es por eso la importancia de 
identificar esto en los pacientes para elevar la calidad de la atención en los pacientes 
con TED y mejorar su calidad de vida. (8). 
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Los mecanismos por los cuales la desfiguración facial conduce a la disfunción 
psicológica se han estudiado en enfermedades distintas de OG. (9) Las alteraciones 
faciales son un factor contribuyente para el deterioro de la calidad de vida. (10, 11,12, 
13). 
 
El impacto de los problemas de visión en los parámetros psicológicos se estudió por 
Frewin et al (14) Una cohorte de 36 pacientes con OG a los que se les aplicaron 
cuestionarios psicométricos, evaluaciones oftalmológicas, problemas de la visión 
(diplopía) en donde se observó una asociación con ansiedad, depresión, confusión, 
fatiga, ira y tensión, utilizando una escala de depresión y ansiedad. Kahaly et al 
confirmó que la diplopía tuvo un efecto negativo importante sobre la calidad de vida 
evaluada por el cuestionario SF 36. (15). 
 
 
TRATAMIENTO 

Las formas de orbitopatía tiroidea moderada a severa activa requieren tratamiento 
agresivo. El tratamiento médico de Orbitopatia de Graves (OG) es un reto, y los 
resultados son frecuentemente insatisfactorios para el paciente. Glucocorticoides 
intravenosos representan la primera línea de tratamiento y son los comúnmente dados 
como un curso de infusión semanal durante 12 semanas, con una dosis acumulada al 
final de 4.5 gr de Metilprednisolona. Las dosis acumuladas más altas deben reservarse 
para las formas más graves, pero más frecuentemente asociadas con efectos 
adversos. En cualquier caso, la dosis acumulativa no debe exceder los 8 gr. Los 
eventos adversos relacionados no son raros y pueden ser graves, incluso utilizando los 
regímenes recomendados. Por lo tanto, se debe observar un equilibrio entre los daños 
y los beneficios del tratamiento, teniendo en cuenta que esto puede cambiar durante el 
curso del tratamiento debido a la aparición de eventos adversos y/o a la falta de 
respuesta a tratamiento. (16) 
 
En la práctica clínica los pacientes pueden responder a los esteroides intravenosos de 
manera temprana o tardía durante el curso del tratamiento, mientras que algunos son 
refractarios ó empeoran a pesar del tratamiento. Directrices europeas actuales 
recomiendan que cuando los efectos secundarios son mayores que los beneficios, la 
interrupción del tratamiento a favor de otra modalidad debe de considerarse. (16) Una 
evaluación a las 6 semanas, pudiera predecir el resultado a las 12 a 24 semanas (16) 
sin embargo existen estudios que indican que la falta de respuesta temprana a las 6 
semanas de iniciado el tratamiento, no excluye la posibilidad de que la respuesta al 
tratamiento ocurra de manera tardía en donde reportan que estos pacientes que no 
responden a las 6 semanas tiene probabilidad del 30 % de mejoría después de 
intervención oftalmológica general, probabilidad del 60% de la inactivación de la GO y 
más del 30 % de mejorar en su calidad de vida. (16). Debido a estas limitaciones, 
nuevos tratamientos que se dirigen directamente a evitar los mecanismos patogénicos 
dela GO se han buscado durante mucho tiempo (16) 
 
Hay que tener en cuenta que el tratamiento farmacológico de la orbitopatía de Graves 
clínicamente moderada a severa activa con esteroides orales y por vía intravenosa 
puede fracasar en un 20 a 60% de los casos en función principalmente de la dosis y la 
forma de administración. (17) Para superar esta falta de respuesta, han surgido 
numerosas estrategias para modular el trastorno inflamatorio, entre ellos el 
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Micofenolato de Mofetilo (MMF) siendo un fármaco inmunomodulador que se utiliza 
solo ó en combinación con esteroide, el profármaco es hidrolizado por estereasas para 
formar ácido micofenolico metabolito activo (MPA), este inhibe la Deshidrogenasa 
Inosina Monofosfato, lo que lleva a una inhibición de la síntesis del GMP cíclico, siendo 
esta esencial en los linfocitos, la inhibición de esta enzima IMPD disminuye el GTP e 
inhibe la proliferación de los linfocitos, además el  MPA disminuye por el agotamiento 
del GTP la expresión de moléculas de adhesión y potencialmente la modulación de 
quimiotaxis de los linfocitos para infiltrarse en el tejido inflamatorio. (17) debido a este 
efecto inmunomodulador, MPA se utiliza en diversas enfermedades autoinmunes, en 
este caso, nuestros pacientes que serán evaluados se dividirán el 2 grupos los tratados 
con MPA y los manejados con esteroides sistémicos intravenosos.  
Existen estudios en donde el MMF mostro una mejoría significativa en pacientes con 
GO activa (18). Incluso en donde se ha valorado la respuesta al tratamiento con 
Glucocorticoides (GC) y micofenolato de mofetilo (MMF) (5) en donde se demostró que 
los pacientes que recibieron MMF tenían una tasa significativamente mayor de 
respuesta clínica que los tratados con GC (78.8 %  frente a 51.3 %, p:0.000) La tasa 
clínica aumento significativamente de 78.8 % a 91.3 %, a las 24 semanas, mientras que 
el grupo de GC aumento a 67.9 %), por lo que en este estudio de investigación 
realizaremos al final del tratamiento nuevamente valoración de la calidad de vida en las 
diferentes modalidades de tratamiento para valorar modificación en las puntuaciones 
de acuerdo a la mejoría clínica de los pacientes.(19). 
 
CALIDAD DE VIDA 

La calidad de vida (CV) se ha definido como la evaluación subjetiva del impacto de la 
enfermedad y su tratamiento a través de los dominios físicos, psicológicos, sociales y 
somáticos de funcionamiento y el bienestar (20) y se evalúa a través de cuestionarios 
estandarizados. 
El creciente reconocimiento de la importancia de la medición y evaluación de la calidad 
de vida de los pacientes también ha sido evidente en el campo de la tiroides, ya que 
estas enfermedades a menudo requieren tratamiento y control a largo plazo (20). 
 
Debido a los cambios en la apariencia física del paciente, TED es una condición de 
discapacidad social y visualmente con impactos significativos en la calidad de vida, es 
por eso mi inquietud de evaluar la calidad de vida en pacientes con TED en población 
del hospital general de México asi como la relación que existe entre los diferentes 
tratamientos y el cambio que esto genera en su calidad de vida. (21) 
 
La calidad de vida relacionada con la salud se ha convertido cada vez más en algo 

clínicamente relevante y una importante medida de resultado para los pacientes con 

enfermedad de la tiroides. (22) Existe discrepancia entre las medidas clínicas objetivas 

y la experiencia subjetiva del paciente, esto puede explicarse por el hecho de que el 

grado de funcionamiento diario y la salud general percibida por el paciente no solo está 

determinada por la gravedad de los síntomas y signos clínicos, sino también por las 

características del individuo y el medio ambiente tales como las experiencias 

anteriores, expectativas, capacidad de afrontamiento de la enfermedad, la motivación, 

el apoyo social, y la relación médico paciente. (23) 

El efecto de la orbitopatia tiroidea (OTA) en la calidad de vida (CV) de los pacientes se 
destacó en un reciente estudio, que examino la CV en 308 pacientes con EG asignados 
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al azar a fármacos  antitiroideos ó yodo radioactivo (24) Se mostró puntuaciones de 
calidad de vida reducida en pacientes con nuevo desarrollo de OTA o empeoramiento, 
independientemente de las modalidades de tratamiento, por ultimo Ponto et al, refiere 
un profundo impacto de OTA sobre el empleo , mostró que más de una cuarta parte de 
los pacientes que asisten a la clínica de tiroides sufría de incapacidad laboral temporal 
o permanente. (25) 
En cuanto a la calidad de la atención impactando sobre la calidad de vida en pacientes 
con orbitopatia tiroidea, y el efecto de las manifestaciones clínicas y la complejidad que 
rodea al tratamiento de OTA en el bienestar físico y psicológico de los pacientes ha 
sido bien reconocido (26) Es menos discutido el impacto de la atención en la calidad de 
vida de estos pacientes. Varios estudios de pacientes con OTA y profesionales de la 
salud involucrados en el manejo de esta enfermedad han demostrado evidencia de 
deficiencias en la prestación de calidad de la atención, lo que podría contribuir a una 
mala calidad de vida. (27,28) Una reciente encuesta nacional de pacientes con OTA en 
el reino unido ha revelado retrasos en el diagnóstico , amplia variabilidad en el acceso 
a centros especializados y tratamiento adecuado y en general una baja satisfacción del 
paciente con el tratamiento (29) La evidencia en la demora del envió a  una clínica 
especializada también fue encontrado por un estudio de EUGOGO mostrando un lapso 
de tiempo medio de 16 meses desde el inicio de los síntomas de  OTA hasta la 1ra 
evaluación (30) Estas observaciones son importantes como una evaluación pronta y 
oportuna de terapia inmunosupresora, si está indicado, es fundamental para lograr un 
buen resultado en la Orbitopatia tiroidea.(31) 
 
La orbitopatia tiroidea puede tener un profundo impacto negativo en el funcionamiento 
psicosocial y la autoestima, un acceso a consejeros profesionales, psicólogos o 
psiquiatras, además del apoyo psicológico básico proporcionado por el médico, podría 
ser muy valioso para algunos pacientes. (31) 
 
La oftalmopatía de graves contribuye al empeoramiento de la calidad de vida, sobre 
todo lo que respecta al funcionamiento físico y emocional, vitalidad, funcionamiento 
social y la salud mental (32). 
En 1997, Gerding et al. Publicó el primer estudio para evaluar sistemáticamente la 
calidad de vida en pacientes con enfermedad ocular tiroidea (TED) (33) en donde se 
utilizaron 2 instrumentos para valorar calidad de vida en pacientes con TED ,(MOSF SF 
24 y SIP) en comparación con población sana, se demostró que los pacientes con TED 
tenían una percepción negativa de la salud general y mental ,asi como en el 
funcionamiento físico, social, asi como se demostró peor calidad de vida que pacientes 
con otras comorbilidades como DM, enfisema, insuficiencia cardiaca. (34) 
En el estudio de Farid et al, encontraron que los pacientes con OTA moderada a severa 
muestran mayor angustia emocional que los que no tienen OTA o tienen OTA leve. (35) 
En contraste, Kulig et al. No encontró una correlación entre las puntuaciones de calidad 
de vida y la gravedad o actividad de la Orbitopatia tiroidea (OTA). (36) 
 
El primer artículo en calidad de vida en pacientes con OG fue publicado por Gerding et 
al. (37) utilizando un cuestionario de calidad general de vida. Encontrando 
puntuaciones bajas, sin embargo, el cuestionario no era el ideal, por lo que no fue 
estadísticamente significativo.  Yeatts encontró una reducción de la calidad de vida 
tanto para la salud física y mental en pacientes con OG utilizando (NEI VFQ). (38) 
Bradley et al. Utilizó el NEI VFQ para evaluar pacientes con oftalmopatía de graves y 
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encontraron que estos pacientes fueron afectados en la subescala de salud mental. 
Farid et al. (39) usa el perfil de la encuesta estatal del estado de ánimo en 48 pacientes 
con Oftalmopatía de Graves e informaron que los pacientes con OTA moderada a 
severa exhibieron significativamente mayor angustia emocional que los pacientes con 
OG leve.  
La prevalencia de depresión en pacientes con OTA es de 32.7 %, en comparación con 
la población general del 10 % (40). 
La prevalencia de problemas de visión en pacientes con OG parece ser relativamente 
alta, un estudio transversal de 101 pacientes que acudieron a un centro de salud 
especializado reveló que la prevalencia de la diplopía fue del 46 % y la agudeza visual 
se redujo en un 9 %(41) En una cohorte de incidencia de 120 pacientes en Minnesota, 
33 % de los pacientes se quejaron de diplopía, 21 % de lagrimeo excesivo, 16 % de 
fotofobia, 7 % de visión borrosa. La neuropatía óptica estaba presente en 9 % de los 
pacientes. (42) 
En el grupo de pacientes tratados con Glucocorticoides orales 20 de 27 pacientes 
(76%) expresaron una mejora en el funcionamiento visual. (P <0,0001) y 21 de 27 
pacientes (78%) tuvieron una mejora en cambios psicosociales (p <0,0001). En 
comparación, en el grupo de IVGC, 85% (21 de 25 pacientes) tenían una mejora en el 
funcionamiento visual (p <0,0001) y 81% (20 de 25 pacientes) tenían una mejora en 
cambios psicosociales (p <0,0001). La terapia IVGC parece ser más eficaz en la mejora 
de la calidad de vida de los pacientes en comparación con la terapia de OGC 
(p<0,0001). (43) 
Existen diversos Test para evaluar la calidad de vida, en este caso utilizaremos el TED 
QOL (versión en español), publicado en el año 2011, es un cuestionario de 3 ítems, 
que evalúa la validad de vida en general, la capacidad de llevar a cabo las actividades 
diarias y satisfacción con la apariencia (44) cada pregunta tiene una escala de 
calificación numérica de 0 a 10. Una cara feliz e infeliz siempre en cada extremo. 
Existen varios cuestionarios, con validez y fiabilidad similar, pero el de TED QOL es 
más fácil de realizar e interpretar por los pacientes. (44) Todas las evaluaciones de 
calidad de vida deben satisfacer las propiedades básicas para que puedan ser 
clínicamente útil, validez, fiabilidad, repetibilidad, sensibilidad y capacidad de 
respuesta, se ha demostrado que el cuestionario TED QOL cumple con estos 
requisitos. (44) En este estudio a su vez vamos a comparar este Test con el SF 36. 
Se ha demostrado que  TED QOL Podría ser utilizado en diferentes poblaciones y es 
útil en la evaluación clínica objetiva, debido a la comodidad de la traducción 
intercultural y buena correlación con varios parámetros específicos, por otra parte TED 
QOL es rápido y fácil de marcar , siendo más fácil clínicamente útil en la evaluación de 
los pacientes en una clínica u hospital para pacientes externos, asi como en la toma de 
decisiones para el método de tratamiento, incluyendo soporte psicosocial mediante 
identificación de deterioro psicosocial y en la medición de la mejora de la CDV después 
del tratamiento .El otro test que se utilizara es un poco más amplio y más detallado SF 
36 , consta 38 ítems, 8 dominios, los cuales se dividen en evaluar salud mental, rol 
físico, función física, Rol emocional,  dolor corporal,  salud general, vitalidad,  función 
social, siendo una valoración integral de la calidad de vida en diferentes ámbitos y 
validado para nuestra población. 
El impacto de la oftalmopatía tiroidea en la calidad de vida ha sido un tema popular de 
estudio en los países occidentales, desarrollando diferentes test para su uso clínico, 
(15) sin embargo nunca ha habido un estudio que correlacioné esto con las diferentes 
intervenciones terapéuticas, es decir que evalué un antes y un después en los 
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pacientes que reciben tratamiento, comparando a su vez cada una de las 
intervenciones terapéuticas, es por eso mi inquietud de realizar este estudio. Un 
enfoque “biopsicosocial” a la atención que se ocupa de funcionamiento biológico y 
psicosocial como los principales determinantes de la salud es una estrategia adecuada 
en el tratamiento del paciente con OG. Asi como tratamientos médicos, quirúrgicos y 
radiológicos. 
 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La enfermedad ocular de la tiroides (TED) u orbitopatia tiroidea (OTA), es una 
condición debilitante crónica que puede causar malestar físico, facial y deterioro de la 
función visual. Las consecuencias físicas de la TED podrían tener un impacto negativo 
y duradero en varios ámbitos de los pacientes como el empleo, las aficiones, la función 
psicosocial con repercusión e impacto en su calidad de vida, es por eso nuestra 
inquietud en la evaluación de la calidad de vida de estos pacientes , asi como comparar 
los cambios e impacto en su calidad de vida posterior a las diferentes opciones 
terapéuticas, no existen estudios que comparen las diferentes modalidades de 
tratamiento con los cambios en su calidad de vida, es por eso la importancia de 
identificar esto en los pacientes para elevar la calidad de la atención en los pacientes 
con TED y mejorar su calidad de vida, por lo que me parece muy interesante buscar  
esta asociación en pacientes con diagnóstico de OTA , así como evaluar el impacto 
que esta enfermedad  sobre su calidad de vida, y el dominio más afectado en su 
evaluación, mis preguntas de investigación son: 
 
¿CUAL ES LA RELACION QUE EXISTE EN LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES 
CON ORBITOPATIA TIROIDEA (OTA) MODERADA-SEVERA ACTIVA Y EL 
TRATAMIENTO RECIBIDO? 
 
¿CUÁLES SON LOS PRINCIPALES DOMINIOS AFECTADOS DEL SF 36 EN LA 
EVALUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON ORBITOPATIA 
TIROIDEA (OTA) ANTES DEL INICIO DE TRATAMIENTO Y CUALES AL FINAL DE 
LA TERAPEUTICA EMPLEADA? 
 

V. JUSTIFICACION 

 
La enfermedad ocular de la tiroides (TED) u orbitopatia tiroidea es un trastorno 
autoinmune crónico, asociada a EG, hipotiroidismo autoinmune o pacientes eutiroideos, 
Los pacientes con frecuencia sufren molestias físicas como dolor, sensación de 
arenilla, lagrimeo excesivo y fotofobia, edema periorbitario, retracción palpebral, 
hiperemia conjuntival, proptosis y estrabismo ocasionando alteraciones faciales 
angustiantes, por otra parte la diplopía por implicación de músculos extraoculares y la 
perdida de la visión debido a la cicatrización de la córnea o compresión del nervio 
óptico puede conducir a deficiencia visual, esto a su vez tener un impacto importante 
en la función psicosocial de los pacientes, condicionando deficiencia de su calidad de 
vida, si esto no es detectado a tiempo condicionando alteraciones psiquiátricas como 
depresión que condicionen alta mortalidad en estos pacientes, es por eso la 
importancia de haber evaluado la calidad de vida de estos pacientes, asi como la 
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relación y la modificación de esta dependiendo la opción terapéutica empleada, asi 
como las diferencias que se obtuvieron al inicio y al final del tratamiento, No existe 
ningún estudio en México , relacionado con la asociación de esto,  por lo que considero 
es un estudio original y  de gran interés al tratarse de calidad de vida. 
 
 
         VI HIPÓTESIS DEL TRABAJO. 

 
Hipótesis General: 
 
Si la intervención terapéutica influye sobre la calidad de vida de los pacientes con 
orbitopatía tiroidea, entonces los pacientes que reciban tratamiento con 
glucocorticoides IV tendrán mejor calidad de vida que los pacientes que reciben 
tratamiento con fármacos orales. 
 

VII. OBJETIVOS 

 
Objetivo general: 
 
Evaluar la calidad de vida en los pacientes con Orbitopatia tiroidea moderada a severa 
activa y determinar la correlación de la intervención terapéutica y el impacto de esto en 
su calidad de vida en pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, 
en un periodo comprendido desde el 01 de enero del 2018 hasta el 01 de julio del 2018. 
 
Objetivos específicos 
 

1. Identificar aspectos sociodemográficos  

2. Conocer las opciones terapéuticas de nuestra población. 

3. Determinar el tipo de respuesta al tratamiento. 

4. Conocer el dominio más afectado de la calidad de vida. 

 
 

VIII. METODOLOGIA DEL ESTUDIO 

LUGAR DE ESTUDIO:  
 
Servicio de Endocrinología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.   
 
TIPO DE ESTUDIO: 
 
Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y comparativo en el servicio de 
Endocrinología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
 
Por sus características: 
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Por el control de maniobra experimental por el investigador: Observacional. 
 
Por la captación de la información: prospectivo 
 
Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal. 
 
Por la presencia de un grupo control: Descriptivo. 
 
Por unidad de análisis: Pacientes (individuos). 
 
 

- POBLACIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Para fines del protocolo de estudio, el tipo de muestreo será secuencial no 
probabilístico a conveniencia debido a la prevalencia de la enfermedad, es decir, se 
incluyeron a todos  los pacientes con diagnóstico de orbitopatia tiroidea moderada 
severa activa ,  que fueron captados y reportados en el  servicio y que autorizaron 
previo consentimiento informado de participar en el estudio, asi como que contestaron 
el cuestionario de calidad de vida TED CQL (versión en Español), asi como SF 36 , en 
el periodo comprendido desde 01 de enero del 2018  hasta 01 de julio del 2018 en el 
servicio de Endocrinología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
 
GRUPOS DE ESTUDIO 
 

-  CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO 

El grupo de estudio fue seleccionado a conveniencia de los pacientes atendidos en la 
Consulta Externa y hospitalización del Servicio de Endocrinología del Hospital General 
de México “Dr. Eduardo Liceaga” con el diagnóstico de orbitopatia tiroidea moderada a 
severa activa, y a quienes se les inicio tratamiento con esteroide sistémico vs 
micofenolato. 
Los criterios de selección de nuestra población de estudio fueron los siguientes 
criterios: 
 

- CRITERIOS DE INCLUSION  

 
1. Pacientes mayores de 18 años. 

2. Casos de orbitopatia tiroidea activa clasificados como moderada a severa por 

EUGOGO,  activa de acuerdo a CAS, del servicio de consulta externa y 

hospitalizacion de Endocrinología de Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” en el periodo comprendido desde el mes de enero del 2018 al mes de  

julio del 2018. 

3. Capacidad para completar cuestionarios, pacientes que sepan leer y escribir. 
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4. Pacientes que se les prescribió tratamiento para orbitopatia tiroidea, ya sea con 

esteroides sistémicos intravenosos vs inmunomodulador vía oral durante un 

periodo comprendido de 12 semanas. 

 
- CRITERIOS DE NO INCLUSION  

 
1. Pacientes con trastornos psiquiátricos establecidos. 

2. Pacientes con comorbilidades importantes que se considere tuviera influencia 

sustancial en la calidad de vida o enfermedad maligna tiroidea. 

 
- CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Aquellos pacientes con OTA moderada a severa activa que se incluyeron en el 

proyecto de investigación y abandonaron el tratamiento y seguimiento. 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

1. Se identificó a los pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de 
Endocrinología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con diagnóstico 
de Orbitopatia tiroidea moderada a severa activa, a los cuales se dividió en 2 grupos al 
azar, los que iban a recibir tratamiento con Glucocorticoides intravenoso, y a los que se 
les inicio tratamiento con Micofenolato. Se les realizo la invitación a participación del 
estudio, posteriormente al aceptar y previa firma de consentimiento informado, se llenó 
la hoja de recolección de datos de manera inicial, La orbitopatia tiroidea fue clasificada 
según la puntuación de actividad clínica (CAS) y la puntuación de la gravedad 
propuesta por EUGOGO. Posteriormente en una 2da fase, se citó en el departamento 
de endocrinología para aplicación de los Test de calidad de vida, (previo al inicio de 
tratamiento) TED CQL. (versión en español) (anexo 3), el cual consta de 3 ítems, así 
como SF36 Para evaluar la calidad de vida, (anexo 2) el cual consta de 36 ítems, 8 
dominios, los dominios expresados en una escala numérica con un porcentaje máximo 
posible del 100, así como el cálculo de 2 resultados sumatorios del estado físico y 
mental, valorando diferentes aspectos, físicos, psicosociales y cognitivos.  Instrumentos 
que se aplicaron en un tiempo estimado de 30-45 min.  Una vez que los pacientes 
iniciaron tratamiento ya sea con esteroides sistémicos o vía oral con micofenolato vo, al 
término del tratamiento que fue a las 12 semanas, se realizó nuevamente los Test de 
calidad de vida mencionados, para evaluar cambios en el puntaje de inicio, asociados o 
no con la mejoría clínica después de las diferentes modalidades de tratamiento. Asi 

mismo los pacientes fueron englobados por y comparados por grupo de tratamiento.  

2. Con los resultados obtenidos se clasificó a los pacientes de acuerdo al tratamiento 

recibido ya sea con esteroides sistémicos vs micofenolato vía oral, evaluando en cada 

uno de estos grupos la calidad de vida y sus diferentes dominios al inicio y al final del 

tratamiento (12 semanas) . 
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  ANALISIS ESTADÍSTICO  

 
Realizamos estadística descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de 
dispersión, las variables categóricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta 
y relativa y las variables lineales como media y desviación estándar (DE) o mediana y 
rangos intercuartilares (RIQ) según corresponda a la distribución de frecuencias. 
La estadística inferencial incluye el uso de pruebas de hipótesis para evaluar variables 
lineales son la prueba de t de Student para muestras independientes para la 
comparación entre grupos y de muestras relacionadas para la evaluación de las 
mediciones seriadas. Las variables categóricas serán analizadas con prueba de Chi 
cuadrada o prueba exacta de Fisher.  
Adicionalmente la diferencia de las mediciones seriadas al ingreso vs. las 12 semanas 
se estudiará mediante el cálculo de diferencias y diferencia estandarizada de medias 
(DME) y cálculo del tamaño del efecto mediante la prueba de d de Cohen con los 
siguientes puntos de corte para estimación del tamaño del efecto donde se considera 
que valores iguales o inferiores a 0.2 indican un efecto de pequeño tamaño, 0.5 de 
magnitud media y >= 0.8 indica un efecto de alta magnitud. El error alfa ajustado menor 
de 5% a dos colas será considerado significativo. La paquetería estadística STATA SE 
versión 11.1. 
 
IX. RESULTADOS  

 
Características generales. 
 
Se incluyeron datos de 12 pacientes con edad promedio de 42 +/- 10.7 años.  Tiempo 
de evolución con media de 16 +/- 12.3 meses al momento de la evaluación. 
Anticuerpos Anti-TSH positivos en el 58.3%. ATA II en el 25% y ATA III en el 75%, el 
100% con EUGOGO moderado-severo. La primera manifestación fue aumento ocular 
en el 33.3%, dolor ocular 25%, hiperemia 16.7%, lagrimeo en el 25%. Ocupación: ama 
de casa en el 33.3%, comerciante en el 16.7%, empleado en el 50%. Escolaridad: 
primaria 8.3%, secundaria 8.3%, bachillerato 50%, licenciatura 8.3%.  

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON OTA MODERADA A SEVERA ACTIVA EN AMBOS GRUPOS 

 

 VARIABLES DEMOGRAFICAS MMF (n=6) ± 
DE 

GC (n= 6)  ± 
DE 

IC 95% p 

Mujeres 5 ± 83.30 6 ± 100 (0.238- 0.868) 0.29 
Hombres 1 ± 16.70 0 ± 0 (0.238- 0.868) 0.29 
Edad (años)  42 ± 4 44 ± 15 (-16.478 -12.478) 0.76 
Ocupación 

Ama de casa 

 

2 ± 16.70 

 

2 ± 16.70 

 

(0.091 - 11.028) 

 

1.00 
Comerciante 1 ± 8.30 1 ± 8.30 (0.048 - 20.829) 1.00 
Empleado 

Escolaridad 

3 ±25.00 3 ± 25 (0.104 - 9.614) 1.00 

Bachillerato 4 ± 33.30 2± 16.70 (0.023 - 2.757) 0.44 
Licenciatura 0 ± 0 1 ± 8.30 (0.238 -.868) 0.44 

Primaria 0 ±0 1 ±8.30 (0.238 - .868) 0.44 
Secundaria 2 ± 16.7’ 2 ± 16.70 (0.091 11.028 0.44 
Edad del diagnóstico (años) 40 ± 4 42 ± 15 (-16.450 - 12.450) 0.76 

Tiempo de evolución (meses) 21 ± 10 11 ± 13 (-4.913 - 25.247) 0.16 
Anticuerpos anti TSH positivos >1.5U/L 5 ± 83.30 2 ±33.30 (0.006 - 1.544) 0.07 
Manifestaciones iniciales 

Aumento ocular 

 

2 ± 16.70 

 

2 ± 16.70 

 

(0.162-38.599) 

 

1.00 
Dolor ocular 2 ± 16.70 1 ± 8.30 (0.048-20.829) 0.50 
Hiperemia conjuntival 1 ± 8.30 1 ± 8.30 (0.026-6.176) 1.00 

Lagrimeo 1 ± 8.30 2 ± 16.70 (0.091-11.028) 0.50 
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Evaluación de la calidad de vida 

 
Tabla 1. Puntaje inicial de los dominios del SF 36 en los 
pacientes con Orbitopatia tiroidea moderada a severa 
activa. PF: Función Física, RP: Rol Físico, BP: Dolor Corporal, 
GH: Salud General, VT: Vitalidad, SF: Función Social, RE: Rol 
Emocional, MH: Salud Mental ,PCS: Componente sumario 
Físico, MCS: Componente sumario mental.   

 
DOMINIO SF36 

 
MMF 

 
GC 

 
p 

PF INICIAL 57 ± 21 47±30 0.521 
RP INICIAL 25 ± 42 4±10 0.263 
BP INICIAL 36 ± 17   44±31 0.592 
GH INICIAL 29 ± 14 32±11 0.689 
VT INICIAL 26 ± 18 29±15 0.737 
SF INICIAL 34 ± 19 51±14 0.099 
RE INICIAL 54 ± 41 17±41 0.146 
MH INICIAL 37 ± 15 31±16 0.571 
PCS INICIAL 35.42± 11.43 36.02±7.47 0.916 
MCS INICIAL 20.96 ± 14.17 13.38±12.88 0.365 

 

 
Grafico 1. Puntaje  inicial de los dominios del SF 36 en los pacientes con Orbitopatia tiroidea 
moderada a severa activa. PF: Función Física, RP: Rol Físico,BP: Dolor Corporal,GH: Salud General, 
VT: Vitalidad, SF: Función Social, RE: Rol Emocional ,MH: Salud Mental ,PCS: Componente sumario 
Físico, MCS: Componente sumario mental.   
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Tabla 2. Puntaje de los dominios del SF 36  posterior al tratamiento, 
valoración a las 12 semanas  del grupo de Micofenolato (MMF) y el 
grupo que utilizo Glucocorticoides. 
 SF36 MMF GC p 

PF  81 ±16 90±8 0.253 

RP 71 ±46 63±41 0.747 

BP  67 ±23 74±16 0.531 

GH  51 ±15 57±7 0.367 

VT  53 ±24 54±13 0.942 

SF  67 ±22 69±23 0.871 

RE  89 ±17 61±39 0.141 

MH  63 ±21 68±11 0.645 

PCS  46.72 ±10.81 48.73±6.66 0.706 

MCS  40.72 ±11.02 34.51±14.58 0.425 

 

 
Grafico 2. Puntaje de los dominios del SF 36  posterior al tratamiento, valoración a las 12 
semanas  del grupo de Micofenolato (MMF) y el grupo que utilizo Glucocorticoides. PF: Función 
Física, RP: Rol Físico,BP: Dolor Corporal,GH: Salud General, VT: Vitalidad, SF: Función Social, RE: Rol 
Emocional ,MH: Salud Mental ,PCS: Componente sumario Físico, MCS: Componente sumario mental. 
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Las variables de los componentes de calidad de vida del SF 36, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos al inicio (Tabla 3), sin diferencia 
significativa a las 12 semanas (Tabla 3) y sin diferencia de medias al comparar MMF 
vs. GC. (Tabla 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 3. Diferencias del puntaje de los dominios de SF36 inicial vs. el final de pacientes tratados 
con MMF vs Glucocorticoides.  PF: Función Física, RP: Rol Físico, BP: Dolor Corporal, GH: Salud 
General, VT: Vitalidad, SF: Función Social, RE: Rol Emocional, MH: Salud Mental, PCS: Componente 
sumario  Físico, MCS: Componente sumario mental. 

 
 

 
 
 
 
 
 

Tabla 3. Diferencias del puntaje de los dominios de SF36 inicial vs. el 
final de pacientes tratados con MMF vs Glucocorticoides. 

DOMINIO  MMF GC            * p 

ΔPF 25 ± 15 43 ± 32 0.219 

ΔRP 46 ± 46 58± 47 0.649 

ΔBP 31 ± 20 30 ± 21 0.955 

ΔGH 22 ± 24 25 ± 14 0.769 

ΔVT 28 ± 26 25 ± 25 0.869 

ΔSF 33 ± 35 18 ± 32 0.453 

ΔRE 35 ± 38 45 ± 54 0.729 

ΔMH 27 ± 24 37 ± 20 0.455 

ΔPCS 11.3 ± 12.9 12.7 ± 10.8 0.841 

ΔMCS 19.76 ± 10.47 21.13 ± 20.13 0.885 
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La medición de base con mejoría en el grupo de MMF vs. GC con -4 mm (DE 2) vs. -3 
mm (DE 1), p=0.013.  
La mejoría por diferencia de mediciones en ojo derecho con superioridad en grupo de 
MMF -2mm (DE 2) vs. -1 mm (DE 1), p=0.003. (Tabla 4). 
 
 

Tabla 4. Comparación entre ambos grupos para valores 
iniciales, a las 12 semanas y las diferencias de medias 
del inicio vs. el final para CAS y oftalmometría. 

 MMF GC * p 

CAS INICIAL 4 ± 1 4 ± 1 0.549 

CAS FINAL 2 ± 1 2 ± 0 0.152 

BASE INICIAL 103 ± 4 100 ± 2 0.165 

BASE PT 100 ± 3 97 ±2 0.585 

Δ base -4 ± 2 -3 ± 1 0.013 

OJO DERECHO 22 ± 2 20 ± 1 0.065 

OJO DER PT 20 ± 1 19 ± 1 0.260 

Δ ojo_der -2 ±2 -1 ± 1 0.003 

OJO IZQUIERDO 22 ± 1 20 ±1 0.001 

OJO IZQ PT 20.6 ± 9 18.8 ±.3 0.488 

Δ ojo_izq -1.1 ± 1.3 -.7 ± .6 0.549 

 
 
Grafico 4. Comparación de valores iniciales y a las 12 semanas para índice de actividad (CAS). 
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Las variables de TED 1, TED 2 y TED 3, sin diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos al inicio, 12 semanas y diferencia de medias al comparar MMF vs. GC. 
(Tabla 5). 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico  5. Comparación entre ambos grupos de valores iniciales y a las 12 semanas para TED. 
TED 1 calidad de vida en general, TED2 capacidad de llevar acabo actividades de la vida diaria TED 3 
satisfacción con la apariencia física. 
 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Comparación entre ambos grupos para valores iniciales, a las 
12 semanas y las diferencias de medias del inicio vs. el final para TED. 
TED 1 

 MMF GC           p 

TED 1 8 ± 2 6 ±1 0.052 

TED1POSTTX 4 ± 2 3 ± 2 0.897 

ΔTED1 -5 ± 3 -3 ± 3 0.290 

TED 2 9 ± 1 7 ± 3 0.114 

TED2POSTTX 3 ± 2 3 ± 3 0.565 

ΔTED2 -5 ± 2 -4 ± 4 0.453 

TED 3 10 ± 1 9 ± 2 0.253 

TED3POSTTX 6 ± 3 6 ± 3 0.848 

ΔTED3 -4 ± 3 -3 ± 4 0.795 
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Al evaluar los grupos de forma separada con mediciones seriadas se observó mejoría 
en los ítems de SF 36 para MMF en PF, BP, VT, MH, MCS y para GC en PF, RP, BP, 
GH, MH, PCS y MCS, además con mejoría en CAS en ambos grupos. Las variables de 
mediciones de base con mejoría en ambos grupos. Las mediciones en delta de ojos 
con diferencias significativas en grupo de GC. Las variables de TED 1, 2 y 3 con 
mejoría en todos los parámetros para el grupo de MMF y únicamente mejoría en TED 2 
para grupo de GC. (Tabla 6, figura 1). 
 
 

Tabla 6 Diferencias de medias para grupos de forma independiente inicio vs. 12 semanas 
PF: Función Física, RP: Rol Físico,  BP: Dolor Corporal, GH: Salud General, VT: Vitalidad, 

SF: Función Social, RE: Rol Emocional, MH: Salud Mental, PCS: Componente sumario 
Físico, MCS: Componente sumario mental. 

 MFF *  p GC * p 

ΔPF -24.5 ± 14.5 0.009 -43.3 ± 32.0 0.021 

ΔRP -45.8 ± 45.8 0.058 -58.3 ± 46.5 0.028 

ΔBP -30.5 ± 19.5 0.012 -29.8 ± 20.6 0.017 

ΔGH -21.8 ± 24.4 0.081 -25.3 ± 14.3 0.008 

ΔVT -27.5 ± 26.0 0.049 -25.0 ± 25.2 0.060 

ΔSF -33.1 ± 35.1 0.069 -18.0 ± 32.1 0.228 

ΔRE -34.8 ± 38.2 0.076 -44.5 ± 54.3 0.101 

ΔMH -26.6 ± 23.9 0.041 -36.6 ± 20.4 0.007 

ΔPCS -11.3 ± 12.8 0.084 -12.7 ± 10.8 0.035 

ΔMCS -19.7 ± 10.4 0.006 -21.1 ± 20.1 0.050 

ΔCAS 1.5 ± 0.5 0.001 1.6 ± 0.5 0.001 

Δ Base 1.6 ± 1.9 0.007 3.0 ± 0.8 0.000 

Δ Ojo derecho 1.5 ± 1.7 0.091 0.583 ± 0.6 0.084 

Δ Ojo izquierdo 1.0 ± 1.2 0.093 0.6 ± 0.6 0.043 

ΔTED 1 4.8 ± 2.7 0.007 3.0 ± 2.9 0.056 

ΔTED 2 5.3 ± 1.8 0.001 4.0 ± 3.7 0.047 

ΔTED 3 3.5 ± 2.7 0.026 3.0 ± 3.6 0.103 
 
 
 
Grafico 6 y 7. Oftalmometría al inicio y al final del tratamiento en pacientes que recibieron MMF y 
quienes recibieron GC. 
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Gráfico 7. Medición de Base al inicio y a las 12 semanas. 

 
            

 
 
Al analizar el tamaño del efecto para las diferencias de medias correspondientes a las 
medidas de resumen y TED 1, 2 y 3 entre ambos grupos se observó una magnitud del 
efecto pequeña para PCS y MCS. Moderada para TED 1 y 2. Magnitud del efecto 
pequeña para TED 3. (Tabla 7).  

 
Tabla 7. Tamaño del efecto (d cohen)  para las diferencias de medidas de resumen SF 36 y calidad de vida 
con TED. 

 
Variable desenlace MMF 

Media ± DE 
 

GC 
Media ± DE 

D de cohen 
IC 95% 

Δ PCS -11.3 ± 12.8 -12.7 ± 10.8 0.1    (-1.72 -  1.484) 

Δ MCS -19.7 ± 10.4 -21.1 ± 20.12 0.07 (-1.209 - 1.055) 

Δ TED 1  4.83 ± 2.7 3.0 ± 2.9 0.6 (-1.803 - 0.518) 

Δ TED 2 5.33 ± 1.8 4.0 ± 3.7 0.4 (-1.552 - 0.735) 

Δ TED 3 3.50 ± 2.7 3.0 ± 3.6 0.1 (-1.29 -  0.976) 
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Figura 1. TED 1, 2 y 3 en pacientes tratados con MMF y GC inicial y tras 12 semanas de seguimiento. 
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Figura 2. Evaluación de los componentes fisico y mental de SF36 al inicio tras 12 semanas de 
tratamiento con MMF y GC.  
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El impacto de la oftalmopatía de Graves en la calidad de vida ha sido objeto de varios 

estudios. Es importante tener en cuenta el deterioro progresivo en la capacidad 

funcional que tienen los pacientes que desarrollan orbitopatia tiroidea y que no reciben 

tratamiento, debido al impacto al cual esto conlleva en su calidad de vida, asi mismo 

evaluar los cambios, funcionales y de percepción, que se obtienen al brindarles las 

diferentes opciones de tratamiento. (1) 

En nuestro estudio, donde realizamos evaluación, mediante el cuestionario SF36,  de 

manera inicial de la calidad de vida en 12 pacientes con OTA moderada a severa activa 

que fueron sometidos a tratamiento inmunomodulador, evidenciamos que existe un 

impacto y afectación de la calidad de vida de estos pacientes de acuerdo a los puntajes 

obtenidos de manera inicial en el  Rol físico  (RP)  lo que evalúa el grado de salud física 

que interfiere en el trabajo y actividades de la vida diaria, produciendo un menor 

rendimiento en las actividades realizadas  o mayor dificultad en la realización de la 

mismas , alteración en el dominio (BP) Dolor corporal en donde los pacientes 

expresaban la intensidad del dolor  y el efecto que este tiene en el trabajo habitual y 

sus actividades de la vida diaria, En la salud en general (GH) la cual corresponde a la 

valoración personal del estado de salud y sus perspectivas en el futuro con respecto a 

la misma, asi como repercusiones en el domino de Vitalidad (VT) el cual valora el 

sentimiento de energía  frente al sentimiento de cansancio y agotamiento,  Función 

social (SF)  la cual también se encontraba con afección siendo el grado en el que los 

problemas de salud física o emocional interfieren con su vida social habitual, y 

principalmente el rol emocional (RE) calificando el grado en el que los problemas 

emocionales afectan el trabajo y otras de sus actividades diarias, considerando la 

reducción del tiempo, rendimiento y esmero al trabajo que realizan. En nuestros 

pacientes, en condiciones previas al tratamiento, hubo una mayor afección en el rol 

físico en ambos grupos, no obstante, en los pacientes que recibieron glucocorticoides, 

de manera concomitante presentaron repercusión en el rol emocional; lo anterior es de 

esperarse debido a que pacientes que presentan deterioro visual presentan 

alteraciones en su capacidad y funcionamiento físico lo cual interfiere con las 

actividades de su vida diaria y repercute en su calidad de vida.  

En el primer artículo publicado de calidad de vida en pacientes con orbitopatia tiroidea 

asociada a enfermedad de graves que fue publicado por Gerding y colaboradores (33)  

quienes utilizaron un cuestionario de calidad de vida en general, encontraron 

puntuaciones bajas que reflejaban un deterioro en la calidad de vida de estos 

pacientes, nuestros resultados, aún con una metodología diferente corroboran estos 

datos, en ese mismo tenor,  Yeatts (4) encontró una reducción en la calidad de vida 

tanto para la salud física y mental en pacientes con oftalmopatía de Graves usando  un 

cuestionario  (NEI-VFQ), por lo que inferimos que independientemente de la 
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herramienta utilizada para evaluar calidad de vida, de manera consistente se 

demuestra el impacto negativo que la OTA condiciona sobre la misma.  

Bradley et al. (15) utilizó el mismo cuestionario NEI-VFQ para evaluar pacientes con 

oftalmopatía de Graves encontró que estos pacientes se presentaban afección 

principalmente en la sub-escala de salud mental. Farid et al. (35) utilizo el perfil de la 

encuesta estatal del estado de ánimo en 48 pacientes con oftalmopatía de Graves e 

informo que los orbitopatia tiroidea moderada a severa  exhibieron significativamente 

mayor angustia emocional que los pacientes con oftalmopatía leve, lo que coincidía y 

se relacionaba con la gravedad de la oftalmopatía, considerando ello, en nuestro 

estudio decidimos abarcar a pacientes que tuvieran características similares y 

englobados de acuerdo a EUGOGO en OTA moderada a severa, siendo candidatos al 

tratamiento a implementar , asi mismo decidimos no solo utilizar un cuestionario de 

calidad de vida en general como es el SF 36 , sino compararlo con un el cuestionario 

TED QOL, específico para pacientes con OTA,  en los resultados se observa una 

importante repercusión en los diferentes rubros evaluados por TED y, de manera 

importante, posterior a la intervención terapéutica una mejoría sustancial en los rubros 

de calidad de vida en general, capacidad funciona y satisfacción con su apariencia, de 

manera interesante, éste último punto sin lograr una beneficio tan trascendente como 

los dos primeros. 

Tessa Fayers et al (44) En un estudio  donde evaluaron en 56 pacientes con 

Enfermedad ocular tiroidea ( TED)  ,  que  iban a ser sometidos a cirugía de 

rehabilitación, utilizaron el Test TED QOL para evaluar calidad de vida y otro 

cuestionario  ,  Los cuestionarios se completaron pre-y post-quirúrgico para evaluar la 

capacidad de respuesta (capacidad de detecta algún cambio con el tiempo) Los 

pacientes fueron sometidos a  diferentes procedimientos (descompresiones orbitales, 

operaciones de estrabismo, procedimientos de los párpados). Los cambios en los 

pacientes entre las puntuaciones antes y después fueron estadísticamente 

significativos para el TED-QOL general, en nuestro estudio, encontramos diferencias 

significativas en los 3 items en el post tratamiento en pacientes que recibieron 

micofenolato, con mejoría significativa en cuanto a la calidad de vida en general, la 

capacidad para llevar acabo sus actividades de la vida diaria, sin embargo con poca 

recuperación en la satisfacción de su apariencia física, lo cual puede ser esperado por 

el tiempo corto de observación, considerando que los cambios físicos pueden llevar 

más tiempo en corregirse y/o en ocasiones no ser reversibles dejando secuela crónica, 

no siempre aceptada por los pacientes. (47) 

Al analizar los diferentes dominios y componentes de la calidad de vida del SF36, asi 

como del Test TED QOL, comparando el grupo de MMF vs GC  no obtuvimos  

diferencia estadísticamente significativa posterior al término del tratamiento, en ese 

sentido, lo cual llevaría a suponer, a grandes rasgos, que no hay diferencias 

relacionadas con la intervención; considerando lo anterior realizamos un análisis 
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adicional buscando medir el tamaño del efecto (46 ), con lo cual demostramos 

diferencia en los parámetros de TED1 y TED2.   

Una de las ventajas de nuestro estudio es que es el primero que intenta establecer 

diferencias en el impacto en la calidad de vida con la intervención terapéutica, como ya 

hemos comentado, utilizando estrategias estadísticas es factible que exista un impacto 

en ese sentido, sin embargo preferimos tomar con cautela dichos datos, a la espera de 

contar con un mejor número de pacientes; en ese sentido hace falta continuar 

realizando estudios con una muestra mayor de pacientes y probablemente 

determinando mayor número de variables que pudieran influir en la calidad de vida y 

determinar si existe relación o asociación con el deterioro de su calidad de vida, asi 

como poder determinar si existen condiciones o comorbilidades asociadas como 

depresión y/o fibromialgia que pudieran alterar la calidad de vida, y poder brindar apoyo 

psicológico y multidisciplinario a estas pacientes e influir en la mejoría de su calidad de 

vida. 

Es de gran importancia evaluar el impacto de la orbitopatia tiroidea en el bienestar de 

los pacientes, así como comprender qué factores tienen una mayor influencia en su 

calidad de vida, a fin de establecer nuevas estrategias para un manejo adecuado. De 

hecho, el enfoque actual para el tratamiento de pacientes con OTA se basa en la 

actividad y gravedad de la enfermedad, pero a menudo no se correlaciona con la 

percepción de salud y bienestar experimentados por los pacientes. 
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XI.CONCLUSIÓN  
 
1. La calidad de vida de los pacientes con orbitopatia tiroidea moderada a severa activa 

se encuentra afectada en general. 

 

2. El tratamiento impacta de manera positiva la calidad de vida independientemente de 

la herramienta utilizada para su evaluación. 

 

3. De manera preliminar el tipo de intervención terapéutica no parece influir en el 

beneficio en la calidad de vida, esto último a reserva de contar con un mayor número 

de pacientes en el estudio. 

 

4. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a un tratamiento u otro, sin 

embargo, hubo mejoría significativa tanto en el grupo de pacientes con Micofenolato, 

asi como en el grupo de Esteroides sistémicos valorados con SF 36. 

 

5. Se obtuvo mejoría significativa en los pacientes que fueron valorados con el Test 

TED QOL  y tratados con MMF, en donde se observó mejoría en la calidad de vida en 

general, asi como en la capacidad funcional y la satisfacción con su apariencia física. 

 

6. Sin embargo hacen falta estudios más grandes, para poder recomendar un 

tratamiento u otro teniendo bases suficientes que sustenten las recomendaciones de 

manejo, por lo tanto, podemos concluir que ambos tratamientos son buenos en el 

manejo de la Orbitopatia tiroidea moderada a severa activa y que condicionan mejoría 

en la calidad de vida. 

 

7. La evaluación de la calidad de vida en pacientes con OTA debe realizarse al inicio de 

la enfermedad y durante el seguimiento, con el fin de mejorar la efectividad de los 

tratamientos y los resultados clínicos. 
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XIII . ANEXOS.                      

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

HOJA  RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE ECU 

SEXO ESCOLARIDAD 

TELÉFONO 

DIRECCION 

TIEMPO  ENTRE   EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL DESARROLLO 

DE LA ORBITOPATIA 

EDAD INICIO/  EDAD  ACTUAL TIEMPO EVOLUCION 

MANIFESTACIONES DOLOR OCULAR ESPONTANEO 

DOLOR OCULAR A LA MOVILIZACION EDEMA PALPEBRAL 

EDEMA CONJUNTIVAL HIPEREMIA CONJUNTIVAL 

EDEMA DE CARUNCULA CAS:  

ATA    INICIO DE TRATAMIENTO: 

DURACION DE TRATAMIENTO: 

MEDICACION A EMPLEAR: 

 

 

 LABORATORIO Y GABINETE   

 BH:  

            

 

 PFH  normal     

        Anormal 

 QS 

 ENZIMAS MUSCULARES 

 DEP CREAT                                  EGO 

 TSH                           T3  L                              T4L 

 ES:  AC URICO 

 COLESTEROL                                    TRIG 

HDL                                                     LDL 

 TX MEDICO PREVIO 

AINES 

ANALGESICOS 

ESTEROIDES 

 INMUNOSUPRESORES 

OTROS 

DX  HISTOLOGICO EN CASO DE EXISTIR: 

 

DX definido : 

SF36 PUNTAJE:  

TED CQL: 
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ANEXO II 
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