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ANTECEDENTES. 

Se han descrito alteraciones en la función tiroidea en los padecimientos 

crónicos o agudos, dichas alteraciones corresponden al denominado Slndrome 

del Eutiroideo Enfcnno o Slndrome de la T3 o T3 y T4 bajas. Estos se han 

relacion~do en pacientes en estado critico como son pacientes sépticos en las 

Unidades de Cuidados Intensivos; en los pacientes con padecimientos crónicos 

como son los pacientes con insuficiencia renal crónica. 

Se ha estudiado en épocas pasadas sobre los cambios hormonales en los 

pacientes con insuficiencia renal crónica y todos han encontrado presente el 

Slndrome del Euliroideo Enfermo. 

Encontramos en la literatura publicaciones previas sobre el lema.como es el 

caso del Dr. González Bárcenas(I), que en 1973 publicó un estudio en 

pacientes eutiroideos con insuficiencia renal crónica encontrando en ellos la 

disminución en la respuesta elevada de la TSH y una respuesta prolongada de la 

TRH en dos de los tres pacientes estudiados. Posterionnente en el año de 1975, 

el Dr. Chopra (2) encuentra los niveles de T3R normale~ en pacientes que son 

s1yetos a hemodiálisis, también encontramos que el Dr. Ramlrez (3) en el afio 

de 1976 encontró en los pacientes la T3 y T4 disminuidos. El Dr. Lim (4) en 

1977 encontró esludiando a pacientes eutiroideos con insuficiencia renal 

crónica una respuesta exagerada de la TSH a la administración exógena de 

TRH y niveles bajos de T3,T3L,T4 y T4L. 

Posterionnente, en el ailo de 1978 se detenninó que en pacientes con diálisis de 

equilibrio estaban disminuidos la T3,T4 y T41 estudio renlizmlo por el Dr. 

Hershman (5). En 1980 el Dr. Knlc estudió n 85 pncientcs con insuficiencia 
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renal crónica y eutiroideos encontrando una pobre respuesta a la TRH con una 

lentitud en la misma respuesta lo cual sustenta una alteración concomitante en 

el eje Hipotálamo- Hipofisiario.En el ano de 1984 el Dr Faber (11), publicó un 

estudio donde en los pacientes con diálisis de equilibrio habla una disminución 

de los niveles de T3 y T4 libres muy probablemente a una mayor ultrafiltración, 

comparando con los de la diálisis intennitente. El Dr. Peglaucci en 1987 

publicó un trabajo donde se comparan las pruebas de funcionamiento tiroideo 

en 38 pacientes con tratamiento hemodialftico, 36 con tratamiento dialftico 

intem1itente y 39 sanos, encontrando disminuidos la T4,T3,T3R y T4L con 

TSH, T3L,TGB y albúmina nonnalcs , encontrando como única diferencia entre 

ambos grupos a la albúmina y la TGB bajas (16).Como podemos observar 

solamenie se han realizado estudios donde se analizan las alteraciones en la 

función tiroidea en un gmpo detenninado ya sea 

hemodializados, del programa de diálisis intennitente o ambulatoria, llama la 

atención que solamente un trabajo compara a dos tipos de procedimientos. 

Por este motivo hemos visto la necesidad de realizar un estudio comparativo en 

los pacientes con insuficiencia renal crónica que estén en estado urémico sin 

tratamiento dialltico, los que pertenezcan a los grupos de diálisis continua 

intennitente, ambulatoria o hemodiálisis y también a los transplantados de 

rinón, de tal fonna que podamos comparar los niveles séricos de las honnonas 

Tiroideas , de la albúmina y creatinina. 

De esta fonna hemos cubierto los diferentes momentos de la evolución de un 

paciente con esta enfennedad de tipo crónico, de tal fonna que podamos valorar 

el estado tiroideo en los diferentes tipos de tratamiento. 
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PLANTEAl\llENTO 1n:L PltOllLEl\IA. 

¿El Síndrome de T 4 o T3 y T4 bajas del enfermo con insuficiencia renal crónica 

se relaciona con el tratamiento que recibe el enfcnno?. 

¿El Sfndrome de T 4 o T3 y T 4 bajas del enfenno con insuficiencia renal crónica 

se relaciona con el estado nutricional ?. 

¿El Sfndrome de T4 o T3 y T4 bajas del enfermo con insuficiencia renal crónica 

se relaciona con la acumulación de nitrogenados en la sangre?. 

¿El Sfndrome de T4 o T3 y T4 bajas del enfenno con insuficiencia renal crónica 

se relaciona con la duración del tratamiento?. 

HIPOTESIS. 

Hipótesis General.-Los pacientes con insuficiencia renal crónica presentan el 

sfndrome de la T4 o T3 y T4 bajas como consecuencia del tratamiento que 

reciben, por la duración de este, por su estado nutricional o por la acumulación 

de nitrogenados en la sangre. 

Hipótesis Especlficas.-Los pacientes con insuficiencia renal crónica tiene 

sfndrome de la T4 o T3 y T4 bajas por el tratamiento qu~ reciben. 

Los pacientes con insuficiencia renal crónica tiene sfndrome de T4 o T3 o T4 

bajas por la acumulación de nitrogenados en sangre. 

Los pacientes con insuficiencia renal crónica tiene sfndrome de T4 o T3 y T4 

bajas por la duración del tratamiento. 

Los pacientes con insuficiencia renal crónica tiene sfndrome de T4 o T3 y T4 

bajas por su estado nutricional. 
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OBJETIVOS. 

Objetivo General.- Demostrar que la presencia del Sfndrome del Eutiroideo 

Enfenno en los pacientes con insuficiencia renal crónica en estado urémico sin 

tratamiento dialltico, en diálisis ambulatoria, en diálisis intermitente, 

hemodiálisis o postransplantados de rinón ; y su relación con el tratamiento, con 

la duración de este, con el estado uutricional y cou la acumulación de 

nitrogenados en sangre. 

Objetivos Es11eclficos.- Demostrar que las honuonas T3,T4,T4L y TSH están 

disminuidas en los pacientes con insuficiencia renal crónica en estado urémico 

sin tratamiento dialltico, diálisis continua intermitente, diálisis ambulatoria, 

hemodiálisis y en los transplantados de riftón. 

- Demostrar que el estado nutricional contribuye a que se presente el Sfndrome 

de T4 o T3 y T4 bajas en los pacientes con insuficiencia renal crónica. 

- Demostrar que el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal crónica 

se relaciona con el sfndrome de T4 o T3 y T4 bajas. 

- Demostrar que la duración del tratamiento inOuye en la presentación del 

sfudrome de T4 o T3 y T4 bajas en los pacientes con insuficiencia renal 

crónica. 

- Demostrar que la acumulación de nitrogenados en sangre tiene relación con la 

presentación del sindrome de T4 o T3 y T4 bajas en pacientes con insuficiencia 

renal crónica. 
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DISEIQO DE LA INVESTIGACION. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Se trata de un estudio de tipo prospectivo, comparativo, transversal y 

observacional. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se seleccionaron a 140 enfennos con insuficiencia renal crónica con y sin 

tratamientos distribuidos en cinco grupos de la siguiente manera: 

a) Grupo 1: Por 28 pacientes del programa de diálisis Intennitente. 

b) Grupo ll:Por 28 pacientes del programa de Hemodiálisis. 

c) Grupo III: Por 28 pacientes del programa de Trasplante. 

d) Grupo IV:Por 28 pacientes de Diálisis Ambulatoria. 

e) Grupo V: Por 28 pacientes urémicos sin tratamiento dialltico. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

- Cualquier sexo. 

- Edad de 18 a 50 rulos 

- Con diagnóstico de insuficiencia renal crónica en los programas de diálisis 

peritoneal ambulatorias, continua 

intennitente, hemodiálisis, urémicos sin tratruniento dialftico y 

postransplantados de rinón. 

- Pacientes de cualquier etologla de insuficiencia renal crónica. 
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- Sin hepatopaUa. 

- Sin datos clfnicos de bocio, hipotiroidismo o hipertiroidismo. 

- Que no se encontraran bajo tratamiento con medicamentos que interfieren con 

la función tiroidea como son la amiodarona, corticoesteroides,dopamina, 

antitiroideos y beta bloqueadores. 

- Con una creatinina sérica mayor de 4 mg/dl o depuración de creatinina menor 

de40% 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

- No se incluyeron a pacientes que en forma voluntaria no desearan participar 

en el estudio. 

- No se incluyeron a pacientes con datos clfnicos de alguna endocrinopatla o 

que estuvieran en estudio por esto. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

- Se excluyó un paciente en el que se demostró proceso ir.1feccioso (peritonitis). 

PROCEDIMIENTOS. 

A cada paciente se le realizarán historia clinica y 

completas. 

exploración flsica 

La hormonas se midieron en una sola ocasión mediante una toma de 8 ce de 

sangre venosa por punción percutánea usando la técnica habitual. 
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La muestra se centrifugo por espacio de 5 minutos y finalmente se separó y se 

tomó solamente el plasma, para ser analizado mediante radioinmunoensayo. Se 

midieron solamente T3, T4, T4L y TSH. 

Además se registró el tipo de tratamiento, el sexo, la edad del enfermo , 

duración de la enfennedad y del tratamiento y se midieron la albúmina y la 

creatinina séricas. 

ANALISIS EST ADISTICO. 

Se estimó la importancia que pudieran tener la albúmina y la creatinina para 

predecir los valores de las variables dependientes porqué los pacientes con 

diálisis y los que tiene falla renal más severa suelen tener alteraciones mas 

graves de la función tiroidea. Para esto se corrió una regresión lineal múltiple 

con el valor de la variable dependiente (para cada una de ellas) y los valores de 

la albúmina y creatinina. Despucs se hizo un análisis de covarianza donde la 

variable dependiente era la hormona (T3,T4,T4L,TSH), la variable 

independiente era el gmpo y las covariables la creatinina y/o la albúmina . 

Cnando la regresión lineal mostró que prcdccla el valor de la hormona. Se fijó 

un enor alfa=0.05. Cuando hubo diferencia significativa se hicieron contrastes 

en pares con la pmeba de Dnncan. 

CONSIDEUACIONES ETICAS. 

A lo pacientes se les informó sobre el objetivo del trabajo, informándose sobre 

la toma de muestra, el empleo de los resultados y se les indicó que existida una 

copia de las pruebas de funciún tiroidea en sn expediente cllnico y se solicitó 
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su consentimiento para participar en el estudio . El proyecto fué aprobado por el 

comité local de investigación del hospital. 

RESULTADOS: 

Se estudiaron un total de 117 pacientes distribuidos de la siguiente manera: 

Grupo 1 (28}, grupo 11 (28), grupo 111 (17), grupo IV (28) y grupo V (17). 

Se excluyeron 23 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión, por tomar 

medicamentos que influyeran en la función tiroidea, por no cumplir con el grado 

de dallo renal o por presentar peritonitis. 

El intervalo de edad de los pacientes fue de 18 a 4 S ailos de edad, con una 

media de 24.S aflos. Fueron en total 58 hombres y 59 mujeres.(ver tabla 1) 

La etologla de la insuficiencia renal füe para los grupos 1, IV y V en primer 

lugar la Diabetes Mellitus,las glomerulonefritis y los riflones poliqufsticos. Para 

el grupo JI fueron la glomerulonefrítis, los ríflones poliqufsticos y la Diabetes 

Mellitus. Finalmente en el grupo 111 se debió a la glomeruloneliitis y riftones 

poliqufsticos, no encontrando pacientes diabélicos.(ver tabla 2} 

La dístríbucíon en cuanto al tiempo de tratamiento dialftico fue para el grupo 1 

de 4 meses a 1 afio y dos meses; para el grupo 11 de 4 meses a dos anos; para el 

grupo 111 de menos de 6 meses de trasplante; para el grnpo IV de 4 meses a IO 

afias y para el grupo V nunca estuvieron baja tratamiento dialltico.(ver tabla 2) 

Por razones éticas el único medicamento que influye en la función tiroidea que 

se administró fue el furosemide y se dio el caso en los pacientes del programa 

de diálisis intermitente. 

Al medir las variables albúmina y creatinina para predecir los valores de las 

variables dependientes, se encontraron correlaciones significativas de ambas 
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(R2=0.36 p=0.003 y P<0.001 respectivarnente)para predecir los valores de T3, 

ambas se incluyeron en el análisis de covarianza para contrastar los valores de 

T3 entre los grupos, que mostró diferencias significativas (F=7.65 P<0.001) 

independientemente de los valores de albúmina y creatinina. En el análisis 

postes! usando la prueba de Duncan encontramos diferencia entre los grupos de 

trasplante y diálisis intermitente,diálisis ambulatoria y l1emodialisis. (P<0.01). 

También entre el grupo sin tratamiento dialftico y los grupos de diálisis 

intermitente, diálisis ambulatoria y hemodiálisis. (P<0.01) y finalmente se 

observó entre el grnpo de hemodiálisis y el de diálisis intennitente.(P<O.O 1) y 

entre el grupo de diálisis ambulatoria y diálisis intennitente.(P<0.01).(ver 

gráfica 1 y tablas 3 y 4) 

Para T4 sólo fue significativa la creatinina (R2=0.19 P<0.001) y sólo esta se 

incluyó como covariable en el análisis de covarianza. Nuevamente se observó 

una diferencia estadlsticamente significativa de los valores de T4 entre los 

gnrpos independientemente de los valores de creatinina (F=l 1.2 P<0.001). Se 

observaron diferencias entre el grupo de trasplantados y los grupos de diálisis 

intermitente (P<0.01),hemodiálisis (P<0.01) y sin tratamiento dialflico 

(P<O.O 1 ). Como también se observó en el grupo de diálisis ambulatoria con los 

grupos de diálisis intennitente (P<0.01), hemodiálisis <P;<0.01), sin tratamiento 

dialitico (P<0.01) y finalmente se encontró diferencia entre el grupo sin 

tratamiento dialltico y los grupos de diálisis intennitente y hemodiálisis 

(P<0.05).(ver gráfica 2 y tablas 3 y 4) 

En el análisis de T4L sólo fue significativa la creatinina (R2=0.063 P<0.008), 

incluyendose como covariable en el análisis de covarianza. Observadores 

también diferencia significativa en los valores de T4L entre los grupos y siendo 

independiente de los valores de la creatinina (F=3.15 P<0.001). Encontrando 

diferencia significativa entre los grupos sin tratamiento dialltico y los de 
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hemodiálisis (P<0.01) y diálisis intennitente (P<0.05). Estando presente 

también entre el grupo de trasplantados y los grupos de hemodiálisis (P<0.01) 

y el de diálisis intennitente (P<0.05).(ver gráfica 4 y tablas 3 y 4) 

Al analizar a la TSH se encontr6 también como diferencia significativa a la 

creatinina (R2=0.053 P<0.05), incluyendose como covariable en el análisis de 

covarianza. No se encontr6 diferencia de los valores de TSH entre los gmpos. 

Las concentraciones séricas de albúmina y de creatinina fueron 

significativamente diferentes entre los gn1pos de estudio (F=26.6 p<0.001 

F=l51.4 p<0.001) respectivamente. (ver gráficas 5 y 6) 

DISCUSION. 

Los resultados de este estudio corroboran hallazgos previos; esto es, los 

enfennos con insuficiencia renal crónica en diálisis en sus diferentes 

modalidades tiene alteraciones de la concentración de honnonas tiroideas en la 

sangre, fundamentalmente disminución de las concentraciones de T3, T4 y T4L 

con valores nonnales de TSH, que se conoce como el Sindrome del Eutiroideo 

Enfenno(l,2,4,5,11,16). 

Los hallazgos mas interesantes fueron: 

a) ni los urémicos que no se han dializado, ni los transplantados presentaron el 

transtomo, en todos lo casos, los mas afectados fueron los enfennos sometidos 

a diálisis intennitente y a hemodiálisis.(ver gráficas 1 a 4) 
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b) las concentraciones de creatinina sérica fueron menores en éstos 2 grupos 

que la de los sujetos que se estaban dializando. 

En todos los casos la creatinina podla predecir los valores de las honnonas 

tiroideas, pero en el análisis de covarianza, las diferencias entre los grupos 

fueron independientes de la concentración de creatinina, además, 

la acumulación de productos nitrogenados en la sangre no siguió el mismo 

patrón que las alteraciones de las honnonas tiroideas, es decir, mientras que las 

mayores concentraciones de creatinina se observaron el dialisis intem1itente, 

ambulatoria y hemodiálisis (en ese orden) la mayor alteración de las honnonas 

era diálisis intennitente, hemodiálisis y diálisis ambulatoria. Previamente se 

demostraron algunas diferencias en la fonna de presentación del slndrome entre 

diálisis ambulatoria y hemodiálisis (16), pero este hallazgo sugiere que la 

acumulación de nitrogenados no es la responsable de esta alteración. (ver 

gráfica 6) 

En algunos casos se atribuyó el trastomo a fánnacos que reciblan los enfennos, 

sin embargo, en nuestro caso sólo recibieron furosemida y no hubo diferencias 

en el consumo de este medicamento entre los distintos grupos de enfennos. 

c) se ha dicho qne la diferencias se deben a que disminuye la capacidad de 

transporte de la lmnnona a los tejidos y aunque no medimos la TGB, pudimos 

observar que la albúmina sérica podía predecir los valores de la concentración 

de T3, sin embargo, nuevamente las diferencias entre los grupos persistieron 

independientemente del grado de hipoalbuminemia, el patrón de afectados de 

las honnonas fue distinto del patrón de afectación de la albúmina sérica donde 

sólo se observó anonnalidad franca en los pacientes con diálisis intennitente y 

mlnimo trnnstomo en los pacientes con diálisis ambulatoria (ver b>rálica 5). La 

albúmina sérica es uno de los indicadores del estado nutricional y aunque la 
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evaluación debe incluir otros parámetros que nosotros no medimos , los 

pacientes en diálisis intermitente cursan con los valores más bajos de albúmina 

y con Ja mayor afectación en las honnonas, pero los pacientes con hemodiálisis 

también tienen una afectación importante de la concentración de T4 y la 

albúmina fue prácticamente n'omml de manera que tomando a la albúmina como 

una expresión del estado nutricional no podemos afinnar que ésta sea la causa 

del trastorno. Nuevamente nos referimos al hecho de que las diferencias entre 

los grupos fueron independientes de la concentración sérica de albúmina sérica. 

d) también se ha dicho que el tipo de tratamiento de la insuficiencia renal 

crónica es el causante del transtomo. Ya se ha demostrado que el enfcnno en 

hemodiálisis tiene una mayor afectación que el enfcnno con diálisis 

ambulatoria, hecho que nosotros corroboramos. Aduciendo una mayor 

ultrafiltración y pérdida de protelna en el primero; los enfennos en diálisis 

intennitente tiene el mismo mecanismo de diálisis que los de diálisis 

ambulatoria. Ya se ha demostrado que los enfennos con diálisis intermitente 

tienen una mortalidad mas temprana que la de los enfennos con diálisis 

ambulatoria, que esta última ejerce su acción de una manera más fisiológica , 

tienen mas libertad en su dieta y en general se mantienen en mejores 

condiciones , y esta es una respuesta que aún no podemos dar. Aunque nuestra 

observación del hecho va de acuerdo con la hipótesis. 

e) se ha supuesto que Ja duración de la enfennedad es la causante del 

transtomo, sin embargo los enfennos con diálisis ambulatoria son los que tienen 

menor transtomo y mayor duración de la enfennedad (hasta 1 O aílos en uno de 

nuestros casos) y por esta razón no podemos apoyar esta hipótesis. 
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1) El Sln~rome se ha observado en todos los translo1 nos crónicos y ngudos que 

ponen en peligro In vida y en general se relaciona n In concentración de las 

honnonas con la mortalidad. La observación cllnicn de los enfennos 

corresponde con los hallazgos de nuestro estudio , los mas afectados también 

son los que tiene una mortalidad mas temprana (diálisis intennitente, 

hemodiálisis, diálisis árnbulatoria. En este orden) y es posible que el slndrome 

no tenga una causa peculiar en el enfenno con insuficiencia renal crónica y que 

comparte las mismas causas de los otros enfennos graves. 

EN CONCLUSION: 

a) corroboramos la alteración de la concentración sérica de las hormonas 

tiroideas en pacientes con insuficiencia renal crónica. 

b) el trastorno parece asociarse con el tipo de tratamiento que recibe el enfermo 

y no con la duración de la enfermedad. 

c) tampoco se relacionó con la concentración sé rica de creatinina , ni con la de 

albúmina. 

d) es posible que este trastorno sólo sea un reflejo inespeclfico de la gravedad 

de la enfennedad y que no esté causado particulanneute por los trastornos que 

caracteri~ a la insuficiencia renal. 
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HOJA DE RECOLECCION DE.DATOS 

Nombre: Ced: 

Sexo: Anos en Diálisis: 

Grupo: 

Tpo de evolución de la enfennedad: 

Causa de la l.R.C.: 

Tratamiento Médico: 

Inlerprelación de las P.F.H.; serologla de la Hepatitis; examenes de rutina: 

T3: 

T4L: 

T4L: 

TSH: 

Si desean participar en el estudio: SI NO 

Conclusión: 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO. 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO TIROIDEO EN PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 

Yo mayor de edad y en pleno 

uso de mis .facultados mentales doy fe de lo siguiente: 

I) Se me ha explicado ampliamente que el objetivo del 

trabajo es la detenninación de las honnonas tiroideas para demostrar que están 

alteradas. en los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica. 

2) Se me índica que se realizará una sola toma de sangre venosa por punción 

percutánea, tomando solamente 8 ce de la misma. En caso de que sea del grupo 

delos 

de Hemodíálisís dicha muestra se tomara antes de ser conectado al rifton 

artificial. 

3) El uso que se le dará a los resultados obtenidos será para compararlos con 

otros pacientes que se encuentran en 

mí situación y que tiene como resultado final el buscar entender mejor estas 

alteraciones hormonales. 

Dicho estudio se encuentra realizado por personal médico del servicio de 

Medicin~ lntema del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

Dr. Carlos Trevifto Consentimiento 
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PRUEBA DE DUNCAN 
::ONTRASTES T3 T4 T4L TSH ALB CREAT 

RAS•DPI c0.05 c0.05 c0.05 -- c0.05 c0.05 

RAS•DPA c0.05 NS NS -- c0.05 cQ.05 

"RAS·HEM c0.05 c0.05 c0.05 -- NS c0.05 

RAS•ST NS co.05 NS -- NS C0.06 

n-DPI cQ.05 cQ.05 cQ.05 -- cQ.05 cQ.05 

~T-DPA c0.05 c0.05 NS -- NS c0.06 

tEM·DPI c0.05 NS NS -- c0.05 c0.06 

iEM·DPA NS c0.05 NS -- c0.05 cQ.05 

>PA·DPI c0.06 c0.05 c0.05 -- c0.05 c0.06 

~EM·ST C0.06 c0.05 C0.06 -- NS C0.06 

8• 1111Htran IOI valorN de la probmbillcllld •ooiaclll con la lllpolMll de nullcllld 

en 109 contrulM con la pnieba de Duncan en la dlatlntH variableL 



TABLA 1: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 
CARACTERISTICAS 

GRUPO EDAD SEXO (H/M) TIEMPO DE DIALISIS 
(Limites) (meses) 

DPI 18-46 13/16 4 a 14 

HEM 18-40 10/7 4 a 24 

TRAS 18-35 15/13 >6 

OPA 18-45 12/16 4 A 120 

S/T 18-46 8/9 S/T 

DPM>IAll• l•llr•l119 .. HIMo119_..IAll... TRA8o Trujllutu. DMllOIAl191• .. i.lallrla 

.,,.. ...... _,_ ....... 11 ... 
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TABLA 2: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 
CAUSAS 

GRUPOS CAUSAS NO "' 
DPI PEFROPATIA DIABETICA 18 85 

GNF PRIMARIA g 20 
R. POLIQUISTICOS 3 10 ·- -----· 1 1\11 

tEM GNF PRIMARIA 10 so 
R. POLIQUISTICOS " 25 
PEFROPATIA DIABETICA 2 10 
OTRAS 1 05 

TRAS GNF PRIMARIAS 22 80 
R. POLIQUISTICOS g 20 

OPA PEFROPATIA DIABETICA 17 80 
GNF PRIMARIA 7 25 
R. POLIQUISTICOS s 10 
OTROS 1 05 

srr PEFROPATIA DIABETICA 10 80 
GNF PRIMARIA " 25 
R. POLIQUISTICOS 2 10 
OTROS 1 05 



REGRESION MULTJ.PLJ:: 

WIRIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE Cr ALIKJMllM 
Rz F p 

CDEF p aJEF p 

T3 - 4.1 < G.N1 1.95 e.M3 G.359 33.7 < e.N1 

T4 - •• 15 < G.M1 G.U •• 35 G.178 13.69 < .... , 

T4L - G.•2 e.aea - ...... e.SS G.M6 3.85 ••• 24 

TSH G.G68 G.CDZ e.MB •.e& ct.93 3.22 •.ct4 

Ti'tBli't 3 

Se 11uestran los cneflclentes de 1- varlabl- dependientes y la probabl 1 ldad asociada 
con la hipótesis de nul ldad, el valor del coeficiente R al cuadrado, el coeflcl,..,te F 
Y la probabilidad acaclada con la hipótesis da nulldad para cada acuacloñ da ragrasl&l 

COEF= COEFICIENTE 

14= TIROXI11'11 

NIUIR'- ,. 

P= PRIJBABILIDAD 

T4L= TIROXI11'11 LIBRE 

T3= mlYDOOTIRONINA 

TSH= HDRl«B'I ESTIMULANTE 
DEL TIROIDES 



ANALISIS DE COVARIANZA 

VAR:l:ABLE COVAR:l:AEILES 
:l:NDEPEND:l:ENTE 

VARIABLE 
GRUPO CREAT:l:N:l:NA ALBUM:l:NA 

DEJ>EM-

DIENTE 
F p F p F p 

T3 7' • &S < et>. 09 'f e.00-i 0. '97 0. 1 1 0.37 

T4 1 1 • 2 < 0.ee1 ... 39 e.s3 - -

T4L 3. 1 s 0.017 e.004 0.95 - -
TSH 1 • 07 ctJi. 3 7 o.e7 0.35 - -

TABLA 4 

Se nuastran los resultados del análisis de COYarll!mZa p$ra las distintas. variables 
dependientes, las valores del coeficiente F !I loe valo..- de la probabl l ldad .soclad" 
con la hlpÓteslc de nul ldR CPl 

T3= TRIYOOOTIRONINA 

TSH= HllRMONA ESTIMULMTE 
DEL TIROIDES 

T4= TIROXINA 

UER tEXTO 

T4L= TIRDXINA LIBRE 

NHUR'a.aa 
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GRAFICA 2. CONCENTRACION SERICA DE T 4 EN 
LOS DISTINTOS GRUPOS DE ESTUDIO 
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GRAFICA 6. CONCENTRACION SERICA DE 
CREATININA EN LOS DISTINTOS GRUPOS. 
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