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lNTRODUCCION 

En la actualidad. las dernandas de la población femenina por una atención de la salud que 

tenga en cuenta sus necesidades especiales~ hacen del climaterio una etapa muy 

i1nportante así como su manejo. ya que lo antes considerado como algo vergonzoso. que 

indicaba una pé1·dida y declinación. esta cambiando para considerarse algo positivo. que 

fonna parte del proceso natural de la vida. por lo que al aumentar su longevidad. el 

clirnaterio. que engloba a la pre. peri y postmenopausia. con todas sus secuelas 

biopsicosociales. exigen una mejor atención, para sacar provecho completo de sus 

últimas décadas de la vida, encontrando alivio a los molestos síntomas que le acompañan. 

para evitar una incapacidad y poder disfrutar de una calidad de vida lo mejor posible. 

teniendo en cuenta 4ue no solo significa el fin de su vida reproductiva, sino que pueden 

presentarse diferentes alteraciones a nivel endocrino. por lo que hay que hacer énfasis en 

el 1nanejo preventivo para ayudar a la mujer a que tenga una buena salud. y es este 

enfoque preventivo el que origina el presenteestudio.c ya que se considera que no existe 

ningún trastorno específico del climaterio, en el cual el entorno social. profesional. 

conyugal y famili'1.r desempeña un papel _fundamental. 

Climaterio: derivado del griego KLIMAKTRIKOS. o peldaño de una escalera. lo que 

sugiere el ascenso a otra etapa diferente de la vida. la cual engloba a la fase fisiológica 
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que conduce al cese de la función ovárica y sus secuelas. y por lo tanto de la vida 

reproductiva de la mujer. pudiendo durar dicho período de transición de 15 a 20 años 1• 

(según la literatura). presentando una sintomatología rica y variada. la frecuencia de los 

di ferentcs trastornos es evaluada de diferente forma según el estudio epidemiológico. los 

sínton1as varían de intensidad y frecuencia según la paciente. habiendo 'también pacientes 

que ctu-san con .. un cli1natcrio silente··. 

Tenemos que los síntom<1s vasomotores llegan a presentarse hasta en un 75% de las 

pacientes. Las manifestaciones ncuropsíquicas afectan nonnalmcntc a un tercio de las 

pacientes. dentro de las cuales pueden estar la depresión. insomnio. cansancio. 

irritabilidad. ansiedad. etc .. siendo la incidencia de esta sintomatología más importante 

durnnte el periodo anterior a la interrupción de la menstruación. periodo durante el cual 

se producen grandes fluctuaciones hormonales. 

El climaterio abarca diferentes fases ( fig 1)2 : 

Climaterio precoz o premenopausia. que se presenta entre los 35 a 45 años 

aproxi111adan1ente. y que cursa con una producción activa de estrógenos. 

Perin1enopausia: que comprende un periodo. de tien1po variable en años. y es en el 

momento en que la menstruación cesa completamente. identificándose por el inicio de 

las irregularidades menstrllales hasta que la menstruación desaparece totalmente por un 
- . _-

año. teniendo una FSH mayor de 3.0rn~U~I. que se considera característica suficiente 

para hacer el diagnóstico de mericipai1sia. 

Post111enopausia: es el estado de ausencia ·de la función ovárica. y que abarca toda la vida 

posterior al último periodo menstrua!'. 
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Co1no pane de la sintomatología del climaterio. se presentan bochornos. taquicardia. 

lipoti1nias. cansancio. síntomas que en un mo1nento dado pueden ocultar una alteración 

tiroidea. (hipo o hipertiroidismo). y que se pueden presentar a pesar de seguir una terapia 

de reemplazo hor111onal. y a las pacientes que a pesar de la misma los continúan 

presentando. normalmente se les considera refractarias a tratarniento. por lo que a pesar 

de no realizarse de forma sistemática. se deben solicitar pruebas de funcionainiento 

tiroideo. 3 

Las enfennedades tiroideas son más frecuentes en la mujer que en el hombre. ya que la 

secreción de hormonas tiroideas experimenta variaciones con los ciclos sexuales. el 

embarazo. la lactancia y la menopausia. 

La probabilidad de presentar hipotiroidismo se incrementa con la edad. siendo necesario 

también detectar la presencia de Anticuerpos Antitiroides3 • 

La presencia de TSH por arriba de 2mU/ml está asociada con el incremento en el riesgo 

de presentar hip.otiroidismo3
, por lo que en los casos de mujeres con sinton1atología no 

específica .. so?.re todo por arriba de los 40 años. lo ideal es la detección de un 

hipotiroidismo insospechado. Considerando además que el hipotiroidismo puede ser una 

manifestación de un estado endocrino de deficiencia poliglandular (tiroides. 

suprarrenales; paratiroides y gónadas4
). 

HJPERTIROlDISMO: 

Es un grupo heterogéneo de alteraciones. todas caracterizadas por la presencia de 

elevación en las hormonas tiroideas en sangre.5 



HIPOTIROIDISMO: 

Es una alteración de diferentes causas en la cual la glándula tiroides falla en la secreción 

adecuada de hormonas. y cuyas manifestaciones son múltiples. entre las que destacan el 

insomnio. cansancio. piel fría. constipación. calambres. depresión. alteraciones 

111enstruales. infertilidad y pérdida de peso. lo que retleja la influencia de la tiroxina sobre 

nn1chos de los siste111as del cuerpo6
• La detección del hipotiroidisrno es difícil de 

diagnosticar clínicarnente en los extren1os de la vida. (fig 2). 

Para la detección de hipotiroidismo se requiere de la evaluación por laboratorio. de la 

TSH. e Hormona estimulante de la tiroides). de la T4 (tiroxina) y T3 (triyodotironina) 

sé ricas. 

HIPOTIROlDlSMO SUBCLlNlCO: 

!Vtuchas de las pacientes mayores (hasta en un 15%). pueden presentar en sus estudios de 

PFr. tanto T3 como T4 dentro de parámetros norn1ales y una TSH elevada. pero son muy 

pocas entre ellas las que presentan sintomatología compatible con el hipotiroidismo. por 

lo cual se consideran portadoras de hipotiroidismo subclínico. algunas de las cuales 

rncjoran su sinto111atología general al recibir tratamiento con levotiroxina. 

Para algunas de estas pacientes. sería recomendable realizárseles detección de anticuerpos 

anti tiroides. pero siempre; si~no __ se_ decide llevar_ a. cabo trau1miento hormonal es 
. . - ' -

convenienle llevar conÚ-ol a·nira;"-de su' función tiroidea/ya cjue pueden progresar a un 

hipotiroidismo franco. 

Tal vez la posibilidad de uná progresión a un hipotiroidismo franco. hagan conveniente la 

administración de tratamiento a base de T4. y se encuentre justificado por la posibilidad 

rrr~S1.:; C1.íJi·1 
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de presentar intnediatas o futuras alteraciones en la salud por lo 4uc sería benéfico el 

tratan1iento. ya que hay que recordar que existe una relación entre el hipotiroidismo y la 

dislipide111ia. hipercolcsterolen1ia y la enfer111cdad isquémica cardíaca". 

HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO: 

Cuando los niveles de TSH se encuentran bajos, discretmnente dentro de Jos Jí111ites 

nonnales. o poco elevados en presencia de valores bajos de T4. se considera que el 

hipotiroidismo está relacionado a una enfermedad del hipotálamo o de Ja pituitaria. 8 

FALLA TIROIDEA POR EDAD: 

El hipotiroidismo pasa frecuentemente desapercibido en las pacientes de edad avanzada. 

sobre todo en las 1nayores de 60 'años. pues los síntomas normalmente son inespecíficos y 

se pueden confundir con el proceso de envejecimiento. ya que su presentación es de 

111anera insidiosa. y que se pueden confundir con: procesos demenciales. el estreñimiento, 

Ja piel seca. la letargia. la sordera, la intolerancia al frío. el entorpecimiento físico, etc .. 

adetnás de que se deben investigar 1nanifestaciones a nivel de otros órganos. El 

diagnóstico del hipotiroidismo a edad avanzada se debe sospechar y confirmar por el 

laboratorio. ya que la influencia de la edad en la función tiroidea es básicamente a nivel 

de la concentración deT3 sérica.5 

HlPOTIROlDlSMO PRIMARIO: 

Se debe a alteraciones de Ja glándula tiroides, y se caracteriza por el descenso en las 

concentraciones de T4 total y libre. aumento en la TSH. y una respuesta exagerada de la 



TSH a la administración de TRH. la disn1inuciún de la reserva tiroidea indica un déficit 

leve en las reservas glandulares. pudiendo los pacientes presentar o no alguna 

sintotnatología. cursando con una T4 normal pero con TSH elevada6
• 
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OBJETIVO: 

Conocer la correlación de Jos síntomas vasomotores del climaterio con el hipotiroidisrno. 

Ya que Ja pirámide poblacional paulatinmnente se va invirtiendo en nuestro país. al 

incr·c111entarse la esperanza de vida. Jo cual ha provocado que el número de pacientes 

cJirnatéricas se incremente. 

De las principales nlanifestaciones del Síndrorne Climatérico son los síntomas 

vasomotores (bochornos principalmente). taquicardia. los que además se acompañan de 

adinamia y trastornos del sueño. estos síntomas no siempre ceden con la terapia de 

reemplazo hormonal. obligando al médico a realizar un diagnóstico diferencial con otras 

entidades nosológicas. entre las cuales se encuentra el hipotiroidismo. que en l;i mayoría 

de los casos es subclínico. motivo del presente estudio. De tal suerte que se intentará 

demostrar Ja dependencia o no de Ja sintomatología hipotiroidea y del hipotiroidismo en 

sí. de la función ov•frica durante el climaterio. 



MATERIAL Y METODOS: 

El estudio se realizó en el Hospital General Tacuba. I.S.S.S.T.E. en la Clínica del 

Clinrnterio. en el periodo comprendido de agosto de 1997 a julio de 1998. 

Fue una investigación tipo observacional. longitudinal .. prospectiva. comparativa y 

ubiertu. 

Se solicitó el perfil tiroideo básico (PFT). que incluye TSH. T3 y T4 a las pacientes 

climatéricas. con o sin síntomas. incluyendo a pacientes de la vez en la Consulta de la 

Clínica del Climaterio. 

Se incluyó a pacientes de 37 años en adelante. con síndrome climatérico. en las cuales de 

haber duda se solicitó determinación de FSH, la cual debería de ser mayor de 30ng/ml. 

Se recopilaron los datos de archivo y se compararon los- resultados en forma estadística 

con x2 y t de': stlldent. 

Los criterios de inclusi_ón para los elementos del estud_io fueron: pacientes con amenorrea 

mayor de un tiño. alteracion_es menstruales que sugirieran la presencia de climaterio y 

FSH elevada. el haberse realizado PFT •. presencia o ausencia de sintomatología 

climatérica. 

Los criterios de exclusión fue de pacientes con tratamiento a base de veralipide o 

clonidina. 

El grupo total de pacientes se dividió en dos grupos: testigo (pacientes con pruebas de 

función tiroidea norrnales) y problema (pacientes que presentaron pn1ebas de función 



tiroidea anormales. que indiquen hipotiroidismo subclínico: TSH elevada. T3 y T4 

normales y asintomfüicas. o hipotiroidismo primario: TSH elevada. T3 y T4 bajas). 

A su vez estos dos grupos se dividieron en dos grupos etarios de 37 a 50 años y de 51 a 

60 años. en los cuales a su vez se consideró la presencia o ausencia de síntomas 

vaso1notores e insomnio. paridad. presencia o ausencia de alteraciones en el perfil 

tiroideo. y la presencia o ausencia de terapia hormonal sustitutiva previa. 



RESULTADOS. 

Se recopilaron los datos obtenidos a través de un año de estudio. teniendo un grupo 

total de 86 pacientes. de las cuales se excluyeron a 9 pacientes por estar en 

tratmnicnto con veralipide. quedando un total de 77 pacientes que cumplían con los 

requisitos del estudio. 

Dentro del gn1po testigo. tenemos a 48 pacientes con un promedio de edad de 49.3 

años. con un rango de edad de 37 a 58 años. 

Dentro del grupo problema. se tienen 29:pacientes. con un promedio de edad de 48.9 

años. con un rango de edad ·de 41. a 56 años. 

Siendo esto no significativo con p ;:,- O.O L:. (fig 3): 

A su vez el grupo base tanto testigo como problema. se dividió en dos grupos etarios. 

de 37 a 50 años de edad el que se.llamó A y de 51 a 60 años el° grupo B. (fig. 4): 

Posteriormente se consid~·ró la paridad de ambos grup;;s. · ténienclo .. e.orno· paridad 

promedio del grup()testigo 3.52 embarazos . con rango.ele cO a 10 emb;razos: el grupo 

problema con p.romedio de 3.13 embarazos. con rango de l a 11 embarazos. lo cual 

tampoco fue significativo estadísticamente. (p >o.O l) (fig 5): 

\ C\ 



- Se observó el total y porcentaje <le las pacientes del grupo testigo. por grupo etario y 

divididos de acuerdo al haber recibido o no terapia honnonal sustitutiva previa .. 

obteniendo del grupo A con THS previa el 54.5o/o y sin THS 45.5o/o. <le! grupo B con 

THS el 46.6% y sin THS el 53.4%. <fig 6): 

Se realizó Ja 111isma observación con el grupo problema teniendo dentro del grupo A 

con THS el 40% y sin THS el 60%. del grupo B con THS el 44.4% y sin THS el 

55.6% de las pacientes estudiadas (fig 7): 

- Al analizar los datos obtenidos <le las pacientes con alteraciones en sus pruebas de 

función tiroidea. se detectaron 17 con hipotiroidismo subclínico. 10 dentro del grupo 

etario A y 7 dentro del B.: con datos de hipotiroidismo primario 6 del grupo A. 

Hipotiroidismo sec;undario 2 del gntpo A. y con datos de hiperÜroidismo 2 de cada 

grupo con un total <le 4 con esta últimt1 alteración. teniendo con10 gran total de 

pacientes con alteraciones tiroideas a 29, siendo un 37 .6o/o del total de pacientes 

estudiadas. siendo importante el número de pacientes que no se había detectado su 

- alteración tiroidea y sobre tod~ de las pacientes que cursaban con alteración 

subclínica. (fig 8): 

- Se promediaron los valores de-la TSH alteradas y según tipo de alteración y por 

grupos de edad A y B. encontrando que el promedio mayor de TSH se encontró en el 

grupo B y con alteraciones detectadas de Hipotiroidismo subclínico siendo de 4.32 



mU/I. y el menor en el grupo A con hipcrtiroidis1110 con valor de 0.47 mU/I. lo que se 

representa en la fig 9: 

- Se analiza y promedia la TSH del grupo total por grupo etario de 5 años cada grupo. 

obteniéndose una curva que muestra una franca elevación de la TSH en el grupo 

correspondiente al grupo de 55 a 59 años. siendo este pro111edio de 5.96. lo cual se 

reporta en la fig 10. 

Se realiza además un promedio de los valores de Ja TSH normal obtenida por g1upo 

etario. dentro de lo cual se encuentra promedio de 1.6 para el grupo de 35 a 39 años. 

de 2. 14 para el de 40 a 44. de 1.35 el de 45 a 50. 1.93 para el de 51 a 54 y para el de 

55 a 59 años una elevación' de 3.1; que es el límite normal superiorde valor de la 

TSH .. (fig 11 J: 

Se realiza el promedio de los valores de Ja TSH anormal obtenida por grupo etario de 

5 años cada uno·. ··encontrando las siguientes cifras: 3.68 para el grnpo de 40 a 44: 

3.80 para el de 45 a 49.: de 5.09 para el de 50 a 54 y finalmente de 5.75 para el de 55 

a 59 años.- e11 esta· .curva se aprecia la elevación franca que presenta la TSH al 

aumentar la.edad de las pacientes. (fig 12): 

Al analizar Ja TSH a través de la edad • con los valores estadísticos anteriormente 

referidos. se encontró que se trata de una diferencia estadísticamente significativa 

pero con p < 0.05 pero p > O.O 1 . 

TESIS CON --¡ 
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Al analizar la presencia de sintomalología vasomotora (bochornos l. tornando en 

cuenta las pruebas e.Je funcionan1iento tiroideo .. tanto normales con10 anonnales y con 

tratamiento hon11onal sustitutivo previo. se encontró 4ue de 8 pacientes con PFT 

anonnales. 5 pacientes se encontraban asintomáticas. siendo el 62.5o/r. y 3 pacientes 

(37.5%) cursaban con bochornos. dentro del grupo etario A .• dentro del grupo etario 

B. se encontró que 5 pacientes de 5 ( 1 00%) con PFT anormales eran pacientes 

asintomáticas y que igualn1ente habían recibido tratamiento hormonal previo a la 

realización de las pruebas de función tiroidea. (fig 13):. 

Dentro de los mismos gn1pos etarios y que cursaban con bochornos pero sin haber 

recibido terapia hormonal sustitutiva. encontramos que 6 pacientes de 12 con PFT 

anonnales eran asintomáticas, o sea un 50%, del grupo A. y que del grupo B 2 

pacientes de 5 con PFT anorn1ales cursaban tarnbién sin sintomatología vasomotora. 

siendo el 40% .De las pacientes con PFT normales del grupo A sintomáticas fueron 8 

de 13 pacientes (61.5%) y del grupo B 5 de 11 pacientes (45.4%). (fig 14): 

Estos resultados. en ninguno de ellos, analizados por x2
• fue estadísticamente 

significativo por p > O.OL 

Al dividirlos por grupos de edad > 50 años < tampoco resultó estadísticamente 

signi!1cativo. 

1ILS1S- COlJ 
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Posterionnenle se analizaron los rnisrnos grupos etarios pero en presencia de 

insomnio . y que habían recibido terapia honnonal sustitutiva. tenemos que del gn1po 

A y con PFT normales 9 de 23 pacientes (39.2%) y del grupo B con las mismas 

caracter·ísticas fueron 5 de 7 pacientes (7 l .5o/o ). del grupo de pacientes con PFT 

anormales. del grupo A : 6 de 8 pacientes (75%) y del grupo B: 2 de 5 pacientes 

(40%) eran pacientes que cursaban con insornnio. (fig 15): 

De las pacientes que no cursaban con insomnio y que habían recibido THS previa se 

obtuvieron los siguientes resultados: grupo A: 14 de 23 pacientes (60.8%) y del grupo 

B : 2 de 7 pacientes (28.5%). ambos datos con PFT normales~ de las pacientes con 

PFT anormales: grupo A 2 de 8 pacientes (25%) y del grupo B: 3 de 5 pacientes 

(60%) fueron pacientes asintomáticas (fig 15): 

Se revisó también el grupo de pacientes que no habían recibido terapia hormonal 

sustitutiva previa. en relación a cursar o no con insomnio. obteniéndose los siguientes 

resultados: pacientes que cursaron con insomnio, grupo A : 10 de 16 pacientes 

(62.5%). grupo B: 7 de 8 pacientes (87.5%). todas ellas con PFT normales.: de las 

pacientes con insomnio pero con PFT anormales: gn1po A: 5 de 12 pacientes (41.7%). 

del grupo B: 1 de 4 pacientes (25%). 
- --- ---

De este gn1po de paciente·s que.no habían recibido terapia hormonal sustitutivay que 

cursaban asintomáticas en cuanto a la presencia de insomnio. tenemos los siguientes 

resultados: grupo de pacientes con PFT normales: A: 6 de 16 pacientes (37 .5%) y del 

B: 1 de 8 pacientes (58.3%) y del grupo de pacientes con PFT anormales del gmpo A: 



7 de 12 pacientes l 58.3'7,.,) y del grupo B 3 de 4 pacientes (75'7r). lo que nos 111uestra 

una clara diferencia entre pacientes con o sin sintornatología~ siendo 111ayor el grupo 

de esta últin1a Categoría en cuanto a la presentación e.le insomnio en pacientes que no 

recibieron THS prcvimnente al estudio y que a su vez cursaban con PFr anonnales. 

(fig 16): 

Postedon11ente se compararon gn.íllcamente la presencia de bochornos. por grupo de 

edad y en relución al nivel de la TSH protnedio en las pacientes con alteraciones en la 

mis1na. (llg 17):. en la cual se observa que el promedio de la TSH en las pacientes 

que cursaron con bochornos ( 5.55 el promedio más alto en el grupo de 55 a 59 años) 

es 1nenor a In de las pacientes asintom<lticas ( 5.75 el promedio 1nás alto en el misn10 

grupo etario). lo cual nos muestra que no hay relación entre la presencia de 

sintomatologfa con el nivel de la TSH. 

También se graficó el promedio de TSH anormal en relación al grupo etario, 

considerando la presencia o ausencia de inso1nnio (fig 18). observando tan1bién que 

en el grupo _de 55 a 59 años fue el de mayor promedio con 5.75 y en ,ausencia de 

insomnio contra el 4. 14 de pron1edio mayor de la TSH en el grupo de lo_s so-a 54 

años y con presencia de inso1nnio. Por lo que se observa que nO existe una relación 
- --·-- ·.-.--.-. - -__ .,e_ ·: -

entre -el nivel de TSH con -la presencia del insomnio. aun cuando este se puede 

considerar :una manifestación de las alteraciones en el funcionamiento de la glándula 

tiroides. 
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DISCUSION: 

Tenernos que el hipotiroidismo tiene múltiples causas. desde el ingreso inadecuado de 

yodo. la integridad endocrina de Ja glándula y la eficiencia de múltiples glándulas 

entre las que se encuentran las suprarrenales .. paratiroides y gónadas. entre otras. 

En el hipotiroidismo se encuentran alteradas las cifras séricas de TSH y T4 

principalmente. Ja T3 básicamente cuando existe falla tiroidea por la edad. 

Las manifestaciones del hipotiroidismo son múltiples y variadas. así como existen 

pacientes que no ~presentan ninguna sintonrntología que se pueda relacionar con el 

rni.sn10. 

La presencia de hipotiroidismo subclínico. en el cual las cifras séricas de TSH se 

encuentran elevadas y Ja T3 y T4 dentro de parámetros normales. es mtí.s frecuente en 

las mujeres mayores. debiendo estudiarse en Ja presencia de anticuerpos antitiroides. 

ya que Ja presencia de estos aumenta el riesgo de desencadenar un hipotiroidismo 

franco con sus secuelas correspondientes y que dicho riesgo aumenta en un So/o aprox. 

por año. 

La presencia de concentraciones de TSH séricas de 2 mU/I o mayores están 

relaeionadas con el aumento de riesgo de presentar hipotiroidismo en una etapa 

posterior. 

1-, --· 'l'ESIS CON 
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La presencia de pacientes de 40 años o rnás .. con sínton1as inespecíficos y que no 

respondan a la THS se recomienda la investigación de un hipotiroidisn10 subclínico. 

En caso de detectar hipotiroidismo subclínico se recornienda iniciar terapia con 

Ievotiroxina, con lo cual en muchas pacientes han mejorado su sintomatología en 

general y con ello además dis1ninuir el riesgo de cursar en fonna postedor con un 

hipotiroidismo franco. además que se ha visto que ayuda en un mejor 1nanejo de los 

lípidos séricos. De no iniciar el tratamiento sugerido. es recomendable realizar el 

monitoreo anual del perfil tiroideo. básicamente de la TSH. 

En el presente estudio. se puede observar que los síntomas vasomotores como son los 

bochornos dentro del climaterio. y que en un momento dado se consideran 

1·efractarios al manejo hormonal sustitutivo. no necesariamente se deben a un 

hipotiroidismo clínico o subclínico . así como la presencia de otros síntomas como el 

inson1nio van a estar relacionados con el funcionamiento de la tiroides. 

Dada la THS no varió los hallazgos en los niveles de -1a TSH. se deduce que las 
- ---- -_ - _ _e,-_.,._--· _-

' -

alteraciones hipotiroideas por la edad. aparentemente no van en re-laclón con el 

funcion~1rni~ri,to ()V~rico.y que como se demuestra en la gráfica de _l_a T.SH_(fjg. 1()) ~ 

la TSH - tiende -a -elevarse ·conforme pasa la edad. siendo m<is aparente en los grupos 

de edad mayores de 50 años (figs. 11_ y 12). 

' ' ; 
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Tal vez los resultados no fueron estadísticamente significativos a O.O 1 por el tan1año 

de la n1uestra (24 pacientes mayores <le 50 años). y probablemente si se continuara el 

estudio. detectando mas pacientes dentro de este grupo etario se podría encontrar una 

significancia a p < 0.01. 

--------------·----------



CONCLUSION: 

Corno conclusión tenernos 4ue en el cuidado de la paciente climatérica. 

independientemente de la sinto111atología y de ser candidata a Terapia Hormonal 

Sustitutiva o de Reemplazo. se debe insistir en la realización de pruebas de función 

tiroidea. ya que se encontró un 37.6o/o de pacientes con padecimientos tiroideos. no 

solamente hipotiroidismo en alguna de sus presentaciones. sino además un 5.1 % que 

cursaban con Hipertiroidismo no detectados en forma previa. lo que justifica el 

tarnizaje tiroideo en este grupo de edad. Ya que se deben prevenir otras 

complicaciones por falla glandular no detectada y que posteriormente pudieran llevar 

a una incapacidad mayor_ a la paciente'. lo cual significaría a la larga un mayor costo 

social y económico que el que se· desár_rollaría al realizar el tarnizaje. 
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PRE MENOPAUSIA 
35-45 AñOS 

Figura l. 

CLIMATERIO 

MENOPAUSIA 

PERI MENOPAUSIA 
45-50 AñOS 

POST MENOPAUSIA 
50 AñOS EN ADELANTE 

figura 2. Definición por grados de la alteración del las PFT. Weetman. 1997. 
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GRADO 2 10.1 - 20mLT/I NORMAL 
GRADO 3 > 20 mU/I NORMAL 
CLINICO ELEVADA BAJA PRESENTES 
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figura 3. Tabla de edad promedio y rango entre los grupos. 

TESTIGO PROBLEMA 
anos anos 

PROMEDIO 
anos anos 

EDAD 
p> 

figura 4. Comparación de los grupos testigo y problema por grupos etarios. 

* Grupo A: < 50 años. 
** Grupo B: > 50 años. 

11 

·TESIS r:.('1~T 

F'i-\.L·l·.'-:i ! ·i'., C)FJC;:Ej\f 



figura 5. Tabla comparativa de paridad entre los grupos testigo y problema. 

TESTIGO 

PROMEDIO 

figura 6. Tabla de comparación del grupo testigo con y sin THS. 

Grupo A* < 50 años. 
Grupo B * * > 50 años. 

8. 



figura 7. Tabla de comparación del grupo problema con y sin THS. 

CON rsH 

figura 8. Relación por grupo etario y patología tiroidea. 

SUBCLINICO 

PRIMARIO 

SECUNDARIO 

Grupo A: < 50 años. 
Grupo B: > 50 años. 
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figura 13. Tabla de presencia de Bochornos en relación a función tiroidea en pacientes 
con THS. 

N =Normal. 
AN =Anormal. 

AN 

figura 14. Presencia de bochornos en relación a función tiroidea, en pacientes sin THS. 
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figura 15. Tabla de presencia de insomnio en relación a pruebas tiroideas en pacientes 
conTHS. 

N= normal 
AN= anormal 

figura 16. Tabla de presencia de insomnio con relación a pruebas tiroideas en pacientes 
sin THS previa 
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