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Editorial

Enfermedad de Parkinson y Diabetes

Parkinson disease and Diabetes

En el afio 2008, aparece el la literatura una de los primeros estudios que ligan a la enfermedad de Parkinson con la
Diabetes Mellitus. En esos afios un estudio publicado en la revista Diabetes Care, y realizado en una base de datos en
USA con 289 mil adultos mayores no encontrd una asociacion destacada entre la Diabetes y un mayor riesgo de desa-
rrollar enfermedad de Parkinson en los siguientes 15 afios durante los que se hizo el seguimiento. En dicho estudio, de
los 21.600 participantes con Diabetes, se diagnosticd Parkinson en el 0,8%. En comparacion, se diagnostico Parkinson
al 0,5% de los 267 mil sujetos que no padecian Diabetes al inicio del estudio. Tras considerar una multiplicidad de
factores confundentes, como la edad, el peso y el tabaquismo, la Diabetes termin6 asociada en forma mas bien modesta
con la posibilidad de desarrollar enfermedad de Parkinson en el futuro. El estudio de Drivers y colaboradores! en el
aflo 2008 gener6 varias preguntas de investigacion que se han ido poniendo a prueba en el curso de los afos siguientes.
La posible asociacion entre enfermedad de Parkinson y Diabetes plante6 diversos mecanismos posibles de asociacion
tales como: la supresion de la concentracion central de dopamina, la inflamacion, el estrés oxidativo y la enfermedad
cerebrovascular.

Historicamente la insulina fue asociada como una hormona de accion periférica responsable de la homeostasis
de la glucosa y del metabolismo energético. Sin embargo, en la actualidad se sabe que la insulina puede atravesar la
barrera hematoencefalica e influir en una multitud de procesos en el cerebro, incluyendo la supervivencia neuronal y
el crecimiento, la transmision dopaminérgica, el mantenimiento de las sinapsis y las vias implicadas en la cognicion.
En conjunto, hay gran evidencia que indica que podria instaurarse un proceso similar a la resistencia a la insulina pe-
riférica en el cerebro de pacientes con enfermedad de Parkinson. Existen en la actualidad estrategias farmacoldgicas
en desarrollo que intentan restaurar la sefializacion de insulina neuronal como una estrategia potencial para retardar la
neurodegeneracion en la enfermedad de Parkinson.

Recientemente, Yang y cols.?, han realizado un nuevo estudio retrospectivo en Taiwan con una poblacion de 36.294
pacientes diagnosticados entre el afio 2000 y 2006 comparandolos con 108.882 sujetos sin diabetes. Los resultados
mostraron una asociaciéon mayor en el grupo con diabetes, respecto al grupo control (OR = 1,36). En este reciente
estudio, nuevamente aparece una asociaciéon mas bien modesta entre la Diabetes Mellitus y el aumento de riesgo de
Enfermedad de Parkinson, esta vez durante un seguimiento promedio de 7,3 afios. Sin duda, sigue siendo una gran
interrogante esta posible asociacion entre dos patologias en franco crecimiento.

Referencias bibliograficas

1. Driver JA, Smith A, Buring JE, Gaziano JM, Kurth T, Logroscino G. 2008. Prospective cohort study of type 2 diabetes and the risk of
Parkinson’s disease. Diabetes Care 31 (10): 2003-5.

2. Yang YW, Hsieh TF, Li CI, Liu CS, Lin WY, Chiang JH, et al. 2017. Increased risk of Parkinson disease with diabetes mellitus in a population-
based study. Medicine (Baltimore) 96 (3): €5921.

Dr. Francisco Pérez
Editor
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Influencia de la polucion ambiental en la incidencia

de fractura de cuello femoral

Fady Hananias R.", Enzo Cordovier', Consuelo Arroyo’ e lvan Quevedo L.?

Influence of enviromental pollution on the femoral

neck fracture incidence

It has been shown that there is an association between air pollution and cardiovas-
cular mortality. In bone pathology, studies show that air pollution is associated with
a risk of developing osteoporosis and osteoporotic fracture associated with MP2.5
and nitrogen dioxide (NO,). The aim of our study was to determine whether or not
there is an association between air pollution and osteoporotic disease, associating
the incidence of femoral neck fracture in individuals aged 50 years or more and
the contamination present in the several cities. Our results showed no statistically
significant association between air pollution, evaluated using PM10 and PM2.5 as
indicators, and the average annual incidence of osteoporotic hip fracture, compa-
ring the most polluted cities and the less polluted cities of Chile.

'Interno de la carrera de Medicina de la Facultad de
Medicina, Universidad de Concepcién. Concepcién, Chile.
?Seccion Endocrinologfa, Departamento de Medicina Interna
de la Facultad de Medicina, Universidad de Concepcién.
Concepcion, Chile.

Fuente de financiamiento: Propios.

Correspondencia:

Fady Elias Hananias Ramos

Interno de la carrera de Medicina de la Facultad de
Medicina, Universidad de Concepcién

Avenida Valle Blanco, casa 163, Lomas de San Sebastian,
Concepcion.

Key words: Environmental pollution; Particulate matter, osteoporosis.

Teléfono: +569 65890766
fadyhananias@gmail.com

Recibido: 14/03/2017

Introduccion

a contaminacion del aire es un importante tema

de salud publica'?, dada la contundente evidencia

que respalda su relacion con una serie de enfer-
medades y complicaciones de patologias, principalmente
respiratorias® y cardiovasculares®, incluso neoplasicas’ y
metabolicas®.

Se ha demostrado que existe una asociacion entre
la polucion del aire y la mortalidad cardiovascular. De
acuerdo a un reciente metaanalisis, el aumento en mate-
rial particulado (MP) se asocia con hospitalizacion por in-
suficiencia cardiaca o muerte. Las asociaciones mas fuer-
tes se observaron en el dia de la exposicion, con efectos
mas persistentes para MP2,5. En los EE. UU., se estima
que una reduccion del MP2,5 de 3,9 ug/m? evitaria apro-
ximadamente 8.000 hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca cada afio’.

Con respecto a la patologia 6sea, estudios realizados
en Noruega®® mostraron que la contaminacion del aire se
asocia a un riesgo de desarrollo de osteoporosis y de frac-
tura osteoporoética, evidenciando que la concentracion de

Aceptado: 02/06/2017

MP10, MP2,5 y diéxido de nitrogeno (NO,) estaban in-
versamente asociados a la densidad mineral dsea.

Segln nuestra informacion, no existen estudios en La-
tinoamérica o en Chile que evallien una asociacion entre
la contaminacion del aire y las fracturas osteoporoéticas en
la poblacion.

El objetivo de nuestro estudio es determinar si existe
0 no una asociacion entre la contaminacion del aire y pa-
tologia osteoporoética, asociando la incidencia de fractura
de cuello femoral en individuos de 50 o mas afios y la
contaminacion presente en las ciudades donde habitan.

Material y Método

Se disei6 un estudio retrospectivo de incidencia. Se
revisaron los registros del Departamento de Estadisticas
¢ Informacion de Salud del Ministerio de Salud de Chile,
obteniéndose todos los egresos hospitalarios desde el afio
2005 al afio 2011.

Se procedi¢ a filtrar los egresos hospitalarios segiin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su déci-
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ma edicion (CIE-10) de acuerdo a egresos por fractura de
cuello del fémur (codigo S72.0 Posteriormente, se orga-
nizaron tales egresos de acuerdo a los parametros demo-
graficos y comuna de residencia.

Para evaluar la contaminacion ambiental, se revisaron
los registros del Sistema Nacional de Calidad del Aire
(SINCA), en el parametro de Material Particulado 10
(MP10) y Material Particulado 2,5 (MP2,5), los cuales
se miden en microgramos (ug) por metro cubico (m?), de
acuerdo a cada comuna.

Estos parametros fueron escogidos debido a que son
los mas cominmente utilizados en el pais para evaluar la
calidad del aire, y los que presentan registros de mayor
antigiiedad respecto a otros parametros. Son ademas los
parametros utilizados para evaluar la polucién del aire en
la bibliografia consultada.

Se obtuvo el promedio a partir de los resultados dia-
rios de cada estacion de monitoreo. Posteriormente, se
obtuvo el promedio de contaminacion ambiental de cada
conurbacidén o ciudad.

Se seleccionaron para el estudio los egresos proceden-
tes de las urbes con mayor poblacion, dividiéndolas entre
las més contaminadas y las menos contaminadas.

En las ciudades o conurbaciones menos contaminadas
se escogieron Antofagasta, Gran La Serena, Gran Valpa-
raiso, Gran Puerto Montt y Punta Arenas.

En las ciudades o conurbaciones mas contaminadas se
seleccionaron la Region Metropolitana en su totalidad, el
Gran Concepcion, Gran Temuco, Gran Rancagua y Talca.

Para calcular la incidencia por cada ciudad o conurba-
cion, se obtuvieron datos de proyeccion de la poblacion
por comuna del Instituto Nacional de Estadisticas de Chi-
le, desde el afio 2005 al afio 2020. Se calculd el prome-
dio de incidencia anual de fractura de cuello femoral, por

Tabla 1. Promedio anual y total de fracturas de cuello femoral en Chile,
distribuidos por sexo
Hombres
1.329 + 138
9.300

Mujeres

3.944 + 312

5.273 + 436
36.911

Promedio anual

Total 27.611

Tabla 2. Cantidad de fracturas de cuello femoral, distribuidas por sexo y
decenios de edad

Ambos 1.932 4.195 10.001 20.783
Hombres 1.001 1.533 2.669 4.097
Mujeres 931 2.662 7.332 16.686

86

cada 100.000 habitantes, tanto por decenios como en la
poblacion con 50 o mas afios, entre los afios 2005 y 2011.
Ademas, se calcul6 la incidencia en hombres y mujeres,
y en ambos sexos.

Para evaluar la correlacion entre la incidencia anual
de fracturas de cuello femoral con la cantidad promedio
de MP10 o MP2,5, se utilizé el coeficiente de correla-
cion de Pearson. De acuerdo a la cantidad de ciudades,
se utilizaron como valores criticos de r de Pearson 0,622
(con N-2 = 6) para MP10 y 0,582 (con N-2 = 7) para
MP2,5.

Resultados

La edad promedio de los pacientes del estudio fue de
80 £ 10 afios, teniendo los hombres un promedio de 76 +
11 afios y las mujeres un promedio de 81 + 10 afios. La
distribucion por sexo fue de un 25,2% para hombres y un
74,8% en mujeres.

El nimero de fracturas de cuello femoral registrados
en Chile entre 2005 y 2011 fue de 36.911, con un prome-
dio de 5.273 £ 436 fracturas al afio.

Los promedios anuales y totales de fracturas se mues-
tran en la Tabla 1. Las mujeres tuvieron aproximadamen-
te tres veces mas fracturas que los hombres.

La distribucion de grupos etareos se muestra en la
Tabla 2. Se destaca que la poblacién con 80 o mas afios
superé la cantidad de fracturas que todo el resto de la po-
blacidon, y que las mujeres de esta edad presentaron cuatro
veces mas cantidad de fracturas que los hombres.

La Tabla 3 muestra la incidencia de fractura de
cuello femoral, en ambos géneros. Se destaca el au-
mento exponencial de incidencia de fractura femo-
ral, tanto en Chile, como en todas las ciudades del
estudio. Antofagasta, Gran Valparaiso, la Region Me-
tropolitana y Talca superan el promedio nacional.
Las ciudades con menor contaminacion del aire presentan
una dispar incidencia de fractura de cuello femoral, como
es el caso de Antofagasta y La Serena. Lo mismo ocu-
rre en ciudades con mayor contaminacion del aire, como
Rancagua y Talca.

De la misma manera, la Tabla 4 muestra la incidencia
de fractura de cuello femoral en mujeres.

Se destaca que en Chile y cada una de las ciudades
las mujeres presentan una mayor incidencia de fractura, a
partir de los 60 afios, que ambos sexos.

La Tabla 5 muestra la incidencia de fractura de cuello
femoral en hombres. Los hombres presentan en Chile y en
cada ciudad aproximadamente la mitad de la incidencia
total en mujeres, ademas de una incidencia considerable-
mente menor en los decenios de edad.

Los promedios de MP10 y MP2,5 en cada ciudad se
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Tabla 3. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en ambos sexos, ordenado por
decenios de edad y ciudad o conurbacion de origen

Edad
50-59 60-69 70-79 > =280 Total
Chile 15,6 53,0 218,9 1.016,8 137,2
Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 20,0 79,9 293,4 1.202,1 150,4
Gran La Serena 11,3 40,5 210,9 899,2 114,0
Gran Valparafso 15,8 50,7 220,1 979,1 147 1
Gran Puerto Montt 8,6 38,6 156,9 910,7 95,1
Punta Arenas 12,3 59,7 184,0 1.067,4 124,8
Ciudades mas contaminadas
Regién Metropolitana 14,3 50,7 222.,8 1.016,5 138,5
Gran Rancagua 14,5 41,5 204,6 899,3 108,4
Talca 20,2 65,0 330,4 1.207,7 159,9
Gran Concepcién 14,7 48,6 204,2 936,7 118,5
Gran Temuco 5,4 45,7 170,4 863,8 105,9

Tabla 4. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en mujeres, ordenado por de-
cenios de edad y ciudad o conurbacion de origen

Edad
50-59 60-69 70-79 > =280 Total
Chile 14,8 63,4 281,0 1.276,0 191,2
Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 23,3 96,2 413,6 1.443,6 224,8
Gran La Serena 10,7 50,5 270,3 1.151,5 155,2
Gran Valparafso 17,9 57.1 272,5 1.229,2 200,8
Gran Puerto Montt 8,4 53,1 201,5 1.178,4 140,6
Punta Arenas 13,0 52,6 219,8 1.428,5 175,6
Ciudades mas contaminadas
Regién Metropolitana 14,3 60,7 2771 1.223,5 192,0
Gran Rancagua 8,6 48,2 301,2 1.221,5 153,9
Talca 13,4 81,1 422,2 1.582,2 222,0
Gran Concepcién 15,3 57,5 256,0 1.170,6 160,2
Gran Temuco 6,4 51,3 207,4 1.061,6 144,3

Tabla 5. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en hombres, ordenado por
decenios de edad y ciudad o conurbacion de origen

Edad
50-59 60-69 70-79 > =80 Total
Chile 16,5 41,3 136,2 555,9 74,6
Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 17,1 61,7 128,4 695,1 71,6
Gran La Serena 12,0 28,8 136,1 501,8 65,4
Gran Valparaiso 13,5 42,5 139,5 501,5 76,9
Gran Puerto Montt 8,8 22,6 95,8 452.,4 49,3
Punta Arenas 11,7 67,3 133,9 469,0 69,6
Ciudades mas contaminadas
Regiéon Metropolitana 14,3 38,7 1431 563,4 71,5
Gran Rancagua 20,9 33,8 71,9 435,8 55,2
Talca 27,7 45,0 198,0 522,9 83,1
Gran Concepcién 14,1 37,9 134,7 527,0 68,1
Gran Temuco 4,3 38,5 112,4 485,0 57.1
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Tabla 6. MP10 y MP2,5 promedio, medidos en ug/m?, en las
ciudades menos contaminadas

Ciudad o conurbacién Poluciéon ambiental

Tabla 7. MP10 y MP2,5 promedio, medidos en ug/m3, en las
ciudades mas contaminadas

Polucion ambiental

Ciudad o conurbaciéon

MP10 MP2,5
Antofagasta 35,4 17,4
Gran La Serena X 17,4
Gran Valparaiso 43,7 16,5
Gran Puerto Montt 9,2 X
Punta Arenas X 2,6

MP10 MP2,5
Regién Metropolitana 69,8 27,8
Gran Rancagua 77,4 36,8
Talca 57,1 36,1
Gran Concepcién 39,8 40,1
Gran Temuco 51,5 44,5

muestran en las Tablas 6 y 7. Los datos marcados como
X no se encontraban disponibles durante el tiempo en que
se realizoé el estudio.

Los resultados del coeficiente de correlacion de Pear-
son se muestran en las Tablas 8 y 9.

Al considerar como valor critico de r de Pearson
0,622, no se obtienen valores estadisticamente significa-
tivos.

Al considerar como valor critico de r de Pearson
0,582, se obtiene un valor estadisticamente significativo
en el grupo de hombres entre 60 y 69 afios, siendo su sig-
nificancia inversamente proporcional.

Tabla 8. Coeficiente de correlacion de Pearson obtenido entre la concen-
tracion de MP10 y la incidencia de fracturas de cuello femoral,
de acuerdo a género y decenios de edad

Edad

70-79
Hombres 0,44 0,14 0,07 -0,10 0,25
Mujeres -0,13 -0,13 0,25 0,08 0,15
Ambos 0,22 -0,02 0,24 0,02 0,24

Tabla 9. Coeficiente de correlacion de Pearson obtenido entre la concen-
tracion de MP2,5 y la incidencia de fracturas de cuello femoral,
de acuerdo a género y decenios de edad

Género

Hombres 0,11 -0,60 -0,11 -0,16 -0,32
Mujeres -0,45 -0,08 0,04 -0,35 -0,31
Ambos -0,18 -0,33 0,01 -0,33 -0,27
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Discusion

Nuestro estudio representa un buen modelo para di-
ferentes niveles de contaminacion a lo largo de un pais
extenso, con distintos climas y una poblacion homogénea.
Es ademas el primer estudio chileno y latinoamericano en
evaluar la posible asociacion entre polucion ambiental y
fractura osteoporotica de cadera.

Los unicos 2 estudios en evaluar la asociacion entre
polucion ambiental y enfermedad mineral dsea utilizaron
la densidad mineral 6sea (DMO) y/o fractura de mufieca
o antebrazo.

Ambos estudios se realizaron en Oslo, Noruega. Sien-
do parte del “Oslo Health Study”, fueron capaces de ex-
cluir ciertos pacientes, como los que tuvieron que cam-
biar de domicilio durante el estudio. Por lo mismo, 99%
de la poblacion del estudio habia vivido en Oslo por los
ultimos 30 afos.

Aunque no se ha probado ningtn efecto de la conta-
minacion del aire sobre la DMO, un posible mecanismo
podria ser que los componentes de la contaminacion del
aire activen un proceso inflamatorio local y/o sistémico,
implicando citoquinas e interleucinas, que deterioran len-
tamente el componente mineral del hueso. Muchas enfer-
medades inflamatorias sistémicas, como la artritis reuma-
toide!®, el lupus'! y el asma'? tienen un mayor riesgo de
desarrollar osteoporosis.

El primer estudio encontrd asociacion estadisticamen-
te significativa entre los indicadores de contaminacion del
aire y la DMO total del cuerpo, pero no para la DMO en
la cadera. Sin embargo, el patron fue similar, y la mayor
desviacion estandar en la DMO total de la cadera redujo
el valor del estudio. La medida total de cadera también
tiene una mayor proporcion de hueso trabecular que la
medida total del esqueleto que hace que el hueso de la
cadera sea mas activo metabolicamente.

El segundo estudio también evalud si habia una aso-
ciacion entre la contaminacion del aire y la fractura del



antebrazo. Sin embargo, s6lo encontrd tal asociacion en
los fumadores. En cuanto a la asociacion entre la DMO
y la contaminacion atmosférica, encontraron una asocia-
cion en el mismo grupo de edad de hombres que el estudio
anterior (75/76 anos); esta vez, con respecto a las fractu-
ras ya la DMO en el antebrazo.

Ademas, en ambos estudios, la asociaciéon fue mas
fuerte para PM2,5 que para PM10 y NO,.

En los ultimos 30 afios, la tasa de mortalidad por frac-
tura de cadera en un afio ha sido similar, oscilando entre
el 24% en la década de 1980 y el 21% después de 1999,
Esto podria indicar como a pesar del avance tecnoldgico
en cirugia, los pacientes no tienen una mejor superviven-
cia. Ademas, el aumento de la tasa de mortalidad después
de la fractura de cadera puede permanecer hasta 10 afios
después de la fractura de cadera, y seguir aumentando du-
rante otros cinco afios por una fractura posterior's.

Cabe sefialar que, aunque ambos estudios noruegos
evaluaron la DMO de sus pacientes, se ha informado de
que existe un porcentaje de la poblacién que desarrolla
fractura osteoporotica de cadera, con una DMO normal o
en rango de osteopenia. Por lo tanto, decidimos evaluar
la fractura osteoporotica de cadera en lugar de la DMO.

Ademas, las fracturas osteoporoticas tienen un impac-
to inmenso en la salud y la economia, siendo las fracturas
de cadera la mayor carga. Menos del 20% de los pacientes
con fractura de cadera son capaces de caminar de forma
independiente a los 6 meses y hasta el 50% no pueden
regresar a su hogar'>. Ademas, se asumio que la calidad de
vida en los afios subsiguientes después de una fractura de
cadera era del 80% de la de un individuo sano'*.

Nuestro estudio tiene limitaciones, como ser retros-
pectivo, no excluir a la poblaciéon que habia cambiado de
direccidn entre los afios evaluados, o evaluar su estado de
salud y habitos, cuando se compara con las investigacio-
nes realizadas anteriormente en Noruega.

Aunque nuestro estudio sé6lo incluy6 las principales
ciudades de Chile, la gran poblacién utilizada y el nimero
de afios evaluados tienen suficiente capacidad estadistica
para los fines de esta investigacion.

En resumen, no se encontré asociacion estadistica-
mente significativa entre la contaminacion atmosférica,
evaluada utilizando PM10 y PM2,5 como indicadores, y
la incidencia promedio anual de fractura osteoporoética de
cadera, comparando las ciudades mas contaminadas y las
ciudades menos contaminadas de Chile.
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Introduction: Studies on the prevalence of endocrine diseases in canines have been performed world-
wide and in Chile, but none of them are prospective evaluating incidence. The aim of this study was
to establish the distribution of endocrinopathies in our country by means of the prospective study of
incidence in canine patients in a reference hospital. Material and Methods: The studied diseases
were hypothyroidism, Cushing, diabetes mellitus, Adisson, insulinoma, dyslipemia, and hypoaldoste-
ronism, while the variables analyzed were age of presentation and gender. For the study of categori-
cal variables such as endocrine diseases, and their association with gender, the Chi-square test was
used, since the frequency number of each variable was greater than 5 patients. Results: The incidence
was 8% for hypothyroidism, 2% for Cushing's disease, and 1% for diabetes mellitus. The rest of the
endocrine diseases being less than 1%. An association between the frequency of endocrinopathies and
sex was found, with a calculated Chi-square value of 14.007; with a value of 0.02955; using an o. of
0.05, and a theoretical Chi-square of 1.635. In conclusion, the endocrinopathy with the highest inci-
dence found in our country was hypothyroidism, followed by Cushings disease, and diabetes mellitus.
Regarding the association between endocrinopathies and the gender, an association between these
variables was found, with a high prevalence in females. This allows for future research to determine
differences in distribution patterns with other countries.

Key words: Incidence, canines, hypothyroidism, Cushing disease, Diabetes.
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Introduccion

felinos como resultado del avance tecnoldogico de

la medicina veterinaria, ademas de los cambios en

la relacion entre los duefios y sus mascotas en las Gltimas

dos décadas, han sido relacionadas con un aumento en la

incidencia de las enfermedades, tanto endocrinas como
oncolodgicas'.

La alta prevalencia de endocrinopatias hace necesaria

la preparacion de profesionales clinicos que trabajen en

esta especialidad, las cuales corresponden alrededor del

E l incremento en la expectativa de vida en caninos y

10% de las consultas veterinarias de caninos y felinos’.

El hipotiroidismo a nivel mundial ha sido reportado
como la endocrinopatia mas comln en caninos, y su pre-
valencia ha sido estimada entre un 0,2 a 0,8%?2. Algunos
estudios realizados en Norteamérica, han encontrado la
presencia de anticuerpos antitiroglobulina en un 10% de
la poblacion canina atendida, los cuales correspondian a
distintas razas®.

En un estudio retrospectivo realizado en el Hospital
Clinico Veterinario de la Universidad de Chile, sede fa-
cultad, entre enero de 2009 y diciembre de 2012 se ana-
lizaron un total de 1.320 fichas de perros, nueve fueron



diagnosticados con hipotiroidismo mediante la determi-
nacion de alteraciones en el perfil hormonal, presencia de
signos clinicos y existencia de hemograma y perfil bio-
quimico alterados, correspondiente al 0,68% de la casuis-
tica total de casos del hospital®.

Por otro lado, en un estudio realizado en Brasil entre
los afios 2004 y 2014 que incluyo 1.304 perros, arrojo
como resultados que la patologia endocrina con mayor
prevalencia en perros correspondia al hiperadrenocorti-
sismo o enfermedad de Cushing (37%), seguido por la
diabetes mellitus (22%), e hipotiroidismo (11%). De los
pacientes con hiperadrenocortisismo, las mayoria fueron
hembras de raza poodle (35%), mestizos (18%), Dachs-
hund (12%), y Yorkshire (8%). La edad de presentacion
de los caninos con diabetes mellitus fue en promedio de
9,9 &+ 2,65 afios, se presentd predominantemente en hem-
bras, y las razas mas frecuentes fueron los Poodle (31%),
mestizos (20%), Dachshund (8%), Schnauzer (5%), y
Labrador (4%)'. En el afio 2016, el Reino Unido realiz
un estudio sobre la prevalencia de hiperadrenocorticismo
en 210.000 pacientes atendidos en atencion primaria en-
tre los afios 2009-2014, encontrando una prevalencia del
0,28% respecto al total de la poblacion estudiada’.

En cuanto a la prevalencia de diabetes mellitus en el
Reino Unido, se ha estimado en un 0,32%. Algunas ra-
zas como los Samoyedo, Terrier Tibetano y Caim Terrier,
tienen predisposicion por esta enfermedad®’. Estudios en
hospitales Italianos, encontr6 una prevalencia de diabetes
mellitus de un 1,33%:.

Los estudios de enfermedades menos comunes, se han
remitido principalmente a evaluar estudios de reportes de
casos clinicos, como por ejemplo la incidencia de la en-
fermedad de adisson, con una prevalencia de un 0,28% se-
gln la literatura’. Otras enfermedades como insulinoma,
hipoaldosteronismo, y dislipidemia familiar, son descri-
tas como de baja prevalencia, o raras en su presentacion,
sobretodo esta ultima, ya que todavia esta en discusion
como entidad clinica, lo que lleva tener bastante pocos
datos disponibles en la literatura.

Esto hace necesario que en nuestro pais exista un re-
gistro mas amplio respecto a la prevalencia de enferme-
dades endocrinas, ya que diversos factores exdgenos aso-
ciados a la geografia o estilo de vida pueden influir en su
distribucion. Se plantea desarrollar un estudio prospecti-
vo de incidencia durante 3 afios en un hospital veterinario
universitario de referencia.

Material y Métodos
Se obtuvieron de manera prospectiva, datos de pacien-

tes con enfermedades endocrinas diagnosticados por pri-
mera vez entre los afios 2013 y 2016. Las enfermedades
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endocrinas estudiadas fueron hipotiroidismo, Cushing,
diabetes mellitus, Adisson, insulinoma, dislipemia, hi-
poaldosteronismo; y las variables analizadas fueron edad
de presentacion y sexo. El estudio de incidencia se corre-
laciono con el total de pacientes nuevos atendidos, el cual
fue llevado a cabo en el hospital clinico veterinario de la
Universidad de Chile.

El estudio estadistico se llevo a cabo con el programa
R 3.2.3.

Analisis estadistico

Para el analisis prospectivo de frecuencia, se realizo
un analisis de incidencia por medio del estudio del nime-
ro de casos endocrinos nuevos diagnosticados, respecto
al nimero de pacientes nuevos atendidos en el hospital.
Al querer estudiar variables categdricas como enfermeda-
des endocrinas, y su asociacion con el sexo, se utilizara
la prueba de %, ya que el niimero de frecuencia de cada
variable es mayor a 5 pacientes.

Resultados

Al realizar el andlisis exploratorio de datos de las
enfermedades endocrinas en caninos, se encontrd que el
hipotirodismo, enfermedad de Cushing, diabetes mellitus
e insulinoma presentaban una media en la edad de presen-
tacion sobre los 9 afios, mientras que tanto la enfermedad
de Addison e hipoaldosteronismo tuvieron una media en
la edad presentacion de 5 afios, siendo el hipoaldostero-
nismo, la enfermedad de menor edad de presentacion con
3 afios de edad (Tabla 1) (Figura 1).

El sexo fue representado con el numero 1 las hembras,
y 2 los machos. El analisis exploratorio mostr6 una alta
prevalencia en la mayoria de las enfermedades endocrinas
en hembras, con excepcion de la dislipidemia, en la cual
la prevalencia de machos fue mayor, mientras que tanto

Tabla 1. Andlisis exploratorio de datos segun edad

Edad Media DS IQR o}
Hipotiroidismo 9 3,9 6 312
Cushing 9,7 3,7 5 71
Diabetes Mellitus 9,4 2,8 3 34
Addison 5,5 2,6 1,8 10
Insulinoma 10,8 1,8 1,5 6
Dislipemia 5,3 4 3,5 3
Hipoaldosteronismo 5 3 4,2 2

DS: Desviacién estandar; IQR: indice intercuartil.
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Figura 1. Box-plot presentacion
de endocrinopatia segln edad.
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Tabla 2. Analisis exploratorio de datos segun sexo

Sexo Media DS IQR n
Hipotiroidismo 1,5 0,5 1 312
Cushing 1,4 0,5 1 71
Diabetes Mellitus 1.3 0,4 1 34
Addison 1.1 0,3 0 10
Insulinoma 1,5 0,5 1 6
Dislipemia 1,7 0,6 0,5 3
Hipoaldosteronismo 1 0 0 2

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de endocrinopatias

Frecuencia n %
Hipotiroidismo 312 71
Cushing 71 16
Diabetes Mellitus 34 8
Addison 10 2,3
Insulinoma 6 1,4
Dislipemia 3 0,7
Hipoaldosteronismo 2 0,5

DS: Desviacion estandar; IQR: indice intercuartil; 1 hembras; 2 ma-
chos.

en hipotiroidismo como insulinoma, la frecuencia de ma-
chos y hembras fue la misma (Tabla 2).

La frecuencia de presentacion de endocrinopatias se
distribuyo con el hipotiroidismo como la enfermedad con
mayor frecuencia, seguido por la enfermedad de Cushing,
diabetes mellitus, Adisson, insulinoma, dislipidemia e
hipoaldosteronismo en ultimo lugar. Presentando estas 2
ultimas enfermedades un n muestreal menor a 6 pacientes
en el tiempo de estudio (Tabla 3) (Figura 2).

El total de pacientes atendidos durante el periodo
2013 al 2016, fueron de 3.500 pacientes. De estos pacien-
tes 438 fueron diagnosticados con algtn tipo de endocri-
nopatia, cuya incidencia se distribuye con un 8% para
hipotiroidismo, 2% de la enfermedad de Cushing, y 1%
en diabetes mellitus, representando el resto de las enfer-
medades endocrinas menos del 1% de incidencia respecto

al total de los pacientes nuevos atendidos (Figuras 3 y 4).

Para determinar la asociacion entre las enfermedades
endocrinas y su relacion con el sexo, se utilizd la prueba
de 2. Se establecié como hipdtesis nula que no habia aso-
ciacion entre enfermedades endocrinas y el sexo, mien-
tras que la hipotesis alternativa fue que existia asociacion
entre enfermedades endocrinas y el sexo. La prueba mos-
tr6 que existe evidencia estadisticamente significativa
para afirmar que existe asociacion entre la frecuencia de
endocrinopatias con el sexo, al presentar un valor de y?
calculado de 14,007; con un p valor de 0,02955; usando
un a de 0,05, y un y? tedrico de 1,635 (Tabla 4). Aunque al
tener casillas con n menor a 5 pacientes, hay que evaluar
con precaucion este analisis, ya que la mayor asociacion
puede estar determinado por enfermedades de mayor fre-
cuencia como Cushing y diabetes mellitus.



Figura 2. Distribucion de frecuencia de enfermedad segun edad, en porcentaje.

Figura 3. Distribucion de incidencia de endocrinopatias. Figura 4. Distribucion de endocrinopatias segun prevalencia.
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Tabla 4. 42 de asociacion entre endocrinopatia y sexo

Tabla de frecuencia Hembra Macho
Patologia

Adisson 9 1
Cushing 44 27
Diabetes Mellitus 24 10
Dislipemia 1 2
Hipoaldosteronismo 2 0
Hipotiroidismo 159 153
Insulinoma 3 3

x? = 14; grados de libertad = 6; p valor = 0,02.

Discusion

La incidencia de pacientes endocrinos con hipotiroi-
dismo en nuestro pais fue de un 8%, lo cual es similar a
los estudios de prevalencia en Norteamérica, correspon-
diente a un 10%.

La presentacion de la enfermedad de Cushing con
una incidencia del 2% fue mucho mayor a la prevalencia
registrada en el Reino Unido que fue de un 0,28%. La
diferencia entre nuestro pais y el Reino Unido, se puede
explicar ya que el estudio fue realizado en un centro de
referencia, por lo que la dificultad en el manejo de la en-
fermedad hace que tenga una mayor tasa de derivacion.
Aunque en los ultimos afios tanto los laboratorios como
los métodos diagndsticos han mejorado, obteniendo con
esto un mayor niumero de pacientes diagnosticados y de
manera mas precoz.

La incidencia de la diabetes mellitus fue de un 1%,
lo que es similar a los analisis de prevalencia realizados
en los hospitales veterinarios italianos. Esto la establece
como la tercera enfermedad con mayor incidencia, siendo
distinto a lo descrito por la literatura, la cual establece a la
diabetes mellitus como la segunda endocrinopatia en pre-
valencia. Esto indica que las diferencias en la frecuencia
de presentacion de las endocrinopatias no se debe a una
menor tasa diagnostica de diabetes mellitus, sino que a un
aumento en la enfermedad de Cushing.

Respecto a la asociacion entre endocrinopatias y sexo

del paciente, se encontrd una asociacion entre estas varia-
bles, presentando una mayor prevalencia en hembras, lo
cual se correlaciona con algunos estudios de medicina hu-
mana, en los cuales las endocrinopatias se presentan con
mayor frecuencia en mujeres. Aunque esto tiene que ser
evaluado con precaucion por el bajo numero de pacientes
en algunas enfermedades, para lo cual seria necesario rea-
lizar un analisis mas categdrico con un mayor numero de
ciertas patologias.
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Calidad de vida en pacientes con hipotiroidismo

Romina Ammann R."¢, Paula Bravo M."?, Rocio Quinchavil D."2 y Victoria Novik A."?

Quality of life in patients with Hypothyroidism

Introduction: Patients with hypothyroidism may have worse quality of life, specially in Hashimoto's
Thyroiditis (HT). Objective: Describe differences in the quality of life in patients with HT, compared
to other causes of hypothyroidism in ambulatory patients. Method: Cross sectional, observational
and descriptive study. The survey SF36 was applied, with prior authorization, to hypothyroid outpa-
tients over 18 years without psychiatric, physical or mental disorder, dividing the sample into two
groups: patients with TH and other causes of hypothyroidism. We used QualityMetric Health Outco-
mes™ Scoring Software 5.0, that gives a descriptive analysis of each area included in the instrument.
Results: 53 patients, of whom 30 where diagnosed with TH, and 23 with other causes of hypothyroi-
dism were surveyed. The characteristics were similar in both groups. The total group of hypothyroid
patients had mental component under the average. In the specific analysis of the groups, the physical
component was within the average general population. The mental component, was decreased in
patients with other causes of hypothyroidism, but not in patients with TH. Conclusion: Comparing
both groups, there were no differences in the physical component of patients with hypothyroidism. The
mental component of the total group of hypothyroid patients compared to the general population was
below average, especially in patients with other causes of hypothyroidism. The reason is unclear, but
could be related to the absence of endogenous thyroid hormones.
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Introduccion

nucion de la sintesis hormonal en la tiroides, por
dafio intrinseco de ella, el cual representa el 95%
de todos los casos de hipotiroidismo'~.

En la Encuesta Nacional de Salud (ENS), realizada
en los afios 2009 y 2010, la prevalencia global de hipo-
tiroidismo detectada fue de un 19,4% (21,5% en mujeres
y 17,3% en hombres). En mujeres, la cifra aumenta con
la edad, llegando a un 31,3% en las mayores de 65 afos?.
La enfermedad es 14 veces mas frecuente en mujeres que
en hombres'>+,

Los sintomas se hacen presentes en forma lentamente
progresiva, lo que explica que el paciente no tome con-
ciencia de ellos en etapas iniciales. Cuando el cuadro esta
avanzado, el hipometabolismo se manifiesta en todos los
sistemas!'2.

La Tiroiditis de Hashimoto (TH), es la causa mas fre-
cuente de hipotiroidismo primario®3, y se asocia a la pre-

l E 1 hipotiroidismo primario corresponde a la dismi-

sencia de anticuerpos anti tiroperoxidasa (anti-TPO)%’.
Existe evidencia acerca de la asociacion de TH, por ni-
veles elevados de anti-TPO, con diversas enfermedades
autoinmunes organo-especificas y no drgano-especificas.
Esta y otras enfermedades y condiciones asociadas contri-
buirian a la disminucion de la calidad de vida en pacien-
tes con TH®"8. Se ha pensado que esto se debe al hecho
de que la TH, causa sintomas, como cambios de peso,
cansancio, debilidad, sensacion de frio, frialdad, piel y
cabello seco, e incluso quejas fisicas, como depresion e
irritabilidad®. Otras causas de hipotiroidismo son el uso
de yodo radioactivo y tiroidectomias'.

Se ha observado que, en pacientes con TH, mayores
niveles de anti-TPO podrian estar asociados a una mayor
carga sintomatica y a una peor calidad de vida®®. Muchos
pacientes que sufren TH, incluso aquellos bien suplemen-
tados con hormonas tiroideas, experimentan periodos de
malestar general asociados a varios sintomas™’.

Considerando la alta prevalencia de hipotiroidismo en
Chile y su potencial vinculacién con peor calidad de vida,
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se realizo este estudio cuyo objetivo principal fue descri-
bir la calidad de vida en pacientes con TH en tratamiento,
comparado con otras causas de hipotiroidismo en pacien-
tes ambulatorios.

Materiales y Métodos

Estudio de corte transversal, observacional y des-
criptivo. Se aplic6 el cuestionario SF-36 validado para
la poblacion chilena, autorizado por Optum Insight Life
Science, Inc. Previo a la encuesta se solicitd consenti-
miento informado a los pacientes con hipotiroidismo que
consultaron en el Consultorio Adosado de Especialidades
(CAE) del Hospital Gustavo Fricke (HGF), autorizados
por la jefatura del CAE, y en una consulta privada entre el
10 de marzo y el 10 de junio del ano 2016.

El cuestionario SF-36 es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general. Esta
compuesto por 36 preguntas, que cubren las siguientes
escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud
general, Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y Sa-
lud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de
transicion que pregunta sobre el cambio en el estado de
salud general respecto al afio anterior!?.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes al inicio del estudio

Caracteristicas

Grupo 1: Tiroiditis  Grupo 2: Otras causas
de hipotiroidismo

(n =23)

de Hashimoto
(n =30)

Se incluyeron a pacientes con diagnéstico de hipoti-
roidismo, que aceptaron participar en la investigacion y
que respondieron la encuesta en forma completa. Se ex-
cluy6 a pacientes con comorbilidad asociadas que influ-
yan en la calidad de vida: por ejemplo; patologia psiquia-
trica, discapacidad fisica, trastorno cognitivo. Se registro
la presencia de otras comorbilidades como diabetes me-
llitus, hipertension arterial, enfermedades respiratorias,
entre otras.

Los datos obtenidos a través del cuestionario SF36
fueron recolectados en una plantilla Excel sin incluir los
nombres de los pacientes para resguardar la confidencia-
lidad de estos. Se separ6 a la muestra en dos grupos segun
la causa de hipotiroidismo, el primero fue constituido por
pacientes diagnosticados con TH, y el segundo incluy6 a
pacientes con otras causas de hipotiroidismo. Los datos
fueron analizados con el programa QualityMetric Health
Outcomes™ Scoring Software 5.0 y Stata 12.

Resultados

Se encuestaron 53 pacientes, siendo 52 (98%) de los
participantes de sexo femenino. El rango de edad fue en-
tre 20-81 afios, presentando una media de 51 afios. Las
caracteristicas de ambos grupos estudiados se encuentran
representadas en la Tabla 1.

Validacién de los datos

Se aplicaron diversos indicadores para medir la cali-
dad de datos, evaluando la consistencia y confiabilidad
de estos. Dentro de los indicadores aplicados se incluyo:
evaluacion de datos perdidos, respuestas dentro del rango,

nsistenci las r n ion imabl
Edad (afos) (promedio) (20-75) (50,8) 30-81) (51,3) consistencia de las respuestas, puntuaciones estimables,
consistencia interna, validacion discriminatoria y esca-
H o 0 o) .
Mujeres (n°) 30 (100%) 22 (95,6%) las de confianza, los cuales se encuentran estandarizados
Comorbilidades (n°) 17 (56,67%) 10 (43,48%) y definidos para la aplicacion de la encuesta realizada.
TSH (mIU/L) (0,2-4,11)(n=24) (0,001 -4,59) (n = 22) Todas las variables analizadas para la evaluacion de la
ANtiTPO (4) (n°) 28 (93,34%) 4(17,39%) calldafi de los datos se encuentran dentro del rango satis-
: factorio. Los resultados se encuentran representados en
Estudios (n°) n =30 n=22 la Tabla 2!
Primarios 1(3,34%) 1(4,54%)
Secundarios 6 (20%) 5(22,72%) Pacientes hipoﬁroideos
Técnicos 8 (26,67%) 2 (9,09%) La Figura 1 resume el componente fisico y mental del
Universitarios 13 (43,34%) 9 (40,90%) grupo total de pacientes con hipotiroidismo y lo compara
Postgrado 2 (6,67%) 5(22,72%) con el valor promedio de la poblacion general para de-
Actividad (n°) N = 30 N =23 'Fermllnar si el gipé)oddde pa'c(;entses Cl’tl) analisis tlerlle mejor,
i r cali ida. r mpo-
Domésticos 9 (30%) 3 (13,04%) gual o peor calidad de vida. Se observa que el compo
; nente mental se encuentra bajo la media, en el ambito de
Estudiantes 3 (10%) 1 (4,34%) la funci lidad ial 1 rol . 1
uncionalidad social y el rol emocional. Por otro lado,
3 o, o, . .y
Lol > (16,67%) 6(26,08%) la Tabla 3, muestra qué porcentaje de la poblacion se en-
T. dependiente 8 (26,67%) 10 (43,47%) cuentra sobre, en o bajo la media en cada item global que
T. independiente 5 (16,67%) 3 (13,04%) compone el instrumento.
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Tabla 2. Indicadores de Calidad de Datos obtenidos en la encuesta

Indicadores de Calidad de Datos
1 Integridad de los datos

2 Respuestas dentro del rango

3 Consistencia de respuestas
4

Puntuaciones estimables
Estimacion sin MDE

Estimacion con media escala MDE
Estimacion con MDE completa

5 Consistencia interna
Items que fallaron: GHO2 — VT01 - MHO1

6 Validacién discriminatoria

7  Escala de confianza

Items que fallaron: GHO1 — GH02 — GHO04 — VT01 — SFO1 — RE03 — MH02 — MHO04
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Satisfactorio % min. esperado

100,0% Si 90
100,0% Si 100
98,1% Si 90
100,0% Si 90
100,0%
100,0%
91,4% Si 90
93,5% Si 80
100,0% Si 100

MDE: Missing Data Evaluation, Evaluacion de datos pérdidos. GH: Salud en general, VT: vitalidad, FS: funcionalidad social, RE: Rol emocional, MH: salud

mental.

Tiroiditis de Hashimoto

Al analizar el total de la muestra para cada dimension de cali-
dad de vida no se encontraron valores bajo la normalidad (Figura
2). Las otras dimensiones de calidad de vida se muestran en la
Tabla 4.

Hipotiroidismo por otras causas

En el grupo de pacientes con otras causas de hipotiroidismo, se
observo que el componente fisico se encontr6 sobre la media. Por
otra parte, se observa que el componente mental se encuentra bajo
la media, destacando areas como funcionalidad social, rol emocio-
nal y salud mental. Los resultados de cada ambito analizado se en-
cuentran descritos en el Figura 3. Lo mismo se puede observar en
la Tabla 5, donde se observa que buen porcentaje del componente
mental se encuentra bajo el promedio de la poblacion.

Tabla 4. Resultado de pacientes con otras causas de hipotiroidis-

mo
Dimensién evaluada % Sobre %Media % Bajo
Componente Fisico
Funcién fisica 86% 5% 9%
Rol fisico 55% 36% 9%
Dolor fisico 50% 18% 32%
Salud general 50% 32% 18%
Componente mental
Vitalidad 45% 32% 23%
Funcionalidad social 36% 18% 45%
Rol emocional 36% 27% 36%
Salud mental 23% 50% 27%

Tabla 3. Hipotiroidismo en comparacion a la poblacion general

Dimensién evaluada % Sobre %Media % Bajo
Componente Fisico
Funcion fisica 75% 13% 12%
Rol fisico 50% 40% 10%
Dolor fisico 40% 31% 29%
Salud general 50% 25% 25%
Componente mental
Vitalidad 46% 37% 17%
Funcionalidad social 31% 35% 35%
Rol emocional 35% 37% 29%
Salud mental 23% 58% 19%

% de la muestra cuyos resultados estan por encima, en la media o por
debajo de la norma general de la poblacién.

Tabla 5. Tiroiditis de Hashimoto en comparacion a la poblacion

general
Dimensién evaluada % Sobre %Media % Bajo
Componente Fisico
Funcién fisica 70% 20% 10%
Rol fisico 47 % 43% 10%
Dolor fisico 37% 40% 23%
Salud general 57% 20% 23%
Componente mental
Vitalidad 53% 37% 10%
Funcionalidad social 33% 47 % 20%
Rol emocional 33% 47 % 20%
Salud mental 30% 60% 10%

% de la muestra cuyos resultados estan por encima, en la media o por
debajo de la norma general de la poblacion.

% de la muestra cuyos resultados estan por encima, en la media o por
debajo de la norma general de la poblacion.
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Figura 1. Hipotiroidismo en relacién a la poblacién general. PCS: Resumen com-
ponente fisico, MCS: Resumen componente mental; PF: funcion fisica; RP: Rol
fisico; BP: Dolor fisico; VT: Vitalidad; SF: Funcionalidad social; RE: Rol emocional;
MH: Salud Mental.

Figura 2. Tiroiditis de Hashimoto en relacion a la poblacion general. PCS: Resu-
men componente fisico, MCS: Resumen componente mental; PF: funcién fisica;
RP: Rol fisico; BP: Dolor fisico; VT: Vitalidad; SF: Funcionalidad social; RE: Rol
emocional; MH: Salud Mental.

Figura 3. Hipotiroidismo de otras causas en relacién a la poblacién general. PCS:
Resumen componente fisico, MCS: Resumen componente mental; PF: funcion
fisica; RP: Rol fisico; BP: Dolor fisico; VT: Vitalidad; SF: Funcionalidad social; RE:
Rol emocional; MH: Salud Mental.

98

Discusion

Comparando el grupo total de pacientes con hipoti-
roidismo respecto a la poblacion general, no se observan
mayores diferencias en relacion al componente fisico, a
diferencia de lo observado en otros estudios®.

Respecto al componente mental, este se encuentra
bajo el rango normal en el grupo total de pacientes con hi-
potiroidismo, apoyando lo encontrado en otros estudios.
Esto podria estar relacionado con los sintomas que carac-
terizan a esta patologia, como astenia organica, somno-
lencia persistente, bradipsiquia y depresion, siendo estos
los que intervienen en la calidad de vida de este grupo de
pacientes, independiente de la causa del hipotiroidismo o
aun cuando el nivel de TSH promedio se encontraba en
valores normales!+.

El componente mental se observo que esta disminui-
do en el grupo hipotiroidismo de otras causas, lo cual
es distinto en los estudios revisados®®’. Esto podria de-
berse a que los pacientes incluidos en el segundo grupo
son en su mayoria pacientes que han sido intervenidos
con tiroidectomia y radioyodo, por lo tanto, carecen de
glandula tiroidea y hormonas, las que deben ser suple-
mentadas obligatoriamente. Las comorbilidades de los
pacientes, como por ejemplo patologia cardiovascular,
endocrinoldgica, respiratoria, etc., no fueron analizadas
de forma individual, por lo que se desconoce la influen-
cia que pudiesen tener sobre la calidad de vida de este
grupo de pacientes. Y si bien se excluyeron pacientes
con antecedentes de enfermedades siqiatricas conocidas,
no se estudid la posibilidad de una depresion subyacen-
te.

En las fortalezas que presenta el estudio, destaca que
el instrumento aplicado se encuentra validado para la po-
blacion chilena, y ademas se obtuvo autorizacion para la
investigacion realizada, por lo que los datos fueron regis-
trados y analizados con el software original, que permite
una comparacion con la poblacion general.

Dentro de las limitaciones que presenta este estudio,
se encuentra la metodologia utilizada en el trabajo, que
no permite relacionar y encontrar significancia estadistica
entre las variables, lo que podria ayudar a identificar fac-
tores dentro de la muestra que afecten la calidad de vida.
Por otra parte, el tamafio muestral del estudio es bajo, lo
que aumenta el error y no resulta representativo de la po-
blacion total.

En conlusién, no se encontré disminucién de CV en
pacientes hipotiroideos. Al comparar ambos grupos, no
existieron diferencias en el componente fisico de pacien-
tes con hipotiroidismo. EI componente mental, del grupo
total de pacientes hipotiroideos respecto a la poblacion
general, se encontraba bajo la media, especialmente en
pacientes con etiologia de hipotiroidismo no TH.



Nos parecio interesante publicar este trabajo prelimi-
nar para enfocar la atencion en este aspecto muchas veces
poco observado de los pacientes hipotiroideos.
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Diabetes insipidus as the first clinical manifestation of pituitary neoplasm metastasis Up to de 90% of
the masses that are detected in the pituitary gland correspond to adenomas. On the contrary, pituitary
metastasis only represent a 1%, which is a diagnostic challenge in the medical practice. Most of the
time, these lesions are detected casually in autopsy, but it is important to consider that aproximatelly
a 7% of these lesions can be clinically expresed as diabetes insipidus. Here we present a patient with
initial symptoms of diabetes insipidus with the final diagnostic of lung adenocarcinoma.

Key words: Diabetes insipidus, Neoplasm Metastasis, Pituitary gland.

Introduccion

ujer de 51 afios de edad, fumadora de 20 pa-
Mquetes/aﬁo, con antecedentes personales de in-

tervencion quirurgica por gangrena de Fournier
hace 20 afios y menopausia hace 1 afio. Sin antecedentes
familiares de interés. Inicia de forma stbita clinica de
polidipsia de hasta 10 litros al dia junto con poliuria y
nicturia. Un mes mas tarde comienza con diplopia bino-
cular, hemianopsia bilateral, cefalea y ptosis completa del
parpado superior del ojo derecho. Ante la clinica referida
es derivada a Oftalmologia para valoracion, solicitando
por su parte una Resonancia Magnética cerebral que se
informa como voluminoso macroadenoma hipofisario que
invade el seno cavernoso derecho (Figura 1).

La paciente no presenta signos de deshidratacion y
mantiene una tension arterial en torno a 120/85 mmHg.
En la analitica basal no se observan alteraciones desta-
cables: glucosa 85 mg/dl (74-106 mg/dl), creatinina 0,61
mg/dl (0,51-0,95 mg/dl), urea 18 mg/dl (17-43 mg/dl), so-
dio 143 mEq/L (136-146 mEq/L), potasio 4 mEq/L (3,5-5
mEq/L) y calcio 9,1 mg/dl (8,5-10 mg/dl).

En la analitica de orina destaca una osmolalidad uri-
naria de 202 mOsm/Kg (300-900 mOSm/Kg) con sodio
en orina de 45,2 mEq/L (80-180 mEg/L) junto con una os-

molalidad en suero de 291 mOsm/Kg (285-310 mOsm/L).

Se solicité estudio de funcionalidad hormonal con los
siguientes resultados: TSH 0,66 microUl/ml (0,34-5,60
microUl/ml), T4 libre 1,28 ng/dl (0,58-1,64 ng/dl), FSH
23,83 mUI/ml (postmenopausia 16,74-113,59 mUI/ml),
LH 12,83 mUI/ml (postmenopausia 10,87-58,64 mUI/
ml), ACTH 28,5 pg/ml (5-46 pg/ml), Cortisol 18,29 mcg/
ml (5-25 meg/ml), GH 2,68 ng/ml (0,15-8 ng/ml), Prolac-
tina 27,34 ng/mL (2,74-19,64 ng/ml). Ante la sospecha
clinica y analitica de diabetes insipida en el contexto de
una masa hipofisaria se inicia tratamiento con desmopre-
sina oral disminuyendo el volumen de orina a unos 4L
diarios.

Se interviene de forma programada mediante abordaje
transesfenoidal endoscépico realizando exéresis parcial
de la lesion selar sin incidencias.

La valoracion anatomopatologica intraoperatoria de la
muestra informa de celularidad con atipia y mitosis su-
gestivo de malignidad, sin poder diferenciar con exactitud
entre posible carcinoma hipofisario o metéstasis de carci-
noma a distancia.

La analitica en el postoperatorio no demostré déficits
hormonales: TSH 0,69 microUI/ml (0,34-5,60 microUl/
ml), T4 libre 1,25 ng/dl (0,58-1,64 ng/dl), FSH 17,58
mUI/ml (postmenopausia 16,74-113,59 mUIl/ml), LH
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Figura 1. Resonancia Magnética que demuestra macroadenoma
hipofisario que invade el seno cavernoso derecho.

Figura 2. TAC toracico que demuestra nédulo pulmonar espicula-
do en segmento apical del I6bulo superior derecho con retraccién
pleural mediastinica adyacente de aspecto neoplésico; correspon-
diente con el tumor primario.

8,12 mUI/ml (postmenopausia 10,87-58,64 mUI/ml),
ACTH 41,8 pg/ml (5-46 pg/ml), Cortisol 14,42 mcg/ml
(5-25 meg/ml), GH 1,72 ng/ml (0,15-8 ng/ml), IGF1 188
ng/ml (87-238 ng/ml), Prolactina 30,16 ng/mL (2,74-
19,64 ng/ml).

Para completar el estudio y detectar el posible tumor
primario se solicitd una mamografia que resulté normal.
Entre los marcadores tumorales solicitados cabe destacar
el CEA 38,4 ng/ml (normal <5 ng/ml), CYFRA 4,4 ng/ml
(normal < 3 ng/ml).

Se solicitd asimismo un TAC toraco-abdominal don-
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de se detectdé un nodulo espiculado en el 16bulo superior
izquierdo sugestivo de malignidad (Figura 2) y una lesion
focal hepatica de aspecto metastasico.

En el informe definitivo de anatomia patologica y
mediante técnica de inmunohistoquimica (positivo para
TTF1 y CK7) se informa de hallazgos compatibles con
adenocarcinoma pulmonar, por lo que ya no se preciso en
el estudio la toma de muestra mediante broncoscopia del
tumor primario.

La paciente es dada de alta para seguimiento y trata-
miento por parte del servicio de Oncologia manteniendo
120 mcg cada 12 h de desmopresina oral. Al alta persistia
la paralisis del tercer par craneal.

Discusion

Las metastasis hipofisarias son una entidad poco fre-
cuente tratandose en su mayoria de hallazgos necrdpsicos
incidentales. Esto se debe a que los pacientes suelen falle-
cer debido a las metastasis sistémicas del tumor primario
antes de que puedan manifestarse los sintomas secunda-
rios a la ocupacion hipofisaria'.

Los tumores primarios que con mayor frecuencia sue-
len metastatizar en la hipofisis son por orden decreciente
los tumores de mama (mas frecuente en mujeres), pulmoén
(més frecuente en varones) y tracto digestivo.

La localizacion mas frecuente de las metastasis hipofi-
sarias es el 16bulo posterior de la hipdfisis. Esto es debido
a la irrigacion arterial directa de la zona, a diferencia del
lobulo anterior que es irrigado por el sistema portal®. La
presentacion clinica mas frecuente de las metastasis hi-
pofisarias es en forma de diabetes insipida. Es frecuente
del mismo modo, que se asocien sintomas relacionados
con la compresion e invasion local como las alteraciones
del campo visual, la oftalmoplejia por invasion del seno
cavernoso y una elevacion moderada de las cifras de pro-
lactina secundaria a la compresion del tallo hipofisario®.

La diabetes insipida es un sindrome derivado de la
disminucion de la secrecion hipofisaria de vasopresina
(origen central) o secundario a la disminucion de su ac-
cion a nivel renal (nefrogénica), caracterizada por una
poliuria de hasta 20 litros al dia con una orina diluida
(con frecuencia < 300 mOsm/L). Los pacientes presentan
una sed intensa compensadora secundaria a la poliuria.
No son frecuentes los signos clinicos de deshidratacion, a
menos que la ingesta de liquidos esté alterada por disfun-
cion del centro hipotaldmico de la sed o por dificultad de
acceso al agua®.

El diagndstico definitivo se consigue tras la realiza-
cion de un test de deshidratacion (Test de Miller), con
abstinencia de la ingesta hidrica durante al menos 8 h y
medicion posterior horaria del sodio plasmatico, osmola-
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lidad plasmatica y urinaria, volumen de orina y peso del
paciente. En el sujeto normal o con polidipsia psicégena
la privacion de agua provoca liberacion de vasopresina,
con incremento de la osmolalidad urinaria. La osmola-
lidad urinaria, por el contrario, se modifica escasamente
en la diabetes insipida central y en la diabetes insipida
nefrogénica.

En nuestro caso, dado el contexto clinico y analitico,
la sospecha clinica de diabetes insipida de origen central
era alta, por lo que se realiz6 una prueba terapéutica con
desmopresina consiguiendo una mejoria del sindrome
poliuria-polidipsia que no se habria producido en caso de
un origen nefrogénico.

La etiologia de la diabetes insipida central es varia-
da. Dentro de las causas de origen adquirido, las mas fre-
cuentes son la etiologia idiopatica (25%), tumoral (25%),
postquirurgica (20%) y secundaria traumatismo craneo-
encefalico (18%)°.

Dentro de la etiologia tumoral se incluyen varias enti-
dades como son las metastasis y diversos tumores prima-
rios como el craneofaringioma, el disgerminoma, el pi-
nealoma, el meningioma y los adenomas hipofisarios. Ya
que los adenomas hipofisarios son la causa mas frecuente
de lesiones en la region selar, es interesante destacar las
caracteristicas diferenciales con las lesiones hipofisarias
metastasicas.

En los adenomas hipofisarios la frecuencia de apari-
cion de diabetes insipida esta en torno al 1%. Son tumores
de crecimiento mas lento con una velocidad de instau-
racion de los sintomas mas paulatina asociando con fre-
cuencia disminucion de la agudeza visual por compresion
quiasmatica y déficits hormonales adenohipofisarios. Tie-
nen una menor tendencia a la invasion de tejidos adyacen-
tes, por lo que la afectacion de los nervios oculomotores
es menos frecuente.

La técnica de imagen de eleccion es la Resonancia
Magnética. Aunque la evaluacion radiologica no diferen-
cia entre lesiones metastasicas y adenomas, hay caracte-
risticas como son el engrosamiento del tallo hipofisario,
la invasion del seno cavernoso o la esclerosis de la silla
turca que pueden orientarnos hacia el origen metastasico
en un contexto clinico compatible. El diagndstico definiti-
vo se obtiene con el estudio anatomopatoldgico.

La supervivencia media de los pacientes con metésta-
sis hipofisarias suele ser de unos 7 meses. Aunque en los
casos de lesiones tnicas puede valorarse la intervencion
quirurgica, en los casos no subsidiarios de intervencion

quirurgica suele administrarse radioterapia y quimiotera-
pia con intencion paliativa.

En nuestro caso, el debut inicial de una diabetes insi-
pida junto con clinica rapidamente progresiva de compre-
sién quiasmatica y de estructuras adyacentes, sugirié con
alta probabilidad el diagndstico de afectacion metastasica
hipofisaria; que finalmente se confirmo en el estudio ana-
tomopatologico y en el estudio de imagen. Analiticamen-
te no se demostrd ningun otro déficit hormonal asociado.
Se objetivaron cifras moderadamente elevadas de prolac-
tina en relacion a la compresion del tallo hipofisario; de-
ducible ya que son cifras que no estan en correlacion con
el tamafo de la masa; al contrario de lo que suele ocurrir
con adenomas productores de prolactina.

Es preciso por tanto sospechar afectacion hipofisaria
de probable etiologia metastasica, especialmente en pa-
cientes mayores de 55 afios, que inician clinica brusca de
diabetes insipida y oftalmoplejia de rapida evolucion; y
en el caso de no presentar antecedentes tumorales pre-
vios conocidos, realizar los estudios de imagen adecuados
para detectar el posible tumor primario®’.
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Cancer diferenciado de tiroides en tiroides lingual,

presentacion de un caso
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Differentiated thyroid cancer in the lingual thyroid,

presentation of a case

The lingual thyroid carcinoma is very uncommon neoplasia with an incidence of
less than 1%. The papillary variant is the most frequent. Cervical MRI helps diffe-
rentiate muscle from thyroid tissue. The definitive diagnosis is given by histology.
Management is similar to that of orthotopic thyroid cancer. We present the case
of a 23-year-old woman with hypothyroidism undergoing treatment with dyspha-
gia and sensation of pharyngeal foreign body and malodorous oral bleeding. Na-
sopharyngoscopy showed a rounded mass at the base of the tongue; the biopsy was
compatible with thyroid neoplasia. Image study with ultrasound confirms empty
thyroid bed with presence of lingual ectopic thyroid. The team of surgeons per-
formed surgery with Trotter Technique, they removed a tumor of 4 centimeters of
diameter. The definitive biopsy concludes minimally invasive follicular carcinoma.
The treatment was completed with 100 mCi of radioiodine. Systemic screening at 7
days was negative, as the post-operative thyroglobulin (Tg).

Key words: Ectopic thyroid, thyroid cancer, lingual thyroid.
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Introduccion

e considera una glandula tiroides (GT) ectopica

cuando ésta no se localiza en la region anterior

del cuello, entre el segundo y cuarto cartilago tra-
queal®. La ubicacion mas frecuente de tejido tiroideo ec-
topico (TTE) es en la base de la lengua, lo que se denomi-
na tiroides lingual (TL), el cual en la mayoria de los casos
es asintomatico y puede desarrollar cualquier enfermedad
que afecte a la GT, incluyendo neoplasias’®.

El carcinoma de TL (CTL) es muy infrecuente con una
incidencia menor al 1%. Se presenta principalmente en mu-
jeres en una razon de 2:1 luego de los 30 afios, siendo el
tipo papilar la histologia predominante’. Dado la rareza de
esta condicion, ha sido muy dificil caracterizar la historia

natural de la enfermedad. En su variante papilar se ha re-
portado metastasis locorregionales, mientras que la varian-
te folicular tiende a diseminarse a distancia principalmente
a pulmén y mediastino en el 20 y 14% respectivamente®.

El diagnodstico del CTL generalmente se realiza en
forma tardia ya que sus sintomas son inespecificos inclu-
yendo disnea, disfonia y sensacion de cuerpo extrafio al
deglutir. Menos frecuente son la disfagia y la hemoptisis.
Frente a la sospecha, se sugiere realizar estudio imageno-
légico con técnicas no invasivas tales como tomografia
computada (TC) o RM*. La ecografia cervical se utiliza
para evaluar compromiso locorregional. El diagndstico
definitivo se realiza con biopsia de la lesion. Si la histolo-
gia resulta sugerente de CTL el manejo es el mismo que
para el cancer en GT ortotopicaZ.
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Mujer de 23 afos, fumadora de 2 paquetes/aio, con
antecedentes de hipotiroidismo desde los 20 afios en trata-
miento con levotiroxina, subtratada. Consulta por cuadro
de 5 meses de evolucion caracterizado por odinofagia leve
y sensacion de cuerpo extrafio orofaringeo, asociado a
episodios de sangrado bucal de mal olor. Se realiza nasofi-
broscopia encontrando en linea media una masa redondea-
da en la base de la lengua cuya biopsia describe neoplasia
tiroidea con patron solido y ulcerada que infiltra la capsu-
la tumoral sin traspasarla (Figura 1A y 1B) constituida por
células epiteloideas de gran tamafio formando nidos, cor-
dones, trabéculas y areas solidas con nucleos irregulares
atipicos (Figura 1C). La Inmunohistoquimica demostro:
Factor 1 de Transcripcion Tiroidea (TTF-1) (+), Ciclina
D1 (+), Citoqueratina 7 de membrana en células tumora-

les (+), HBME -1 (+), Focal de algunas células tumorales,
Citoqueratina 20 (-), CEA(-) y Sinaptofisina (-) (Figura
1D) RM cervical muestra ocupacion de la vallécula por
tejido de partes blandas, de estructura discretamente he-
terogénea de baja sefial en T1 e hiperintenso en T2 que
se impregna tras la administracion de gadolinio, de 20 x
20 x 22 mm en los ejes mayores y que desplaza la epiglo-
tis hacia caudal. No se visualiza glandula tiroides en el
opérculo toraxico ni region cervical anterior (Figura 2A
y B). En cintigrama tiroideo se observa concentracion del
radiofarmaco sélo en un area ovalada de localizacién su-
blingual en la linea media (Figura 2 C) concluyendo pre-
sencia de TTE. Ecografia cervical confirma lecho tiroideo
vacio (Figura 2D) y un nddulo so6lido hipoecogénico de 19
x 20 x 20 mm en base de la lengua (Figura 2E) sin eviden-
cia de extension locorregional. Se presenta en Comité de
Tiroides, indicandose cirugia. En el procedimiento se ve

Figura 1. A) Estudio de anatomia patolégica de tumor lingual resecado muestra neoplasia tiroidea (Flecha azul) que se desarrolla en pa-
rénquima tiroideo normotipico (Flecha verde) focalmente revestido por mucosa oral (Flecha roja) (Tincién Hematoxilina-Eosina (HE), 2x); B)
Se observa lesiéon que infiltra la cdpsula tumoral sin traspasarla (HE, 10x); €) Células epiteloideas de gran tamafo de citoplasma moderado,
amplio y eosinofilo con nucleos irregulares atipicos de cromatina clara y nucleolo visible (HE, 40x); D) Inmunohistoquimica: Ciclina D1 po-

sitivo nuclear intenso en las células tumorales (40x).
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Figura 2. A y B) RM cervical con gadolinio, corte sagital, secuencia T1 y T2 respectivamente con saturacion grasa. Flecha sefiala lesién
tumoral; €) Cintigrama tiroideo con TC99 en proyeccion anterior demuestra lecho tirodeo vacio; D) y E) Ecografia cervical muestra ausencia

de glandula tiroides (D) y nodulo sélido en base de la lengua (E).

y palpa tumor en base de lengua de aproximadamente 40
mm de didmetro mayor, friable, bastante superficial, bien
delimitado. Se secciona la lengua en linea media, se iden-
tifica tumor resecandolo completamente. La biopsia defi-
nitiva concluye carcinoma folicular minimamente invasor
con dos permeaciones vasculares. Se indica radioablacion
con 100 mCi de I-131, el rastreo sistémico a los 7 dias
fue negativo. Los valores de TSH y Tg se presentan en
Tabla 1. Actualmente la paciente esta en seguimiento bajo
terapia de sustitucion con levotiroxina, eutiroidea desde el
punto de vista clinico y de laboratorio.

Discusion

Se presenta este caso dado la infrecuencia del CTL.
La GT se origina en el embridn como una invaginacion
mesodérmica en el piso faringeo dando origen al foramen

Tabla 1. Seguimiento de TSHy Tg

Previo a 30 dias post 5 meses post
Cirugia cirugia cirugia
TSH (0,34-5,6)*ulU/ml 19 220 0,73
Tg (< 0,68)*ng/ml 25 0,14 <0,1
Ac anti Tg (< 138)*Ud 19 18 27

*VN para laboratorio clinico Hospital San Juan de Dios.

cecum a partir del cual desciende hasta ubicarse en for-
ma definitiva por delante de la traquea®. Ocasionalmente,
el primordio tiroideo no puede descender correctamente
lo que provoca alteraciones de la organogénesis tiroidea
resultado en una GT localizada en posicion inusual, hipo-
plésica o ausente’. La disorganogénesis tiroidea se con-
sidera una patologia esporadica. Sin embargo, 5% de los
casos podria tener alglin factor genético asociado’. En la
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literatura se describe presencia TTE en base de lengua, re-
gion submandibular, laringe, mediastino, trdquea y esofa-
go siendo el TL la forma mas comun de ectopia tiroidea’.

El carcinoma tiroideo originado a partir de un TL es
una rareza. El primer caso descrito en la literatura fue re-
portado en 1910 por Gunn y Rutgers' y en el altimo siglo
se ha publicado sdlo 52 nuevos casos de los cuales el 65%
fueron carcinomas papilares®. Sin embargo, la relacion car-
cinoma papilar versus folicular es mayor que en el cancer
ortotopico (2:1 versus 4:1). No hay factores de riesgo espe-
cificos para CTL y la historia natural de la enfermedad si-
gue siendo desconocida dado lo inusual de esta condicion.

En el diagnostico diferencial de esta patologia debe-
mos incluir quistes del conducto tirogloso, linfoma, lin-
fangioma, hemangioma, hipertrofia de la tonsila lingual
entre otros. El diagndstico definitivo lo da la histologia
y el tratamiento es quirurgico. En cuanto a la conducta
quirurgica, en este caso, dado la ubicacion del tumor, me-
diante Técnica de Trotter se logro la reseccion completa
del tumor®, procedimiento que se realizd sin incidentes.
Posterior a la cirugia, se presentd el caso en Comité y
dado la histologia encontrada se indic6 100 mCi de [-131
cuyo rastreo sistémico fue negativo.

En conclusion, el TL es muy infrecuente sin embargo,
puede albergar una neoplasia. El diagnostico temprano
es dificil ya que los sintomas y signos son inespecificos.
Ante la sospecha se sugiere realizar estudio con imagenes
y si la histologia es compatible la conducta es quirargica.

Cabe destacar la importancia de la evaluacion multidisci-
plinaria para asegurar un tratamiento exitoso.
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Infundibuloneurohipofisitis. Caso clinico y revision

de la literatura

Patricio Salman M.’

Infundibuloneurohypophysitis: Clinical report and

literature review

clinical manifestation.

Infundibuloneurohypophysitis is a rare condition, which is part of the group of hypophy-
sitis, of relatively recent description (1993). The main clinical manifestation is diabetes
insipidus, whose natural evolution is towards chronicity. The differential diagnosis with
other thickening of the hypophysial stem is very important, where the clinic, imaging,
laboratory and eventually biopsy are a main support for a correct diagnosis. We pre-
sent a clinical case that shows the usual picture of infundibuloneurohypophysitis, and
illustrates the imaging evolution in a female patient, with diabetes insipidus as the main
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Introduccion

tracion lifocitica de la glandula pituitaria. Dentro

de su clasificacion encontramos la infundibuloneu-
rohipofisitis que afecta principalmente al tallo hipofisiario,
infundibulo y neurohipdfisis. Su principal cuadro clinico
es la diabetes insipida central, que lo diferencia habitual-
mente del compromiso global de la pituitaria o panhipofi-
sitis. Tiene generalmente un curso crénico que puede ser
adecuadamente manejado con desmopresina. A partir de
un caso clinico presentamos el curso natural de esta enfer-
medad e ilustramos los cambios anatomicos clasicos en la
region selar a través de la resonancia magnética.

l a hipofisitis es un cuadro caracterizado por la infil-

Caso clinico

Paciente sexo femenino, de 31 afios, con historia de
embarazo a fines de 2012, donde comienza con cuadro de
polidipsia inicialmente sin poliuria. A medida que el em-
barazo avanzé se agregd poliuria manifiesta. No se hizo

mayores estudios en ese embarazo y su hijo nacid en Esta-
dos Unidos, aparentemente sin complicaciones. Del punto
de vista obstétrico hubo una importante hemorragia ute-
rina post parto inmediato que se resolvio médicamente.

Dentro de sus antecedentes, paciente sana previa, en
su familia s6lo destaca una hermana con miastenia gravis,
en amenorrea desde el parto, no fumadora, no bebedora
de alcohol.

Posterior al embarazo se mantuvo la polidipsia y po-
liuria llegando a una diuresis de mas de 10 litros al dia,
con nicturia de 4 a 5 veces cada noche. Consult6 por la
sintomatologia descrita y un médico no especialista le
diagnostico diabetes insipida y le indic6 hidroclorotiazida
que al cabo de 2 meses de no haber respuesta se cambid
por DDAVP 2 puff al dia notando gran mejoria en parti-
cular en la poliuria. Importante mencionar que no se hizo
en ese momento test de deprivacion acuosa.

Posteriormente, consultd con especialista endocrino-
logo donde se le solicité examenes que destacaba: glice-
mia 97 mg/dl, creatininemia 0,71 mg/dl, sodio 145 mEq/l,
potasio 3,6 mEq/l, cloro 105 mEgq/l, FSH 3,8 MUI/ml,
Estradiol 12 pg/ml, prolactina 20,6 ng/ml, TSH 4,69 Ul/

Sin financiamiento. Sin conflicto de interés.
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Figura 1. Engrosamiento nodular del tercio medio distal del tallo
hipofisiario.

ml, T4 libre 1,0 ng/dl, IGF-1 30,8 ng/ml (130-354), cor-
tisol 151 ng/ml (40-230). Resonancia magnética (RM) de
la region selar informo “silla turca normal, engrosamien-
to nodular del tercio medio distal del tallo hipofisiario y
no se identifica sefial de la neurohipofisis” (Figura 1). Se
ajust6 DDAVP a 2 puff en la mafiana y 1 puff en la tar-
de, logrando ya normalizar la diuresis diurna y no tener
nicturia. Se solicitd control RM en forma precoz para
evaluar evolucion de engrosamiento del tallo y segunda
resonancia informé “no se identifica sefial de neurohipo-
fisis, evolucion regresiva del engrosamiento del tallo hi-
pofisiario respecto a RM previa” (Figura 2). Se establece
diagnostico de Infundibuloneurohipofisitis, Diabetes In-
sipida central y amenorrea secundaria por hipogonadismo
hipogonadotrdpico. La paciente evoluciona en forma ade-
cuada, asintomatica, con completo control de la diuresis,
y dado el compromiso gonadal y la edad se inicio terapia
reemplazo hormonal. Siguiente RM evidenciéo normali-
zacion del grosor del tallo hipofisiario, sin evidenciar la
neurohipofisis.

Cabe mencionar que en una ocasion la paciente viajo
un fin de semana donde se le olvidd usar el DDAVP y
presentd nuevamente importante poliuria y nicturia que se
normaliz6 una vez reiniciado el DDAVP volviendo de su
viaje. Este hecho, establece con seguridad que la paciente
tendrd una diabetes insipida permanente y el uso de la
desmopresina sera cronico.

Figura 2. Evolucién regresiva del engrosamiento del tallo hipofi-
siario.

Discusion

La infundibuloneurohipofisitis (INH) es un cuadro in-
flamatorio poco habitual que se ha postulado ser de origen
autoinmune. Se enmarca dentro un concepto méas amplio
que es la hipofisitis. Esta ultima se clasifica de acuerdo a
la zona anatdmica comprometida por el proceso inflama-
torio y que tiene habitualmente correlacion con las altera-
ciones hormonales de la zona afectada.

La hipofisitis se clasifica en: Adenohipofisitis (AH),
Infundibuloneurohipofisitis (INH) y Panhipofisitis (PH)'.
Del punto de vista de los hallazgos histopatoldgicos la
hipofisitis se clasifica en: linfocitica, granulomatosa,
xantomatosa, relacionada a IgG4, necrotizante y formas
mixtas'. Este cuadro fue reportado por primera vez en
1962 por Goudie y Pinkerson en una mujer que post parto
presento hipotiroidismo y amenorrea, que posteriormen-
te fallecié de insuficiencia suprarrenal aguda®. La preva-
lencia de la hipofisitis linfocitica es alrededor de 0,24 a
0,88%!, su incidencia anual es 1 en 9 millones, aunque
probablemente es subestimado®. Segun histopatologia la
forma mas frecuente es la linfocitica (71,8%) seguido de
la granulomatosa (18,6%)*. Generalmente, ocurre en la
cuarta década de la vida, siendo rara en nifios y en an-
cianos®. La AH linfocitica es 4-6 veces mas frecuente en
mujeres, especialmente en embarazo y post parto. La INH
afecta a hombre y mujeres por igual>®. El cuadro clinico



de la hipofisitis es variable y pueden ocurrir cualquiera de
estas 4 presentaciones: a) Efecto de masa (cefalea, défi-
cit visual con compromiso de quiasma, III-IV o VI pares
craneales, diplopia); b) Hipopituitarismo (habitualmente
con deficiencia en el siguiente orden: ACTH, luego TSH,
luego LH/FSH, luego prolactina, luego GH); c) Diabetes
insipida central (en el 14 a 20% de los casos); d) Hiper-
prolactinemia'. Esto contrasta con la INH donde la diabe-
tes insipida es la presentacion clinica cardinal, tal como
ocurri6 con nuestra paciente.

Respecto a la INH fue reportada por primera vez en
1970 y luego en 1993 por Saito et al e Imura et al respec-
tivamente a raiz de diabetes insipida idiopatica, donde el
diagnéstico de infundibuloneurohipofisitis fue realizado
post mortem™®; en estos casos la infiltracion linfocitica
fue limitada so6lo al infundibulo, tallo y neurohipofisis.
Condiciones autoinmunes concomitantes estan asociados
a INH en un 20-25% de los casos, tales como tiroiditis de
Hashimoto, Sindrome Pluriglandular Autoinmune, Enfer-
medad de Basedow Graves, Lupus Eritematoso Sistémico,
Sindrome Sjogren, Beghet, Diabetes tipo 1, entre otros.
La INH ocurre habitualmente mas tardiamente (mas de
50 afios) que la AH y la PH, a diferencia de nuestro caso
donde fue una paciente joven de 31 afos.

Como se menciond, la forma de presentacion de la
INH es la diabetes insipida de origen central, y en ge-
neral no hay compromiso de la adenohipofisis, aunque
hiposecrecion de GH y LH/FSH estan descritas. Por otro
lado, si bien la INH ha sido reportada en el contexto de
embarazo, la presentacion en el periodo post parto ha sido
infrecuentemente descrita’. En el caso de nuestra paciente
la sintomatologia comenz6 durante su embarazo y se per-
petud post parto, y si bien hubiese sido deseable, cuando
se controld la primera vez, un test de deprivacion acuosa,
éste ya no fue necesario cuando se empezo a controlar en
endocrinologia debido que el cuadro clinico de diabetes
insipida era claro, mejor6é notablemente con DDAVP, y
la RM evidenci6 un engrosamiento del tallo hipofisiario
y la ausencia de la sefial de la neurohipodfisis. Nuestra pa-
ciente también presentd amenorrea que se confirmé pos-
teriormente como un hipogonadismo hipogonadotrdpico,
y si bien no se puede descartar que haya habido algun
compromiso de adenohipofisitis, es planetable también
que haya sido producto de la importante hemorragia post
parto inmediato que la paciente presento.

Dentro del correcto diagndstico de la INH esta la neu-
roimagen, donde la RM es el método de eleccion. Los
hallazgos comunmente encontrados son el engrosamiento
del infundibulo y del tallo hipofisiario (se considera en-
grosamiento si es mayor a 4 mm) y la pérdida de sefial
de la neurohipéfisis (hay que considerar que el 10% de la
poblacion normal no la presenta, especialmente en ancia-
nos). Esta asociacion, ausencia de sefial de neurohipofi-
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sis y engrosamiento del tallo hipofisiario, son altamente
sugerentes de INH. En nuestra paciente se encontraron
ambos fendmenos, y considerando la regresion del en-
grosamiento del tallo hipofisiario lo hacia compatible con
INH. La adenohipdfisis en la RM es usualmente normal
en tamafio e intesidad a la sefial. Siendo el engrosamien-
to del tallo hipofisiario el hallazgo cardinal a la image-
nologia, inicialmente se le denominaba “Stalkitis” a esta
entidad'’; sin embargo, la denominacion INH es la mas
idonea debido a que anatomopatoléogicamente el compro-
miso es del infundibulo, tallo y neurohipofisis. Respecto
al engrosamiento del tallo hipofisiario en muy importante
considerar su diagnostico diferencial®. Una adecuada his-
toria clinica, manifestaciones clinicas, imagenologia y en
ocasiones biopsia daran el diagnéstico adecuado. En la
Tabla 1 se enumeran las etiologias de engrosamientos del
tallo hipofisiario aisladas.

Respecto al rol de 1a biopsia en la INH el clinico debe
poner en una balanza el riesgo de la biopsia pituitaria en
el contexto de los hallazgos clinicos y radiologicos. En la
actualidad el diagnéstico de INH puede ser establecido
por el cuadro clinico y la RM caracteristica. No obstante,
es muy relevante el seguimiento precoz con neuroimagen
para constatar la regresion del engrosamiento del tallo hi-
pofisiario o que no haya aumentado de tamafio. Por lo
tanto, si bien no es de regla la biopsia, debe considerarse
fuertemente su realizacion ante la duda diagnostica, en
particular ante la sospecha de causas neoplasicas como
germinoma o linfoma’.

El manejo de la INH es el manejo de la diabetes in-
sipida central, con DDAVP. El rol de los corticoides es
controversial dado los resultados contradictorios en la li-
teratura. La gran mayoria de las INH son autolimitados y
no es necesario el uso de corticoides. Se plantea la cirugia
solo en caso de efecto de masa con compresion de nervios

Tabla 1. Etilogias de engrosamiento del tallo hipofisiario

Autoinmune
- Panhipofisitis linfocitica

- Germinoma
- Metastasis
- Linfoma

- Glioma

Neoplésicas

- Histiocitosis
- Sarcoidosis
- Granulomatosis Wegener

Inflamatorias/granulomatosas

Infecciosas - Tuberculosis

Medicamentos - Ipilimumab

- Tremelimumab

- Infundibuloneurohipofisitis linfocitica

- Enfermedad relacionada a IgG4
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craneanos, en particular si no hay respuesta a corticoides
si se utilizaron. La diabetes insipida puede ser un fenéme-
no transitorio, pero la literatura muestra que generalmente
es permanente y el uso del DDVAP se vuelve cronico'!!.

En resumen, presentamos el caso ilustrativo de INH
con la imagenologia clésica, y su total regresion del en-
grosamiento del tallo hipofisiario y la clinica habitual que
es la diabetes insipida.

Referencias bibliograficas

1. Fukoka H. Hypophysitis. 2015. Endocrinol Metab Clin N Am; 44:
143-9.

2. Goudie RB, Pinkerton PH. 1962. Anterior hypophysitis and
Hashimoto’s disease in a young woman. J Pathol Bacteriol 83:
584-5.

3. Buxton N, Robertson I. 2001. Lymphocytic and granulocytic
hypophysitis: a single centre experience. Br J Neurosurg 15:
242-5.

4. Caturegli P, Iwama S. 2013. From Japan with love: another tessera

in the hypophysitis mosaic. J Clin Endocrinol Metab 98: 1865-8.
Caturegli P, Lupi I, Landek-Salgado M, et al. 2008. Pituitary
autoimmunity: 30 years later. Autoimmun Rev 7: 631-7.

Falorni A, Minarelli V, Bartoloni E, et al. 2014. Diagnosis and
classification of autoimmune hypophysitis. Autoimmun Rev 13:
412-6.

Saito T, Yoshida S, Nakao K, et al. 1970. Chronic hypernatremia
associated with inflammation of the neurohypophysis. J Clin
Endocrinol Metab 31: 391-6.

Imura H, Nakao K, Shimatsu A, et al. 1993. Lymphocytic
infundibuloneurohypophysitis as a cause of central diabetes
insipidus. N Engl J Med 329: 683-9.

Philip CJ, Luen SC, Amir HH, et al. 2015. Lymphocytic
infundibulo-neurophypophysitis: a clinical overview. Endocrine
(50); 3: 531-6.

. Legget D, Hill P, Anderson R. 1999. “Stalkitis” in a pregnant 32

year old woman: A rare cause of diabetes insipidus. Australasian
Radiology 43: 104-7.

. Abe T. 2008. Lymphocytic infundibulo-neurohypophysitis

and infundibulo-panhypophysitis regarded as lymphocytic
hypophysitis variant. Brian Tumor Pathol 25: 59-66.



La alianza terapéutica

José Carlos Bermejo

Rev. chil. endocrinol. diabetes 2017; 10 (3): 111-112

Etica, Humanismo y Sociedad

Religioso Camilo. Director del Centro de Humanizacion de la Salud. Tres Cantos, Madrid, Espafa.

The therapeutic alliance

s

“Quien entra aqui, sale mejor persona”. “iOh voso-
tros los que entradis, abandonad toda esperanza!”. Entre
la primera sentencia, escrita en una casa de formacion,
y la segunda, la del infierno de Dante, hay una ligera
diferencia. La relacion de ayuda esta marcada por esa
confianza genuina de quien espera del otro un apoyo para
ser mejor persona, mas feliz, salir del agujero en el que
ha caido. Una alianza con el terapeuta consolida expec-
tativas y refuerza motivaciones.

La alianza terapéutica es un concepto clave de las re-
laciones de ayuda. Algunos referentes clasicos lo han des-
crito de modo elaborado, como Bordin, quien la conside-
ra como el resultado de la sana combinacion del acuerdo
entre paciente y terapeuta respecto a los objetivos, acerca
de las tareas del proceso de relaciéon y, en tercer lugar,
del vinculo entre paciente y terapeuta caracterizado por el
aprecio, la confianza y el respeto mutuo.

En efecto, bien es sabido que “cura mejor quien tiene la
confianza de la gente”, como decia Galeno. Todos los ma-
nuales de relaciones en el campo de las diferentes formas
de terapia, evocan la importancia de la alianza terapéutica.

La amistad de Lain

Lain Entralgo, referente médico humanista, hablaba
de la amistad médica para invocar la dimension afectiva
de las relaciones profesionales en medicina. Y es que la
dimension afectiva de la relacion de ayuda posee algunas
notas genéricas de la amistad comun. Hay un placer en la
relacion y en la comunicacion; se comparten confidencias
y hay beneficios reciprocos. El paciente comparte senti-
mientos e intimidades, se mantiene el secreto y se mane-
jan altas dosis de confianza.

En la antigua Grecia clasica, superada la etapa empi-
rica y magica de una medicina artesanal, se sientan los
fundamentos de esa amistad: amistad hacia el enfermo,
como amor a la persona, a la condiciéon humana en si,
y amor también al arte de curar y del cuidar, amor a la

nobleza de la naturaleza humana encarnada en el cuerpo
singular de cada paciente.

Freud decia que la ciencia médica todavia no habia
hecho un medicamento tranquilizador tan efectivo como
son unas pocas palabras bondadosas, reclamando también
asi la importancia del vinculo y de la calidad de la comu-
nicacion en los procesos de salud.

La alianza terapéutica es previa a cualquier tipo de
motivaciéon mercantil o a los términos de un convenio o
contrato. El intercambio de promesas suscribe una com-
plicidad reciproca y compromete a los interesados en lo
que se busca juntos.

A veces requiere una formalidad que, en salud, puede
traducirse en consentimientos informados o en expresion
de voluntades anticipadas, en prevision de no poder par-
ticipar en procesos deliberativos por pérdida de capacida-
des cognitivas.

La alianza establecida en torno a las relaciones tera-
péuticas apuesta por el valor sanante de la persona del
terapeuta. El médico es la primera medicina, decia el psi-
quiatra hingaro Michel Balint, ya que a través de su en-
trega en el didlogo fomenta la respuesta terapéutica.

Mas que un pacto de caballeros

Un acuerdo de caballeros o pacto de caballeros -lejos
de connotaciones machistas- es un acuerdo entre dos o
mas partes, escrito u oral que forma parte de una relacion
que busca un beneficio mutuo. La esencia de un acuerdo
de caballeros es que se basa en el honor de las partes por
su cumplimiento, en la confianza reciproca en la fidelidad
de ambas partes y en el compromiso por buscar el bien.

Las relaciones de ayuda comportan si o si, pactos que
son mas o menos explicitos, pero mas que “pactos de ca-
balleros”. No se busca s6lo el bien y se supone la hones-
tidad y la fidelidad, sino que hay una profunda alianza
basada en la verdad, sin falsas ilusiones de posibilidades
que no estén al alcance del realismo y de la saludable es-
peranza.
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La esperanza es propia de la alianza terapéutica. Se
traduce en confianza en que las partes que se alian, se
comprometen por conseguir aquello que se busca y se de-
sea, la salud, el bienestar. Por eso, humanizar las relacio-
nes en salud, comporta promover relaciones de genuina
alianza, donde la adherencia a las indicaciones terapéu-
ticas y la deliberacion a la busqueda del bien, cuajan por
el peso de los argumentos y por la naturaleza del dialogo.

Hay mucho ejercicio de profesiones de ayuda hoy, le-
jos de esta clave de relacion sana y sanante. Dinamismos
prepotentes, narcisistas, torpezas relacionales, excesivas
confianzas en la tecnologia —que termina siendo tecnocra-
cia—, pueden llevar a hacer del encuentro pretendidamen-
te terapéutico, una ridicula escena funcionarial humillan-
te para ambas partes.

Tenemos un gran desafio humanizador en las relacio-
nes en salud. En los procesos de eleccion de las profesio-
nes de medicina, enfermeria, trabajo social, psicologia,
counselling, suele haber buenas motivaciones para des-
plegar lo mejor de la capacidad humana de encontrarse
con el projimo. Pero necesitamos maestros. Buenos ejem-
plos que contagien modelos de relacion humildes y poten-
tes a la vez. Humildes porque humanos, desde el hAumus
que nos hace iguales y sanadores heridos. Potentes porque
la palabra —dice San Pablo— es viva y eficaz, y mas cor-
tante que cualquier espada de dos filos; penetra hasta la
division del alma y del espiritu, de las coyunturas y los
tuétanos, y es poderosa para discernir los pensamientos y
las intenciones del corazon.

Explicitar pactos

Quizas uno de los desafios que tenemos en las relacio-
nes de ayuda es empezar por explicitar lo que se busca,
hacer pactos de compromiso responsable en torno a los
procesos, los objetivos y las caracteristicas del encuentro.

Dialogo y encuentro, en lo que insiste también el papa
Francisco, no son meros medios, son fines saludables. Con
frecuencia, la salud es el encuentro. El encuentro genera
salud. El encuentro de aliados es medicina, es terapia.

La cultura del encuentro hace que las personas se con-
viertan significativas las unas para las otras y no meros
desconocidos o instrumentos para alcanzar los propios
objetivos. Esta pasion por el otro, por su verdad y por su
legitima rareza, tiene un poder humanizador en las rela-
ciones de ayuda.

En la era de multiplicacion de seminarios sobre técni-
cas de comunicacion, hemos de apostar realmente por la
disposicion al asombro, propia de la cultura del encuen-
tro, particularmente en la vulnerabilidad del otro.

Nada humano me es ajeno, decia Terencio. De ahi que
la posibilidad de realizar una buena alianza terapéutica
esté apoyada también en el conocimiento de la propia vul-
nerabilidad como profesionales de la ayuda.

“Quien entra aqui, sale mejor persona”. Deberia ser
el lema de toda relacion. Quien se encuentra conmigo, se
hace mejor, refuerza lo mejor de si mismo, se empodera
y camina hacia la mas alta posibilidad de ayudarse a si
mismo.



Gut microbiota interactions with the
immunomodulatory role of vitamin D
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La microbiota intestinal constituye un complejo eco-
sistema de organismos que desempefla una importante
funcion en el estado de salud del ser humano. Tiene una
funcién digestiva contribuyendo a la sintesis de micronu-
trientes, a la absorcion de electrolitos y minerales. Tam-
bién contribuye a la destruccion de toxinas, evita la colo-
nizacion por bacterias patdgenas, contribuye al desarrollo
del sistema inmune y modula el estado inflamatorio. La
microbiota es adquirida a través del medio ambiente, ocu-
rriendo la colonizacion inicial al momento del nacimien-
to. Algunas de estas bacterias generan beneficios para el
hospedero y aportan nutrientes esenciales y ayudan en la
digestion de compuestos no digeribles por los humanos.

Un reciente estudio ha sugerido que los niveles de
vitamina D circulantes pueden tener influencia sobre el
perfil de la microbiota intestinal. Si bien ya se conocia la
relacion entre la vitamina D y la homeostasis del sistema
inmunoldgico, este estudio hace énfasis en que esta rela-
cién pasaria a través de las interacciones con la micro-
biota intestinal. El estudio realizado en 150 voluntarios
sanos entre 20 y 30 afios, mostrd primero que el estatus de
vitamina D se asocia con la ingesta dietaria de alimentos
ricos en esta vitamina.

Luego de estratificar a los grupos en tres categorias de
estatus de vitamina D: insuficientes, intermedios y altos
no se evidencid ningln tipo de cambio en las variables
metabolicas analizadas (presion arterial, glicemia e insu-
lina). Solo resaltd la asociacion entre mayores niveles de
vitamina D y menos concentracion de LPS en sangre. Esta
molécula presente en algunas bacterias gramnegativas del
intestino se asocian principalmente a patogenia. Basados
en este hallazgo se ha planteado la hipdtesis de que indi-
viduos con una mayor concentracion de vitamina D tienen
una microbiota intestinal mas benéfica. La molécula de
LPS es inmunogénica, es decir, se relaciona a respuesta
inflamatoria, principalmente del tipo de inflamacién sub-
clinica (cronica, de bajo grado y sistémica). El estudio
molecular, mostr6 que un alto estatus de vitamina D se
relacioné con menor abundancia de Haemophilus y Vei-
llonella. Por otra parte, se observé mayor abundancia de
Coprococcus 'y Bifidobacterium. Esta Gltima asociacion
se mantuvo significativa después de ajustar el modelo por
medidas confundentes (edad, exposicion a luz solar, etc.).
Las llamadas bifidobacterias estan clasificadas como pro-
bidticas, es decir, que favorecen la existencia de una flora
intestinal mas sana. Existen estudios que indican que las
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mismas ayudan a controlar el crecimiento de bacterias no-
civas y minimizan sintomas de alergia ¢ inflamacion. Es-
tudios de intervencion controlada de vitamina D podrian
dilucidar si es la vitamina D la que modula bacterias be-
néficas o si la mayor proporcion de bacterias patogenicas
influye en el estatus de vitamina D limitando su potencial
inmunomodulador.

Analisis Estadistico

El articulo presenta un andlisis estadistico correcto y
clasico, en términos de los test y métodos estadisticos usa-
dos: con el fin de usar estadistica paramétrica basada en la
normalidad de los datos, el articulo propone transformar
las variables mediante el logaritmo natural, reduciendo
asi el sesgo o asimetria de las distribuciones, puesto que
dichas variables muy probablemente muestren un patron
distribucional como el que muestra la figura siguiente:

Como comenté en la revision de marzo de 2017 en
esta seccion de la revista, esta estrategia implica que el
descriptor estadistico ya no sea la media aritmética sino
la media geométrica, que rara vez es reportada en la li-
teratura. Solo cabe reiterar que desde la década de los
afos noventa del siglo XX, los programas estadisticos
han implementado los Modelos Lineales Generalizados
(GLM models), que permiten hacer test de comparacion
de generalizaciones de valores medios (esperanzas mate-
maticas) provenientes de distribuciones de probabilidad
distintas a la gaussiana, a modo de ejemplo STATA ver-
sion 14.0 ofrece las siguientes posibilidades distribucio-
nales: Gaussiana, Gaussiana inversa, Binomial, Poisson,
Binomial Negativa y Gamma. Generalmente, aquellas
distribuciones con sesgo positivo, como la mostrada en
la figura, son representadas muy adecuadamente por la
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distribucion Gamma. Por ello estos articulos cientificos,
deberian abandonar las formas clasicas de analisis esta-
distico y utilizar las nuevas alternativas. Generalmente,
la literatura biomédica adopta los métodos estadisticos

novedosos con un atraso de una a tres décadas. Nuestro
llamado es a reducir este tiempo de retraso, exigiendo
a los analistas estadisticos la aplicaciéon de las nuevas
metodologias.
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Alcance y politica editorial

La Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes publica
trabajos originales sobre temas de Endocrinologia y Diabetes
clinica de adultos y nifios y de Ciencias Basicas relacionadas
a esas disciplinas.

En el primer nimero de cada afio, y también en la pagina
electrénica de SOCHED () se explicitan
como Instrucciones a los Autores, los requisitos formales
para acceder a la publicacion de trabajos en la Revista.

Los trabajos que cumplan con los requisitos sefialados, seran
sometidos a revision por pares expertos. La Revista cuenta
con un Comité Editorial Asesor (nacional e internacional)
cuya funcion es fomentar la Revista en medios regionales
e internacionales. El proceso de revision se realiza con dos
expertos ajenos al Comité Editorial. Ademas, en caso de eva-
luaciones no concordantes, la Revista recurre a un tercer re-
visor como arbitraje.

Forma y preparacion de manuscritos

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Endocrinologia
y Diabetes deberan cumplir cabalmente con las instrucciones
que se detallan a continuacion, que consideran la naturaleza
de la Revista y los “Requisitos Uniformes para los Manus-
critos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por
el International Committee of Medical Journal Editors, ac-
tualizados en octubre de 2008 y disponible en el sitio web:

wWw.icmje.org

1. El trabajo debe ser escrito en papel tamafo carta (21,5 x
27,5 cm), dejando un margen de al menos 3 cm en los 4
bordes. Todas las paginas deben ser numeradas en el an-
gulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo.
El texto debe escribirse con espaciado a 1,5 lineas, con
letra “Times New Roman”, tamafio de 12 puntos y justi-
ficado a la izquierda. Las Figuras que muestren imagenes
(fotografias, radiografias, histologia, etc.) deben adjuntar-
se en copias de buena calidad fotografica (ver 3.10).

Al pie de la pagina del titulo debe indicarse el recuento de
palabras, contadas desde el comienzo de la Introduccion
hasta el término de la Discusion, excluyendo las paginas
del Titulo, Resumen, Agradecimientos, Referencias, Ta-
blas y Figuras.

En este conteo los “Articulos de Investigacion” no deben
sobrepasar 2.500 palabras, y los “Articulos de Revision”
3.500 palabras. Los “Casos Clinicos” no pueden exten-
derse mas alla de 1.500 palabras, pudiendo incluir hasta 2
Tablas y Figuras y no mas de 20 referencias. Las “Cartas
al Editor” no deben exceder las 1.000 palabras, pudiendo
incluir hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

El trabajo debe enviarse por via electronica a
en archivos independientes manuscrito,
tablas, figuras y guia de recomendaciones para los autores
con sus respectivas firmas.

2. Los “Articulos de Investigacién” deben estar constituidos
por las secciones tituladas “Introduccion”, “Sujetos y Mé-
todos” o “Material y Métodos”, segin corresponda, “Re-
sultados” y “Discusion”. Otros tipos de articulos, como
los “Casos Clinicos” y “Articulos de Revision”, “Articu-
los Especiales”, “Comentarios”, “Cartas al Editor”, pue-
den estructurarse en otros formatos, los que deben ser
aprobados por el Editor.

Todos los articulos deben incluir un resumen en espafiol
de no mas de 300 palabras. Es optativo agregar el resumen
en inglés.

3. Cada trabajo debera respetar la siguiente secuencia:
3.1 Pagina del Titulo

La primera pagina del manuscrito debe contener:

1) Titulo del trabajo, que debe ser un enunciado conciso,
pero informativo sobre lo medular del contenido de la pu-
blicacion; no emplee abreviaturas y use mayusculas s6lo
para el inicio de las palabras importantes. Agregue en ren-
glon separado un titulo abreviado de no mas de 90 carac-
teres (incluyendo espacios) que sintetice el titulo original
y pueda ser usado como “cabeza de pagina”.

2) Identificacion del o de los autores con su nombre y ape-
1lido paterno; la inicial del apellido materno queda al cri-
terio del autor de incluirla o excluirla. Se recomienda que
los autores escriban su nombre en un formato constante
en todas sus publicaciones en revistas indexadas en el /n-
dex Medicus u otros indices, especialmente si se trata de
apellidos compuestos; cada identificacién de autor debe
completarse con un numero arabico en ubicacion de “su-
perindice” al final del nombre.

3) Nombre del o los Departamentos, Servicios e Institu-
ciones de pertenencia de dicho autor en el tiempo de la
realizacion del trabajo; sefiale con letras mintsculas en
superindice a los autores que no sean médicos para identi-
ficar su titulo profesional, grado de doctorado en ciencias
(PhD) o la calidad de alumno de una determinada escuela
universitaria.

4) Nombre y direccion del autor con quien establecer corres-
pondencia o a quien solicitar separatas. Debe incluir ni-
mero de fax y correo electronico.
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5) Origen del apoyo financiero, si lo hubo, en forma de sub-

sidio de investigacion (“grants”), equipos, drogas, o todos
ellos. Debe mencionarse toda ayuda financiera recibida,
especificando si la organizacién que la proporciond tuvo
o no influencia en el disefo del estudio, en la recoleccion,
analisis o interpretacion de los datos y en la preparacion,
revision o aprobacién del manuscrito. Los autores debe-
ran adjuntar el formulario uniforme para declaracion de
conflictos de intereses elaborado por el International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE) y actualizado
el 2010. Una version en espaiiol del formulario se puede
obtener en el sitio web www.soched.cl

Al pie de pagina del titulo coloque el recuento computa-
cional de palabras, segtin lo explicitado en el acapite 1.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe ini-
ciarse en paginas nuevas.

3.2 Resumen

La segunda pagina debe contener un resumen que no so-
brepase 300 palabras, y que describa los propodsitos del
estudio, los sujetos o el material, los métodos empleados
y los resultados y conclusiones mas importantes. Se reco-
mienda utilizar el modelo de resumen «estructurado». No
emplee abreviaturas que no estén estandarizadas. Al final
de este instructivo se listan las abreviaciones mas corrien-
tes aceptadas por la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes.

Es recomendable que los autores proporcionen una tra-
duccidon al inglés del resumen, que incluya el titulo del
trabajo; para quienes no estén en condiciones de hacerlo,
la Revista efectuara dicha traduccion. Los Editores podran
modificar la redaccion del resumen entregado si estiman
que ello beneficiara la comprension y difusion del trabajo,
pero solicitaran su aprobacion a los autores. Los autores
deben seleccionar 3 a 5 «palabras clave» en inglés y espa-
fiol, las cuales deben ser elegidas desde la lista del Index
Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en
. Las cartas al editor no requieren resu-

men.

3.3 Introduccion

Describa la razéon que motivé la ejecucion del estudio y
exprese claramente su proposito. Cuando sea pertinente,
haga explicita la hipotesis cuya validez pretendio analizar.
Revise el tema en lo esencial y cite s6lo las referencias
bibliograficas que sean estrictamente atingentes y relacio-
nadas a su propio estudio.

3.4 Sujetos y Material y Métodos

Describa el caracter de lo estudiado: personas, animales
de experimentacion, organos, tejidos, células, etc., y sus
respectivos controles. Identifique los métodos, instrumen-

Instrucciones a los autores

tal y procedimientos empleados, con la precision adecuada
para permitir que otros investigadores puedan reproducir
sus resultados. Si se emplearon métodos establecidos y de
uso frecuente (incluye métodos estadisticos), limitese a
nombrarlos y citarlos en las referencias respectivas.

Cuando los métodos han sido publicados, pero no son am-
pliamente conocidos, proporcione las referencias y agre-
gue una breve descripcion de ellos. Si son nuevos o intro-
dujo modificaciones a métodos establecidos, describalas
con precision, justifique su empleo y enuncie sus limita-
ciones.

Cuando se han efectuado experimentos en seres humanos,
explicite si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracion de Helsinki (actualizada
en 2008) y si fueron revisados y aprobados por un Comi-
té de Etica de la institucién en que se efectud el estudio,
debiendo adjuntar el documento de aprobacion respectivo.
Los estudios que incluyan animales de experimentacion
deben incorporar el documento de aprobacion por el co-
mité institucional respectivo.

Sefiale los farmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante nimeros correlativos
y no use sus iniciales ni los nimeros de sus fichas clinicas.

Indique siempre el nimero de pacientes o de observa-
ciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de
significacion elegido previamente para evaluar los resulta-
dos.

3.5 Resultados

Presente sus resultados siguiendo una secuencia logica
que facilite su comprension en el texto y en las Tablas y
Figuras. Los datos que no estan incorporados en el texto
pueden mostrarse en Tablas o Figuras, pero no en ambas a
la vez.

En el texto, destaque las observaciones importantes, sin
repetir los datos que se presentan en las Tablas o Figuras.
No mezcle la presentacion de los resultados con la discu-
sién de su significado, la cual debe incluirse en la seccion
de Discusion, propiamente tal.

3.6 Discusion

Debe atenerse al analisis critico de los resultados obteni-
dos en este trabajo y no transformarlo en revisiéon gene-
ral del tema. Discuta Uinicamente los aspectos nuevos e
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que
se proponen a partir de ellos. No repita en detalle datos
que aparecen en «Resultados». Haga explicitas las concor-
dancias o discordancias de sus hallazgos y seflale sus li-
mitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliograficas respectivas.
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Relacione sus conclusiones con los propositos del estudio
segun lo que sefialé en la «Introduccion». Evite formular
conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos,
asi como apoyarse en otros trabajos atn no terminados.
Plantee nuevas hipotesis cuando le parezca adecuado, pero
califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

3.7 Agradecimientos

Exprese su agradecimiento s6lo a personas e instituciones
que hicieron contribuciones substantivas a su trabajo. Los
autores son responsables por la mencion de personas o ins-
tituciones a quienes los lectores podrian atribuir un apoyo
o relacion con los resultados del trabajo y sus conclusio-
nes.

3.8 Referencias

Acote el nimero de referencias bibliograficas, idealmente
a 40. Prefiera las que correspondan a trabajos originales
publicados en revistas incluidas en el Index Medicus, Na-
tional Library of Medicine, USA. Numere las referencias
en el orden en que se las menciona por primera vez en el
texto. Identifiquelas mediante numerales arabigos, coloca-
dos (como “superindice”) al final de la frase o parrafo en
que se las alude. Las referencias que sean citadas tnica-
mente en las Tablas o en las leyendas de las Figuras, deben
numerarse en la secuencia que corresponda a la primera
vez que dichas Tablas o Figuras sean citadas en el texto.

Cuando la cita incluye dos referencias seguidas, los nime-
ros que las identifican se separaran por una coma; si son
mas de dos, también seguidas, se indica la primera y la
ultima de la secuencia separadas con un guion.

Los resumenes de presentaciones a congresos pueden ser
citados como referencias s6lo cuando hayan sido publica-
dos en revistas de circulacion amplia. Si se publicaron en
“Libros de Resumenes”, pueden mencionarse en el texto,
entre paréntesis, al final del parrafo correspondiente.

Se pueden incluir como referencias trabajos que estén
aceptados por una revista, aunque no publicados; en este
caso, se debe anotar la referencia completa, agregando a
continuacion del nombre abreviado de la revista con la
expresion “en prensa” o “aceptado para publicacion”,
segun corresponda. Los trabajos enviados a publicacion,
pero todavia no aceptados oficialmente, pueden ser cita-
dos en el texto (entre paréntesis) como “observaciones no
publicadas” o “sometidas a publicacion”, pero no deben
incorporarse entre las referencias.

Al listar las referencias, su formato debe ser el siguiente:

a) Para Articulos en Revistas. Empezar con el apellido e ini-

cial del nombre del o los autores (la inclusién del apellido
materno es variable), con la primera letra de cada palabra

en mayuscula; no coloque punto después de cada letra de
abreviacion del nombre y apellido materno.

Mencione todos los autores cuando sean seis 0 menos; si
son siete 0 mas, incluya los seis primeros y agregue «et
al.». Limite la puntuacion a comas que separen los autores
entre si. Luego de los nombres sigue el titulo completo
del articulo, en su idioma original, el nombre de la revista
en que aparecio, abreviado segun el estilo usado por el
Index Medicus: afio de publicacion con el volumen de la
revista y luego los numeros de la pagina inicial y final del
articulo. Ejemplo: 11. Lam JE, Maragaiio PL, Lépez BQ
y Vasquez LN. Miocardiopatia hipocalcémica secundaria
a hipoparatiroidismo postiroidectomia. Caso clinico. Rev
Med Chile 2007; 135: 359-364.

b) Para Capitulos de Libros.

Ejemplo: 12. Rodriguez JP. Hipocalcemia. En: Rodriguez
JP, ed. Manual de Endocrinologia. Santiago, Editorial Me-
diterraneo 1994, p. 199-202.

c¢) Para articulos en formato electronico: citar autores, titu-

lo del articulo y revista de origen tal como si fuera para
su publicacion en papel, indicando a continuacion el sitio
electronico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se
hizo la consulta. Ej.: Rev Med Chile 2007; 135: 317-325.
Disponible en: [consultado el 14 de mayo
de 2009].

Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos
dados en los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos
Sometidos a Revistas Biomédicas” del ICMIJE.

Los autores son responsables de la exactitud de sus refe-
rencias.

3.9 Tablas

Presente cada tabla impresa en hojas aisladas, separando
sus contenidos con doble espacio (1,5 lineas) y no envie
fotografias de ellas. Numérelas con numeros arabigos en
orden consecutivo y coloque un titulo breve para cada
tabla que sea explicativo de su contenido. (Titulo de la
Tabla). Como cabeza de cada columna ponga una descrip-
cién sintética. Separe con lineas horizontales solamente
los encabezamientos de las columnas y los titulos genera-
les; en cambio, las columnas de datos deben separarse por
espacios y no por lineas verticales. Cuando se requieran
notas aclaratorias, agréguelas al pie de la tabla y no en el
encabezamiento. Use notas aclaratorias al pie de la tabla
para todas las abreviaturas no estandarizadas que figuran
en ella. Cite cada tabla en orden consecutivo de aparicion
en el texto del trabajo.

3.10 Figuras

Considere figura a cualquier tipo de ilustracion diferente
a una tabla. Tenga presente que uno de los principales pa-
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rametros de calidad de imagen utilizados para impresion
es la concentracion de puntos por unidad de superficie
impresa, o resolucion. Este parametro se mide en puntos
por pulgada (sigla inglesa dpi). A mayor concentracion de
estos puntos, mayor detalle en la impresion de la figura.

Los graficos e imagenes entregados en MS Word, Power
Point, Excel o WordPerfect son inadecuadas por su baja
resolucion (72 dpi). La excepcidén son los graficos cons-
truidos en arte lineal. Tome en cuenta que las figuras con
baja resolucion se visualizan correctamente en un com-
putador, pero no asi al ser impresas sobre papel. En este
ultimo caso, la resolucion debe situarse entre 150 y 300
dpi.

Los graficos creados en arte lineal son clasicamente los
de barra, los de torta y los de linea. Evite el uso de gris,
“degradé” o de colores para el relleno de estos graficos.
Alternativamente, utilice barras o sectores en negro so-
lido, blanco sélido o texturizados. Los graficos de linea
deben diferenciar sus series con figuras geométricas como
circulos, cuadrados, asteriscos o rombos. Las lineas deben
ser negras y solidas.

Las fotocopias son inadecuadas por su baja calidad. Las
impresiones hechas en impresoras de matriz de punto no
sirven ya que al ser “escancadas” aparecen patrones y tra-
mas visualmente confusas. Usar impresora laser sobre pa-
pel fotografico.

El material “escaneado” debe ser de 150 dpi para figuras
en escalas de grises, 300 dpi para figuras a color y 1.200
dpi para figuras en arte lineal. Si la figura de arte lineal ha
sido creada en el computador, entonces se debe mantener
solo a 72 dpi. Todas las figuras escaneadas deben ser en-
tregadas en un procesador de texto en archivos apartes, en
formato tiff.

Las imagenes obtenidas de internet son inadecuadas, ya
que son de 72 dpi. Si ésta es la Gnica forma de obtenerlas,
adjuntar la direccion de la pagina para que la Revista solu-
cione el problema. Al usar camaras digitales, se recomien-
da al menos una camara de 5 megapixeles de resolucion.

Presente los titulos y leyendas de las Figuras en una pagi-
na separada, para ser compuestas por la imprenta. Identi-
fique y explique todo simbolo, flecha, numero o letra que
haya empleado para sefialar alguna parte de las ilustracio-
nes. En la reproduccion de preparaciones microscopicas,
explicite la ampliacion usada y los métodos de tincion em-
pleados.

Cite en orden consecutivo cada Figura segun aparece en
el texto. Si una Figura presenta material ya publicado, in-
dique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Instrucciones a los autores

Las fotografias de pacientes deben cubrir parte de su ros-
tro para proteger su anonimato, y debe cuidarse que en
los documentos clinicos presentados (radiografias, etc.) se
haya borrado su nombre.

La publicacion de Figuras en colores debe ser consultada
con la Revista; su costo es fijado por los impresores y de-
bera ser financiado por los autores.

3.11 Unidades de medida

Use unidades correspondientes al sistema métrico deci-
mal. Las cifras de miles se separaran con un punto, y los
decimales con una coma. Las abreviaturas o simbolos que
se emplean con mayor frecuencia, aparecen listadas al fi-
nal de este instructivo.

. Separatas

Las separatas deben ser solicitadas por escrito a la Revis-
ta, después de recibir la comunicacion oficial de acepta-
cion del trabajo. Su costo debe ser cancelado por el autor.

. Guia de exigencias para los trabajos y Declaracion de res-

ponsabilidad de autoria

Ambos documentos deben ser entregados junto con el
trabajo, cualquiera sea su naturaleza: articulo de investi-
gacion, caso clinico, articulo de revision, carta al editor,
u otra, proporcionando los datos solicitados y la identifi-
cacion y firmas de todos los autores. En la Revista se pu-
blican facsimiles para este propdsito (primer numero del
afo), pudiendo agregarse fotocopias si fuera necesario por
el gran nimero de autores. Cuando la revision editorial
exija una nueva version del trabajo, que implique cambios
sustantivos del mismo, los Editores podran solicitar que
los autores renueven la Declaracion de Responsabilidad
de Autoria para indicar su acuerdo con la nueva version a
publicar.

. Declaracion de Potenciales Conflictos de Intereses

Todos y cada uno de los autores de manuscritos presen-
tados a la Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes
deben llenar el formulario “Updated ICMJE Conflicto of
Interest Reporting Form” disponible en la pagina Web
, cuya version en espafiol se puede obtener
en www.soched.cl . El formulario, en formato PDF, puede
ser transferido a la computadora personal del autor (para
lo cual se requiere una version 8.0 del programa Adobe
Reader. Una vez completados los datos que se solicitan,
cada Declaracion debe adjuntarse al manuscrito en su for-
mato impreso. El editor decidird si procede poner estas
declaraciones en conocimiento de los revisores externos.
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1. [] Este trabajo (o partes importantes de €l) es inédito

y no se enviard a otras revistas mientras se espera
la decision de los editores de la Revista Chilena de
Endocrinologia y Diabetes.

[] El texto esta escrito usando espacios de 1,5 pts., letra

Time New Roman, tamafio 12, en hojas tamafio carta,
numeradas secuencialmente.

. [ EI Titulo del trabajo se presenta en idioma castellano

e inglés.

. [] Los autores son presentados por su nombre, apellido

paterno y en algunos casos inicial del apellido mater-
no. El autor responsable ha sido identificado, inclu-
yendo teléfono, fax y direccion electronica.

. [] Seexplicita el lugar de pertenencia de cada uno de los

autores al tiempo en que se realizé el trabajo.

. [] Se explicita la presencia o ausencia de situaciones

que signifiquen conflicto de intereses. Si las hay se
explican las razones involucradas.

. [] Se explica la o las fuentes de financiamiento del tra-

bajo.

. [] Se ha respetado el limite mdximo de palabras permi-

tido por esta Revista: 2.500 palabras para los “Articu-
los de Investigacion™; 1.500 palabras para los “Casos
Clinicos”; 3.500 palabras para los “Articulos de Re-
vision”, 1.000 palabras para “Cartas al Editor”.

9. [] Se ha respetado el uso correcto de abreviaturas

10. [] Se han seleccionado de 3 a 5 palabras claves en espa-

fiol e inglés.

11.[] a) Incluye un Resumen de hasta 300 palabras, en cas-

tellano.
b) Incluye traduccion al inglés del Resumen (opcio-
nal).

12

13

14.

15

17

19

EL AUTOR RESPONSABLE DEBE MARCAR SU CONFORMIDAD APROBATORIA EN CADA CASILLERO. TO-
DOS Y CADA UNO DE LOS AUTORES DEBEN IDENTIFICARSE Y FIRMAR EL DOCUMENTO.
AMBOS DOCUMENTOS DEBEN SER ENVIADOS JUNTO CON EL MANUSCRITO

. [] Las citas bibliograficas, libros, revistas o informa-

cion electronica, se presentan de acuerdo al formato
exigido por la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes, el cual se explicita en las Instrucciones a
los Autores.

. [[] Las referencias incluyen sé6lo material publicado en

revistas de circulacion amplia, o en libros. Estas re-
ferencias no incluyen trabajos presentados en congre-
sos u otras reuniones cientificas, publicados bajo la
forma de libros de resimenes.

a) Si este estudio comprometidé a seres humanos o
animales de experimentacion, en “Sujetos y Méto-
dos” se deja explicito que se cumplieron las normas
éticas exigidas.

b) Se adjunta el certificado del Comité de Etica insti-
tucional que aprob¢ la ejecucion del protocolo.

. [] La escritura del trabajo fue organizada de acuerdo a

las “Instrucciones a los Autores”.

. [[] Las Tablas y Figuras se prepararon considerando la

cantidad de datos que contienen y el tamafio de letra
que resultard después de la necesaria reduccion en
imprenta.

. [ Si se reproducen Tablas o Figuras tomadas de otras

publicaciones, se adjunta autorizacion escrita de sus
autores o de los duefios de derechos de publicacion,
segun corresponda.

. [ Las fotografias de pacientes y las Figuras (radio-

grafias, etc.) respetan el anonimato de las personas
involucradas en ellas. Se adjunta el consentimiento
informado de los pacientes o de su representante le-
gal, para la publicacion de fotografias que incluyan la
cara.

. [] Se indican ntimeros telefénicos, de fax y el correo

electronico del autor que mantendra contacto con la
Revista.

Nombre completo y firma del autor que se relacionara con la revista:

Teléfono: Fax:

E-mail:




Declaracion de la responsabilidad de autoria

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores del manuscrito. Si es insuficiente el espacio para las
firmas de todos los autores, agregar fotocopias de esta pagina.

TiTULO DEL MANUSCRITO

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y
analisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de él y acepto que mi nombre
figure en la lista de autores.

En la columna “Coddigos de Participacion” he anotado personalmente todas las letras de codigos que identifican mi partici-
pacion en este trabajo, segun la Tabla siguiente:

Tabla: Cédigos de Participacion

. Concepcidn y disefio del trabajo.

o &

. Aporte de pacientes o material de estudio.

. Recoleccion y/o obtencion de resultados.

o o

. Obtencidn de financiamiento.
. Analisis e interpretacion de los datos.
Asesoria estadistica.

. Redaccion del manuscrito.

= 0 rh O

. Asesoria técnica o administrativa.

Revision critica del manuscrito.

—-

. Otras contribuciones (explicitar).

[

k. Aprobacion de la version final.

Nombre y firma de cada autor Codigos de Participacion

Envio de manuscritos:
Los trabajos deben enviarse por via electronica a revendodiab@soched.cl
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Abreviaturas

Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes

La lista siguiente sefiala las abreviaturas o siglas mas usadas internacionalmente que identifican unidades de medida, pro-
cedimientos, instituciones, etc. Estas abreviaturas o siglas se deben usar en el texto, tablas y figuras de los manuscritos
enviados para su publicacion en la revista. En los titulos y en la primera aparicion en el resumen use la denominacion
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completa y no su abreviacion.

Término Abreviatura Término Abreviatura
o Sigla o Sigla
Acido desoxi-ribonucleico DNA Hora h
Acido ribonucléico RNA Hormona Antidiurética ADH
Acido 5-hidroxi-indol-acético 5-HIAA Hormona de Crecimiento, Somatotropina HC
Actividad de renina plasmatica PRA Hormona Estimulante de Melanocitos MSH
Adenosina 5" monofosfato, bifosfato, trifosfato AMP, ADP, ATP Hormona Foliculo Estimulante FSH
Adrenocorticotropina ACTH Hormona Liberadora de ACTH CRH
Adrenalina, Epinefrina E Hormona Liberadora de Gonadotropinas GnRH, LHRH
Analisis de Varianza ANOVA Hormona Liberadora de TSH TRH
Anticuerpos Ac Hormona Luteinizante LH
Anticuerpos anti peroxidasa Ac TPO Hormona Paratiroidea PTH
Antigeno carcino-embrionario CEA Hormona Liberadora de GH GHRH
Calcitonina CT Immunoglobulina Ig
Centi- (prefijo) c Interferon IFN
Centimetro cm Interleukina IL
Concentracion de renina plasmatica PRC Intramuscular im
Cortisol F Intravenoso iv
Corticosterona B Kilo- (prefijo) k
Cromatografia liquida de alta resolucion HPLC Kilogramo kg
Cuentas por minuto cpm Litro 1
Cuentas por segundo cps Metro
Curie Ci Micro- (prefijo) u
Deci- (prefijo) d Mili- (prefijo) m
Dehidro Testosterona DHT Milimetro cubico mm?
Deoxicorticosterona DOC Minuto min
Desintegraciones por minuto dpm Molar M
Desintegraciones por segundo dps Mole mol
Desviacion Estandar DS Nano- (prefijo) n
Dia d No Significativo (término estadistico) NS
Dopamina, Dihidroxifenilalanina DOPA Noradrenalina, Norepinefrina NE
Ensayo inmuno enzimatico en fase sélida ELISA Numero de observaciones (término estadistico) n
Equivalente Eq Osmol osmol
Error Estandar SE Osteocalcina oC
Error Estandar de la Media SEM PCR por trascripcion reversa RT-PCR
Estradiol E2 Péptido Relacionado a PTH PTHrP
Estriol E3 Pico- (prefijo) p
Estrona El Probabilidad (término estadistico) p
Factor de Crecimiento Simil a Insulina IGF Progesterona P
Factor de Trasformacion de Crecimiento TGF Prolactina Prl
Factor de Necrosis Tumoral TNF Promedio (término estadistico) X
Fosfatasas acidas F Ac Radioinmunoanalisis RIA
Fosfatasas alcalinas F Al Reaccion de polimerasa en cadena PCR
Globulina Trasportadora de Corticosteroides CBG Revoluciones por minuto rpm
Globulina Trasportadora de Hormonas Sexuales SHBG Recién nacido RN
Globulina Trasportadora de Hormonas Tiroideas TBG Resonancia Magnética RM
Grado Celsius °C RNA de Ribosomas rRNA
Gramo g RNA Mensajero mRNA



Término

Segundo
Semana

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

Sistema Nervioso Central
Somatostatina

Subcutaneo

Sulfato de Dehidro Epi Androsterona
Testosterona

Tiroglobulina

Tirotropina

Tiroxina

Tiroxina Libre

Tomografia Axial Computarizada
Tuberculosis

Ultravioleta

Unidad Internacional

Valor Normal o de referencia
Velocidad de Sedimentacion Eritrocitica
Versus

Abreviaturas de Instituciones
American Diabetes Association

Food and Drug Administration (EEUU)
Instituto de Salud Publica (Chile)
Ministerio de Salud (Chile)

Nacional Institute of Health (EEUU)
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes

Abreviatura
o Sigla
S
sem
SIDA
SNC
SS
sC
DHEA-S

Tg
TSH
T4
T4L
TAC
TBC
uv
U
VN
VHS
vs

ADA
FDA
ISP
MINSAL
NIH
OMS
OPS
SOCHED

It

Término

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Vitamina D2, Ergocalciferol
Vitamina D3, Colecalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D2,
1,25-dihidroxi-ergocalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D3,
1,25-dihidroxi-colecalciferol
3,5,3’-triyodotironina
3,3,5’-triyodotironina, T3 reversa
3’,5’-adenosina monofosfato ciclico
17-hidroxi progesterona
25-hidroxi-vitamina D2
25-hidroxi-ergocalciferol
25-hidroxi-vitamina D3
25-hidroxi-colecalciferol
24,25-dihidroxi-vitamina D3
24,25-dihidroxi-colecalciferol

Notese que a ninguna abreviatura o sigla se le agrega “s” para indicar plural.

Abreviaturas

Abreviatura
o Sigla
VIH
Vit D2
Vit D3
1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D3
1,25 (OH)2 D3
T3
rT3
cAMP
170HP
250HD2
250HD2
250HD3
250HD3
24,25 (OH)2 D3
24,25 (OH)2 D3
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