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RESUMEN:

Introduccion: la acromegalia es una enfermedad rara de inicio lento e insidioso, caracterizada por
hipersecrecion de la hormona de crecimiento, generalmente asociada a la presencia de un adenoma
hipofisario. En Ecuador, es escasa la informacion sobre caracterizacion epidemioldgica de pacientes
con acromegalia y comorbilidades asociadas.

Objetivo: determinar las caracteristicas de los pacientes con acromegalia atendidos en el Hospital
José Carrasco Arteaga desde el 01 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2019.

Metodologia: estudio observacional tipo descriptivo. Se recolectaron datos de 88 historias clinicas
electronicas de pacientes con diagnostico de acromegalia. Se realiz6 el analisis estadistico con el
software PSPP 1.4.1, obteniéndose las variables cualitativas en tablas de frecuencia numérica y

porcentual, y de las variables cuantitativas se obtuvo media y desviacion estandar.

Resultados: el género masculino representd el 55.7%, la media de edad al diagnostico fue de 43.27
afios. Se registré adenoma hipofisario en el 83% de casos. Los sintomas acompafiantes fueron
cefalea, defectos del campo visual y artralgias en el 18.2%, 27.3%, y 29.5% de pacientes,
respectivamente. El 48.9% de casos recibié tratamiento quirdrgico. La prevalencia de
comorbilidades fue: hipopituitarismo (38.6%), hipercolesterolemia (36.4%), hipertension arterial
(29.5%), hipertrigliceridemia (22.7%), diabetes mellitus tipo 2 (22.7%) e hipertrofia ventricular
(11.4%).

Conclusiones: fue mas frecuente en el género masculino, el 83% se asocid a la presencia de
adenoma hipofisario. La prevalencia de comorbilidades fue similar a la reportada en la literatura,

excepto en: dislipidemia, hipertrofia ventricular e hiperprolactinemia.

Palabras claves: Acromegalia. Hormona del crecimiento. Diagndstico. Adenoma hipofisario.
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ABSTRACT:

Introduction: Acromegaly is a rare, slow-onset and insidious disease characterized by growth
hormone hypersecretion, generally associated with the presence of a pituitary adenoma. In Ecuador,
the information about the epidemiological characterization of acromegaly as well as its associated

comorbidities is scarce.

Objective: to determine the characteristics of the patients with acromegaly treated at the José

Carrasco Arteaga Hospital from January 1, 2014 to December 31, 2019.

Methods: this is an observational and descriptive study. Data were collected from 88 electronic
medical records of patients with a diagnosis of acromegaly. Statistical analysis was performed with
PSPP 1.4.1 software. Qualitative variables were obtained and displayed in tables of numerical and

percentage frequency. Quantitative variables with mean and standard deviations were also obtained.

Results: the male gender represented 55.7%, the mean age at diagnosis was 43.27 years. Pituitary
adenoma was registered in 83% of the cases. The accompanying symptoms were headache, visual
field defects, and arthralgias in 18.2%, 27.3%, and 29.5% of the cases, respectively. 48.9% of cases
received surgical treatment. The prevalence of comorbidities was: hypopituitarism (38.6%),
hypercholesterolemia (36.4%), arterial hypertension (29.5%), hypertriglyceridemia (22.7%), type 2
diabetes mellitus (22.7%) and ventricular hypertrophy (11.4%).

Conclusions: it was more frequent in males, 83% were associated with the presence of pituitary
adenoma. The prevalence of comorbidities was similar to that reported in the literature, except for:

dyslipidemia, ventricular hypertrophy, and hyperprolactinemia.

Keywords: Acromegaly. Growth hormone. Diagnosis. Pituitary adenoma.
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1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

La acromegalia es una enfermedad infrecuente, caracterizada por hipersecrecion de la hormona de
crecimiento (GH), como causa principal se asocia a la presencia de un adenoma hipofisario. En la
literatura se reporta una prevalencia entre 28 y 137 casos por millon de personas, con una incidencia
de entre 2 y 11 casos por millon de personas/afio (1,2). Estudios recientes reportan una mayor
prevalencia en Europa. En Islandia, Agustsson et al. y Hoskuldsdottir et al. informaron la presencia
de 136 y 133 casos por millén de habitantes, respectivamente (3,4). En Reino Unido, la prevalencia
es de 86 casos por millon de habitantes. Las cifras mas bajas han sido informadas por Kwon et al.

en Corea, Tjornstrand et al. en Suecia y Mestron et al. en Espafia (2).

En la mayoria de los estudios existe una distribucion bastante equitativa de la prevalencia entre
hombres y mujeres, excepto lo reportado por Daly et al. y Agustsson et al., donde se evidencié una
prevalencia dos veces mayor en hombres que en mujeres. Se menciona ademas que existe un sub

registro importante (2,3).

Se trata de una enfermedad de inicio lento e insidioso, con un fenotipo caracteristico, que puede
tardar entre 8 y 10 afios en manifestarse, retrasando el diagnéstico y tratamiento. Numerosos
registros poblacionales informan una edad media de diagnéstico de acromegalia entre 40.5 y 48.7
afios (2,5,6).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes incluyen: crecimiento acral (78.8-85.7%), macroglosia
(46.2%), hiperhidrosis (44.2%-51.7%), artralgias (28.6%-50%), engrosamiento de la piel (38.5%),
ronquidos, cefalea (38.5%), defectos del campo visual (34.6%), cansancio (14.3%-38.5%) vy
sindrome del tanel carpiano (14.3%), segun lo reportado en una revisién sistematica de 12 estudios,

realizada por Lavrentaki et al. (2).

El diagndstico se realiza a través de la medicion de GH durante una sobrecarga oral de 75 g de
glucosa, con la presencia concomitante de IGF-1 elevada (1). Hoskuldsdottir et al., en un estudio
retrospectivo que recopild informacién sobre los pacientes diagnosticados de acromegalia en
Islandia desde el afio 1955 hasta 2013, informaron que al momento del diagnéstico se realizo
prueba de tolerancia a la glucosa en el 81% de los casos, mientras que la medicion de IGF-1 estuvo

disponible en el 63% de los casos (4).

Aproximadamente el 40% de pacientes son diagnosticados en atencion primaria; sin embargo, éstos

suelen ser valorados por varias especialidades antes de obtener un diagnéstico definitivo, por lo que
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reciben tratamiento sintomatico durante largos periodos en lugar de recibir tratamiento especifico

(6).

Las tres modalidades terapéuticas disponibles para el manejo de la acromegalia incluyen: cirugia
(tratamiento de eleccion), radioterapia y tratamiento farmacoldgico, con un nimero importante de

casos que recibe este Gltimo como primera linea (1,5,6).

La acromegalia se asocia a comorbilidades como: hipertension arterial, obesidad, dislipidemia,
diabetes mellitus, cancer, entre otras, incrementando la morbimortalidad, reduciendo la expectativa

de vida aproximadamente 10 afios (5,6).

La experiencia con acromegalia en Latinoamérica es limitada, en el afio 2007 se realizé6 México el
segundo consenso nacional, donde surgié la necesidad de crear el primer registro nacional de
Acromegalia, conocido como EPIACRO, pionero en América Latina (7). En Ecuador, existen pocos

estudios sobre la caracterizacion epidemioldgica, prevalencia y comorbilidades asociadas (8).

1.2 Planteamiento del problema

La epidemiologia de esta enfermedad se ha estudiado ampliamente en paises desarrollados, donde
se reporta un incremento de la prevalencia e incidencia en los Gltimos afios (9). La mayor parte de
estudios se encuentran en Europa. En Latinoamérica se reportan pocas series en relacion a la
enfermedad, destacandose México; sin embargo, se pueden encontrar estudios realizados en Brasil,
Argentina y Ecuador, en los que se determiné una prevalencia que varia entre 18 y 365 casos por
mill6n de habitantes (9,10).

En Ecuador, Lo6pez, et al., en el afio 2016, describieron la epidemiologia de los pacientes con
acromegalia en Guayaquil, reportando una prevalencia de 18.7 casos / millon de habitantes y una
incidencia de 1.3 casos / millon de personas / afio, prevalencia inferior a la reportada en la
bibliografia internacional, con predominio en el género femenino, con una relacién mujer — hombre
1.8:1, y un retraso en el diagnéstico de 8 afios. En el pais, no existen otros estudios publicados sobre

epidemiologia de la acromegalia, siendo escasa la informacion en otras ciudades del pais (8-10).

Por lo que se plantea la siguiente pregunta, ;Cuales son las caracteristicas socio demogréaficas y
clinicas de los pacientes con acromegalia atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) de

la ciudad de Cuenca en los Ultimos seis afios?
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1.3 Justificacién y uso de los resultados

A nivel mundial, se han creado consensos en relacion a diagnostico, tratamiento y seguimiento del
paciente con acromegalia, observandose en Latinoamérica un esfuerzo por sumarse a dichas
iniciativas; sin embargo, al momento en Ecuador existe como Unico estudio representativo
publicado, el realizado por Lépez et al, por lo que es escasa la informacion recopilada acerca de las
caracteristicas epidemioldgicas de estos pacientes. En la ciudad de Cuenca y en el Hospital José
Carrasco Arteaga no se dispone de informacion sobre el tema, por lo que surge la necesidad de

generar conocimiento desde el ambito local.

La informacion y resultados de este estudio seran diseminados a través de su exposicion en los
repositorios digitales institucionales; los mismos permitiran dar respuesta a la necesidad de conocer
las caracteristicas socio demograficas, clinicas y comorbilidades de los pacientes con acromegalia,
sirviendo de punto de partida para futuros proyectos, encaminados a la obtencién de un diagnostico
temprano, tratamiento oportuno y manejo de comorbilidades, priorizando el mejoramiento de su

calidad de vida.

Con lo antes mencionado, se justifica la realizacion del presente trabajo de investigacion, mismo
que busca determinar las caracteristicas socio demograficas, clinicas y comorbilidades de los
pacientes con acromegalia atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca

en los ultimos seis afios.

2. MARCO TEORICO
2.1 Acromegalia
Es un sindrome clinico complejo, descrito por primera vez en 1886 por Pierre Marie, causado por
un exceso de la secrecién de GH y del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), con
signos y sintomas resultantes de hipersomatotrofismo, asociado a la presencia de tumores pituitarios
0 a trastornos extrapituitarios, como secrecion ectépica de hormona liberadora de hormona de
crecimiento (GHRH) y GH (1,11).

2.1.1 Epidemiologia

La prevalencia més alta reportada se encuentra en Islandia, donde se sitla en alrededor de 134 por
millén de habitantes, con una incidencia anual de 7.7 por millon por afio. En Bélgica, la tasa anual
de incidencia de acromegalia es de 10 casos por millén de habitantes, con una prevalencia de mas

de 75 casos por millon. Sesmilo G. reporta una prevalencia en Espafia de aproximadamente 60
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casos por millén de habitantes. En Estados Unidos se estima una prevalencia de acromegalia de 10

casos por millon de habitantes (12,13).

En América Latina, en México se estimaba hasta el afio 2014 que existian cerca de 2000 casos
registrados, con una prevalencia estimada en 18 casos por millén de habitantes (12,14). En Buenos
Aires, Argentina, se report6 una prevalencia de 140 casos por milldn de habitantes; mientras que, en
Brasil, la prevalencia varia entre 294 y 480 casos por millén de habitantes (10). En el Ecuador se
registra una prevalencia de 18.7 por millon de habitantes, con una incidencia de 1.3 casos por

millén, con un retraso en el diagndstico de 10.2 afios (8).

La edad promedio al momento del diagnéstico se encuentra entre los 40 y 50 afios, siendo menores
de 20 afios apenas un 5% de los casos. Existe una distribucién equitativa entre hombres y mujeres,

con reporte de predominio en el género femenino en algunas series (15).

Lavrentaki et al. en una revisién sisteméatica de doce estudios publicados sobre el perfil
epidemioldgico de la acromegalia, indicaron que al momento del diagndstico existia la presencia de
un macroadenoma hipofisario entre el 62.5% y 88.9% de los casos (2). En Guayaquil, Lépez et al.
reportaron la presencia de un macroadenoma (10mm o mas) en el 69% de los casos, y de un

microadenoma (<10mm) en el 18 % de los casos (8).

La acromegalia se asocia a un incremento de la mortalidad global, con un indice de mortalidad

estandarizado de 1.72, y reduccion de la esperanza de vida en al menos 10 afios (1,14,16).

2.1.2 Manifestaciones clinicas
Los signos y sintomas de la enfermedad son atribuidos a la hipersecrecion de GH e IGF-1, asi como

al efecto de compresion originado por la lesion tumoral (1,12).

En relacion a las manifestaciones clinicas, Lavrentaki et al. informaron una prevalencia de
crecimiento acral como manifestacion clinica cardinal entre el 78.8% y 85.7% (2). Las
manifestaciones producidas por hipersecrecién hormonal incluyen: prognatismo y aumento de los
rasgos faciales (98%), hiperhidrosis (65%), cefalea (55%), disfuncién gonadal (36%), fatiga (26%),
ronquido (25%), artralgias (24%), macroglosia (19%), alteraciones visuales (18.1%), ganancia de
peso (16%), engrosamiento de la voz (11%), parestesias (9%), hirsutismo (9%), acné (8%) y
cambios en el estado de animo (3%) (8,11,12,15).
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Con el paso del tiempo pueden identificarse complicaciones como: apnea del suefio (50%),
hipertension arterial sistémica (40%), osteoartrosis (25%), sindrome del tunel del carpo (24%),
diabetes mellitus (18%), bocio (15%), pélipos en colon (10%), urolitiasis (8%), entre otras (14).

La cefalea es el principal sintoma acompafiante (55%), resulta del aumento de la presién
intracraneana generada por compresion de la masa tumoral, aungque puede ser secundaria a la
hipersecrecion de GH. En ocasiones, el tumor invade los senos cavernosos, causando alteraciones
en el tercer, cuarto y sexto par craneal, asi como compresién del quiasma Optico, lo que produce
hemianopsia o cuadrantopsia bilateral homénima (8,12,14). En Islandia, Hoskuldsdottir et al.
reportaron una prevalencia de defectos del campo visual del 34% (4). El efecto de compresién
generado por la masa tumoral sobre el tallo y tejido hipofisario, puede producir ademas
hiperprolactinemia (30%) e hipopituitarismo (30%) (8,14).

2.1.3 Diagnéstico

Los niveles de GH basal o al azar, no son de utilidad para el diagnéstico de acromegalia por su
variabilidad, corta vida media y pulsatilidad de su secrecion, por lo que para el cribado, diagndstico
y seguimiento de la acromegalia es fundamental la determinacion de IGF-1. Para la confirmacién
del diagndstico se requiere un valor de GH menor a 0.4ng/ml (anélisis ultrasensible) o menor a
1ng/ml (método estandar) durante una sobrecarga oral de glucosa de 75 gramos, con una IGF-1
concomitantemente elevada. Un resultado de GH aleatorio menor de 0.4 ng/ml junto con IGF-1

normal excluye el diagnéstico (1,17,18).

2.1.4 Modalidades terapéuticas

El tratamiento de la acromegalia se enfoca en lograr cuatro objetivos principales: 1) estabilizar o
reducir el tamafio del tumor con preservacion de la funcién hipofisaria, 2) reversion y/o
estabilizacion de los signos y sintomas clinicos, 3) normalizacién de valores de IGF-1, y 4) alcanzar

valores ideales de GH durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (19).

La cirugia transesfenoidal es el tratamiento quirdrgico de eleccion. La terapia farmacoldgica es
recomendada para los pacientes que no controlan la hipersecrecion de GH e IGF-1 después de la
cirugia transesfenoidal, y para quienes no son candidatos quirdrgicos o no desean someterse a
cirugia. Los farmacos disponibles para tratamiento incluyen: los analogos de somatostatina
(lanreotide, octreotide y pasireotide), agonistas de dopamina (bromocriptina y cabergolina) y
antagonistas de receptor de GH (pegvisomant), considerandose los primeros como primera linea, al

inhibir la secreciéon de GH, los niveles de IGF-1 y el volumen del tumor (20-22). La radioterapia es
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una terapia adyuvante en pacientes no controlados después del tratamiento quirdrgico y terapia
farmacoldgica, en quienes se debe considerar ademas la radiocirugia o la reintervencién quirtrgica
(23,24).

Portocarrero-Ortiz et al., tras analizar el Registro Mexicano de Acromegalia, reportaron tratamiento
con cabergolina en el 26% de pacientes, reportdndose el uso de terapia farmacolégica

complementaria entre el 59% y 68,7% de los casos (7).

2.2 Comorbilidades asociadas a acromegalia
En pacientes con acromegalia se han observado complicaciones cardiovasculares, pulmonares,
gastrointestinales, metabélicas, musculo esqueléticas, neuroldgicas, oncoldgicas, asi como algunas

relacionadas con la salud mental y sexual (1,6,25,26).

En el afio 2018, en Estados Unidos, tras el andlisis del registro SODA (Somatuline Depot for
Acromegaly), se puso en evidencia, que a pesar de que varias pautas de tratamiento de acromegalia
recomiendan evaluar a los pacientes en busqueda de comorbilidades asociadas, la monitorizacion de
las condiciones comérbidas en la vida real fue menos frecuente que la recomendada, reportandose
que el 18,7% de los pacientes registraba resultados de ecografia de la vesicula biliar, el 29.9% de
los pacientes poseia registro de estudio del suefio, el 46.1% de los casos tenia ecocardiograma, y el
48.1% de los pacientes poseia estudio colonoscopico. Las razones de la baja frecuencia de las
pruebas de deteccion de comorbilidades no son claras, pero podria implicar diferencias en las
practicas de evaluacion de pacientes con antecedente de acromegalia frente a pacientes en el

momento del diagndstico inicial (27).
Complicaciones cardiovasculares

En aproximadamente el 60% de los pacientes con acromegalia se observan trastornos
cardiovasculares, los que actlan como determinantes negativos de la esperanza de vida, ya que se
asocian a una miocardiopatia tipica, caracterizada por hipertrofia biventricular, disfuncién
diastolica, enfermedad valvular adrtica y mitral e hipertension arterial (15,17,28). En el afio 2019,
Maione L. y Chanson P. realizaron una comparacion de las principales caracteristicas de la
enfermedad en los registros nacionales de acromegalia de catorce paises, donde se evidencié una
prevalencia de hipertension arterial entre 11% y 54.4%, con una media global de 35.7% (29). Por
otro lado, Schofl et al. en un estudio realizado en Alemania, informaron una mayor prevalencia en
aquellos pacientes con infarto de miocardio o accidente cerebrovascular, frente a los que no lo
tenian (94% frente a 43%, p <0,001) (30).
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Complicaciones respiratorias y pulmonares

Representan cerca del 10% de mortalidad en acromegalia, y afectan hasta al 80% de los pacientes.
La apnea del suefio, principal complicacidn, se encuentra en cerca del 50% de pacientes, quienes
presentan ademas hiperventilacion e hipertrofia de la mucosa y cartilago laringeo. Los cambios
anatomicos en las estructuras craneales y respiratorias, afectan los volimenes pulmonares, la
mucosa respiratoria, la elasticidad pulmonar, la estructura del musculo pectoral y las actividades de
los musculos respiratorios, desarrollando algunos pacientes un térax en barril, como resultado de los

cambios en la morfologia vertebral y costal (6,15,17).
Complicaciones gastrointestinales

El desarrollo de carcinoma de colon y poélipos adenomatosos son algunos de los problemas
gastrointestinales comunes detectados en cerca del 28% de los pacientes con acromegalia (6,12). La
fisiopatologia exacta es desconocida; sin embargo, se cree que un incremento prolongado en la
secrecion de GH e IGF-1 promueve el desarrollo y progresion del tumor al estimular el crecimiento

y proliferacion celular (28).
Alteraciones dermatoldgicas

Debido al deposito de glucosaminoglucanos y colageno, con incremento en la produccion de este
altimo, se produce engrosamiento de la piel; ademas, la hipertrofia de las glandulas sebaceas
conduce a hiperhidrosis y seborrea en el 60 % de los pacientes (12,15). Se ha reportado ademas la

presencia de acantosis nigricans, psoriasis, fendmeno de Raynaud, hirsutismo e hipertricosis (28).
Trastornos metabolicos

La resistencia a la insulina secundaria al exceso de GH, observada en el 30% de los pacientes con
acromegalia, generalmente se compensa con la mayor secrecion de insulina de la célula B, lo que
deteriora la funcion de las células p pancreaticas, con la consecuente reduccion de la secrecion de
insulina, contribuyendo significativamente a la alteracion del metabolismo de la glucosa en
pacientes con acromegalia, los que presentan, a diferencia de los diabéticos no acromegalicos, una
cantidad baja de grasa visceral. La resistencia a la insulina esta relacionada principalmente con el
exceso de GH e IGF-1. En Europa y Asia, diversas series han informado la presencia de diabetes
mellitus entre el 20% y 53% de los pacientes con acromegalia, pero dependiendo de la presencia de

otros factores de riesgo, este porcentaje puede llegar hasta el 56%. A nivel de Latinoamérica, en dos

Md. Ana Karina Ordéfez Chacha Pagina 16



5E% UNIVERSIDAD DE CUENCA
(==

series de pacientes realizadas en México, se ha informado que la diabetes mellitus estd presente
entre el 30 y 31.9% de los casos (6,12,25,26,28).

También se ha observado un defecto en el metabolismo de los lipidos en algunos pacientes con
acromegalia, dando lugar asi a la aparicion de dislipidemia, con reporte de hipertrigliceridemia

entre el 14.1% y 20%, e hipercolesterolemia entre el 20 % y 24% de los pacientes (6,7,12,14).

Las anomalias en el metabolismo de la glucosa y los lipidos en la acromegalia dan como resultado
una disfuncion del tejido adiposo y pueden conducir a un estado de inflamacion crénica y
disfuncion endotelial, que finalmente contribuye al aumento del riesgo cardiovascular,

incrementando asi la morbimortalidad (25,28).
Otras comorbilidades

Varias series publicadas reportan sobrepeso y obesidad en los pacientes con acromegalia,
indicandose por Bredella, et al. en Massachusetts, y por Gonzalez, et al. en México, una media de
IMC de 30.4 kg/m2 y de 29.9 kg/m2, respectivamente (31,32).

Se ha reportado una mayor incidencia de tumores benignos y malignos a nivel de la glandula
tiroidea, asi como a nivel de vejiga y rifion (1,28).

Las mujeres con acromegalia presentan con mayor frecuencia irregularidades menstruales.
Portocarrero-Ortiz et al, en el afio 2016, reportd que, de 1020 mujeres del Registro Mexicano de
Acromegalia, el 39.7% presentd anormalidades en el ciclo menstrual (7). En Brasil, en el afio 2018,
Cintra M., et al. estudiaron el impacto de la acromegalia en la sexualidad de 71 pacientes, donde se
informo disfuncidn sexual en el 33.8% de casos, y disminucion de la libido en el 30.4% de hombres
y en el 54.2% de mujeres (33).

Debido a la compresion del tallo hipofisario por una masa tumoral, se bloquea el acceso de la
dopamina hipotalamica a las células lactotropas, lo que las libera de la inhibicidén hipotaldmica,
resultando en elevacion de los niveles de prolactina (hasta 100 pg/l o méas) en alrededor del 30% de

los pacientes con acromegalia (1).

Como consecuencia de las multiples comorbilidades y cambios somaticos, se han reportado
alteraciones en la esfera psicoldgica, incluyendo deterioro de autoestima, distorsion de la imagen
corporal, alteracion en las relaciones interpersonales, aislamiento social, asi como deterioro

cognitivo, ansiedad y depresion (11,15).
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2.3 Déficits hormonales

La masa tumoral que comprime el tejido hipofisario sano circundante puede ocasionar insuficiencia
hipofisaria; sin embargo, ésta también puede presentarse luego de la aplicacion de ciertas
modalidades terapéuticas, como cirugia o radioterapia, lo que se ha observado en aproximadamente
el 30% de pacientes, con desarrollo de déficit tirotropo en un 27%, déficit de hormona foliculo
estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH) en un 18% y déficit corticotropo en un 15%.
(1,15,28,34).

3. OBJETIVOS
3.1 General
Determinar las caracteristicas de los pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, durante el periodo 01 de enero de 2014 al 31 de
diciembre de 2019.

3.2 Especificos
1. Caracterizar a los pacientes con acromegalia atendidos en consulta externa del hospital José

Carrasco Arteaga segln variables sociodemograficas.

2. Determinar las manifestaciones clinicas y su prevalencia en los pacientes con acromegalia

atendidos en consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga.

3. Establecer la frecuencia de variables clinicas y terapéuticas como hipopituitarismo, tamafio

de tumor y tipo de tratamiento recibido.

4. Determinar las comorbilidades presentes en los pacientes con acromegalia que acuden a

consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga.

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio

Estudio observacional de tipo descriptivo.

4.2 Area de estudio
El estudio se realizé en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca.

4.3 Universo y muestra
Universo: pacientes con acromegalia atendidos en consulta externa del hospital José Carrasco
Arteaga desde el 01 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2019.
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Muestra: se trabajo con la totalidad del universo (88 pacientes).

Unidad estudio: historias clinicas electronicas de pacientes con acromegalia atendidos en consulta

externa del Hospital José Carrasco Arteaga.

Caso: paciente con diagnostico de acromegalia atendido en consulta externa del hospital José

Carrasco Arteaga.

4.4 Criterios de inclusién
e Pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga en el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2019.

4.5 Criterios de exclusion

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

4.6 Variables
Variables sociodemograficas

e FEdad
e Edad al diagnostico
o Género

e Residencia

Variables clinicas

e Estado nutricional

e Tamafio de tumor (macroadenoma o microadenoma)

e Tipo de Tratamiento

e Hipopituitarismo

e Manifestaciones clinicas (cefalea, defectos del campo visual, artralgias).

e Comorbilidades en acromegalia (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia,

dislipidemia mixta, hipertension arterial, diabetes mellitus).

4.7 Procedimiento, técnica e instrumentos para la recoleccion de la informacion
Se realizd una revision del historial clinico electrénico en el sistema informatico AS400 de los
pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga durante los ultimos seis

afios, donde se obtuvieron datos socio demogréficos, de manifestaciones clinicas, tratamiento y
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comorbilidades, informacion que fue recopilada en un formulario elaborado por la autora para

analisis estadisticos (Anexo 1).

Con la informacion recolectada en los formularios, se realizé una base de datos en Excel, misma
gue seré resguardada por la autora, de manera confidencial por un lapso de 5 afios, posterior a lo
cual se procedera al borrado de la misma. Se realiz6 el anélisis de datos con el software PSPP,
siendo los resultados obtenidos los que permitieron establecer las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas de los pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga.

4.8 Aspectos éticos

El presente estudio fue realizado previa autorizacion del Comité de Bioética en Investigacion del
Area de la Salud (COBIAS) de la Universidad de Cuenca, recalcando la confidencialidad e
intimidad de los datos obtenidos en el proceso, los cuales fueron manejados Unica y exclusivamente

para este proceso investigativo y solo por la autora de esta investigacion.

4.9 Plan de trabajo y analisis

«+» Recoleccién de datos:

La obtencién de la informacién se realizé a través del llenado del formulario con los datos
de las variables requeridas de cada uno de los pacientes con acromegalia.

X3

%

Procesamiento de la informacion:

Se realiz6 una base de datos en Excel, donde se transcribieron los datos recolectados en los
formularios, y posteriormente se realiz6 su andlisis estadistico con el software PSPP, lo que

permitié la elaboracidon de los cuadros correspondientes.
% Andlisis:

Las variables de tipo cualitativo nominal y ordinal se tabularon, presentandose las mismas
en tablas de frecuencia numérica y porcentual. De las variables cuantitativas se obtuvieron

medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar).

5. RESULTADOS
5.1 Analisis de las variables sociodemograficas
Tabla 1. Pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga segun sus

caracteristicas sociodemograficas. Cuenca, 2014 — 2019.
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Variables sociodemograficas n (88) %
Adolescente (10 - 19) 3 3.4
Adulto joven (20 - 39) 16 18.2
Edad*
Adulto (40 - 64) 50 56.8
Adulto mayor (65 0 mas) 19 21.6
Adolescente (10 - 19) 4 4.5
) ) Adulto joven (20 - 39) 41 46.6
Edad al diagnostico**
Adulto (40 - 64) 34 38.6
Adulto mayor (65 0 mas) 9 10.2
Masculino 49 55.7
Género
Femenino 39 44.3
) ) Urbano 68 77.3
Residencia
Rural 20 22.7

*Media 52.60 DS 15.70
**Media 43.27 DS 15.13. Media hombres 43.53 afios. Media mujeres 42.95 afos.

De la poblacion de estudio, el 56.8% se corresponde a poblacion adulta, con una media de edad de
52.6 afios, y media de afios de diagndstico de 9.32. El 46.6% de casos eran adultos jovenes al
diagndstico, con una media de edad de 43.27 afos, siendo superior en el género masculino con
43.53 afios, en relacion al género femenino (42.95 afos). El 55.7% perteneci6 al género masculino.

El 77.3% reside en el area urbana.

5.2 Andlisis de las variables clinicas
Tabla 2. Pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga segun variables
clinicas. Cuenca, 2014 — 2019.

Variables clinicas n(88) %
Normal 13 14.8
Sobrepeso 36 40.9
Estado nutricional* Obesidad grado | 23 26.1
Obesidad grado 11 8 9.1
Obesidad grado 11l 8 9.1

Manifestaciones clinicas
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Si 16 18.2
Cefalea
No 72 81.8
) Si 24 273
Defectos del campo visual
No 64 727
) Si 26 295
Artralgias
No 62 70.5
Microadenoma 33 375
Macroadenoma 40 45,5
Adenoma**
Ausente 8 9
Dato no registrado 7 8
Solamente quirdrgico 13 14.8
) ) Farmacologico 28 318
Tipo de tratamiento )
Combinado 30 34.1
Ninguno 17 19.3
Tratamiento farmacoldgico
) Si 22 25
Cabergolina
No 66 75
) Si 49 55.7
Octredtide
No 39 443
. . . Si 43 48.9
Tratamiento quirdrgico ***
No 45 511
S Si 34 386
Hipopituitarismo
No 54 61.4
S Si 23  26.1
Déficit Tirotropo
No 65 739
N _ Si 14 159
Déficit Corticotropo
No 74 84.1
Si 15 17
Déficit FSH-LH
No 73 83
Hiperprolactinemia No 88 100

* Media IMC: 30.23 kg/m2 DS 5.86

** Media 11.18 DS 9.39

Md. Ana Karina Ordofiez Chacha

Pagina 22



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA

s

+

*** Reintervencion quirdrgica: 11.62%

De la poblacién de estudio, el 40.9% tiene sobrepeso, con una media de IMC de 30.23 kg/m2. De

los sintomas acomparfiantes estudiados, se document6 cefalea en el 18.2%, defectos del campo

visual en el 27.3% vy artralgias en el 29.5% de los casos. Se evidencid la presencia de adenoma

hipofisario en el 83% de los pacientes, con una media de 11.18 mm, presentando macroadenoma el

45.5% de los casos, sin documentarse datos en relacion a adenoma en el 8%.

En relacidn a la terapéutica, el 34.1% recibié tratamiento combinado, documentandose cirugia en el

48.9% de los casos, con registro de acceso transesfenoidal en el 35.2% de pacientes. En relacion al

tratamiento farmacoldgico, el 25% de la poblacion de estudio recibié cabergolina y el 55.7%

octreédtide. El 11.62% de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico fueron reintervenidos.

Se reporto la presencia de hipopituitarismo en el 38.6% de los casos, sin documentarse ningin caso

de hiperprolactinemia.

5.3 Analisis de las comorbilidades

Tabla 3. Pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga segun

comorbilidades. Cuenca, 2014 — 2019.

Comorbilidades n(@8) %
) o ) Si 20 22.7
Hipertrigliceridemia
No 68 77.3
) ) Si 32 36.4
Hipercolesterolemia
No 56 63.6
- - - - - Si 7 8
Dislipidemia mixta
No 81 92
) ) ) Si 26 29.5
Hipertension arterial
No 62 70.5
Si 10 11.4
Hipertrofia ventricular No 21 23.9
Dato no registrado 57 64.8
) ) ) Si 20 22.7
Diabetes mellitus tipo 2
No 68 77.3
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De la poblacion de estudio, el 22.7% presentd hipertrigliceridemia, el 36.4% hipercolesterolemia,
registrandose un 8% de casos con dislipidemia mixta. EI 29.5% tiene hipertension arterial, el 22.7%
diabetes mellitus tipo 2, y el 11.4% hipertrofia ventricular. Durante la revision se evidencié que
solamente el 35.2% contaba con ecocardiograma como estudio de screening.

6. DISCUSION

En el Ecuador no existe un registro nacional de pacientes con acromegalia; el estudio mas
representativo es el realizado por Lépez et al. en la ciudad de Guayaquil, quienes recopilaron
informacion de pacientes atendidos en el lapso de 14 afios, sobre distribucion de frecuencias
sociodemogréficas, clinicas y terapéuticas.

En la mayoria de series se reporta una distribucion casi equitativa de la prevalencia de acromegalia
entre hombres y mujeres, con un discreto predominio del género femenino, con excepcion de pocos
estudios, como el de Daly et al. (2) y el de Agustsson et al. (2,3), en los que se reporta una
prevalencia marcada en el género masculino, que se asemejan mas a los datos encontrados en el
presente estudio, donde la prevalencia del género masculino fue de 55.7%, lo que dista de los
resultados de estudios previos realizados en el pais, donde Lopez et al., reportaron una prevalencia
del 64.5% en el género femenino (8).

Numerosos registros poblacionales, informan una edad media de diagnostico de acromegalia entre
40.5 y 48.7 afios, como se evidencia en las revisiones realizadas por Lavrentaki et al. y Lenders et
al., asi como en el Registro Mexicano de Acromegalia, lo que coincide con la media de edad al
momento del diagndstico reportada en el presente estudio, la que se sitGa en 43.27 afios, siendo
levemente superior en el género masculino con 43.53 afios, en relacion al género femenino (42.95
afios), lo que se correlaciona con lo evidenciado por Lopez, et al., frente a otras series, donde los
hombres eran significativamente mas jovenes que las mujeres al momento del diagnéstico. La

media de edad al momento del registro de datos fue de 52.6 afios (2,8,35,36).

En cuanto al estado nutricional, se encontrd que solamente el 14.8% de la poblacién de estudio tuvo
peso normal; el 85.2% restante se dividio entre sobrepeso y obesidad, con una media de IMC de
30.23 kg/m2, similar a la media evidenciada por Bredella, et al. en Massachusetts, y por Gonzalez,
et al. en México, quienes informaron una media de 30.4 kg/m2 y de 29.9 kg/m2, respectivamente.
(31,32).

Se informo la presencia de crecimiento acral como manifestacion clinica cardinal en el 46.6% de

pacientes. En relacion a los sintomas acompafiantes estudiados, la prevalencia de cefalea y
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artralgias encontrada se ubica por debajo de lo reportado por Portocarrero, et al. en México, quienes
publicaron una prevalencia del 69.7% y del 50%, respectivamente, frente al 18.2% y 29.5%
evidenciados en el presente estudio, siendo similar la prevalencia de artralgias a lo publicado por
Fernandez, et al., donde se reportd una prevalencia de 28.6% (2,7). La prevalencia de defectos del
campo visual se asemeja a los datos reportados en el Registro Mexicano de Acromegalia, donde se
ubica en un 33.6%, frente al 27.3% reportado en este estudio (7).

Coincidiendo con lo reportado en la literatura, se evidencid la presencia de un adenoma hipofisario
en la mayoria de casos de acromegalia, mismo que se documentd en el 83% de los pacientes,
reportandose un macroadenoma en el 45.5% de casos, similar a lo evidenciado en el estudio de
Agustsson, et al. en Islandia, donde se report6 su presencia en el 54.8%, cifras por debajo de los
reportes de la literatura, donde la presencia de macroadenoma hipofisario asociado se encuentra
entre el 69 % y 75 % de pacientes (2,3,7,8,32,36,37).

El tratamiento quirdrgico sigue siendo uno de los principales pilares en el manejo de la acromegalia,
como asi se recoge en los diversos estudios realizados, donde el porcentaje del mismo se encuentra
entre el 54% y 84%, reportandose en el presente estudio, intervencion quirurgica en el 48.9% de
pacientes, con informe de acceso transesfenoidal en el 35.2% de casos, siendo ésta la técnica de
eleccion. Se informd re intervencion quirdrgica en 11.62% de pacientes. El 31.8% de casos recibid
terapia farmacoldgica, y el 34.1% terapia combinada, datos similares a los reportados en México y a
lo informado por Lopez, et al, en el estudio previo realizado en Ecuador (8,36,37). En relacién al
tratamiento farmacoldgico recibido, se emplearon analogos de la somatostatina y agonistas de
dopamina, documentandose uso de octredtide en el 55.7% de los casos y de cabergolina en el 25%,
datos similares a los evidenciados por Sesmilo, et al. (36), lo que guarda relacién con el hecho de

encontrarse éstos dentro de los pilares del arsenal terapéutico de la acromegalia (20-22).

Se evidenci6 un déficit hipofisario en el 38.6% de los casos, similar a lo reportado en la literatura,
donde se reporta hipopituitarismo en aproximadamente el 30% de los casos (34,37). Déficit
tirotropo se evidenci6 en el 26.1%, déficit de FSH-LH en el 17%, y déficit corticotropo en el 15.9%

de casos, cifras similares a las reportadas en la literatura (34).

En cuanto a las comorbilidades, se encontré una prevalencia de hipertrigliceridemia del 22.7% y de
hipercolesterolemia de 36.4%, cifras por encima de las reportadas en la literatura, donde la

hipertrigliceridemia se sitta entre el 14.1% y 20%, e hipercolesterolemia entre el 20% y 24% de los
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pacientes, lo que aunado al defecto en el metabolismo de los lipidos que presentan los pacientes con

acromegalia, incrementaria su riesgo cardiovascular a largo plazo (6,7,12,14).

En el presente estudio, se evidencio la presencia de hipertension arterial en el 29.5% de los casos,
cifra que no dista de lo reportado en varias series, donde se establece una prevalencia de
hipertension arterial entre el 11% y 54% (2,7,32,37,38). En relacién a la hipertrofia ventricular, ésta
se registro en el 11.4% de la poblacién de estudio, encontrandose por debajo de lo registrado en la
literatura, donde oscila cerca del 35%, lo que podria estar en relacion al sub registro en el historial
electronico, ya que no se contd con dato registrado en el 64.8% de los casos, visualizandose que
solo el 35.2% de pacientes contaba con ecocardiograma registrado, poniendo en evidencia la
necesidad de realizar los estudios de screening recomendados en esta poblacion (6,12).

Los pacientes con acromegalia presentan alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono,
lo que conduce a intolerancia a la glucosa, glucosa alterada en ayunas y diabetes mellitus tipo 2,
esta Ultima segun registros de diversas series entre el 12% y 53% de los casos, lo que coincide con
lo encontrado en el presente estudio, donde la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se situ6 en el
22.7% (2,7,25,29,32,37,38).

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

e EIl grupo etario mas representativo fue el de los adultos con el 56.8%, siendo el 46.6% de
los casos al diagnéstico adultos jovenes, con predominio del género masculino con el
55.7%.

e Las caracteristicas de los pacientes con acromegalia encontradas en el presente estudio,
coinciden con lo reportado en la literatura en cuanto a la edad media al diagnostico,
prevalencia de manifestaciones clinicas, presencia de adenoma hipofisario, porcentaje de
comorbilidades como hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, asi como en la
terapéutica empleada.

e EIl 38.6% presentd hipopituitarismo, sin documentarse ningln caso de hiperprolactinemia

e Se encontr6 mayor prevalencia de dislipidemia y menor prevalencia de hipertrofia

ventricular frente a lo reportado en la literatura.

7.2 Recomendaciones
e Incentivar la creacion de bases de datos de los pacientes con acromegalia y sus principales

caracteristicas socio demograficas y clinicas.
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o Determinar el riesgo cardiovascular en todos los pacientes con acromegalia, por las
multiples comorbilidades asociadas que presentan.

o Difundir los hallazgos del presente estudio para incentivar la realizacion de nuevos estudios
a nivel nacional, para asi establecer un registro nacional de pacientes con acromegalia.

e Promocionar a través del presente estudio un diagnéstico temprano de pacientes con
acromegalia, asi como de sus comorbilidades, con el fin de brindar un tratamiento oportuno

y minimizar la morbimortalidad.

7.3 Limitaciones del estudio
o Informacion tomada de historial clinico electrénico.
e Namero pequefio de casos.
e Datos no registrados en expediente electrénico en relacion a ciertas variables clinicas, como

presencia de adenoma hipofisario o hipertrofia ventricular.
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9. ANEXOS

Anexo 1 Formulario de recoleccién de datos
Universidad de Cuenca

Facultad de Ciencias Médicas
Posgrado de Medicina Interna

“Caracteristicas de pacientes con acromegalia atendidos en el hospital José Carrasco Arteaga.

Cuenca, 2014 - 2019”.

Objetivo: Determinar las caracteristicas socio demograficas y clinicas de los pacientes con
acromegalia atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga desde el 01 de enero de 2014 hasta el
31 de diciembre de 2019.

Formulario N° Identificacion: Fecha:

1. Datos sociodemograficos:

1.1 Edad:
e 10— 19 afios
e 20-39afos
e 40— 64 afos

e 65 afios 0 mas

1.2 Edad al diagnostico:

= 1. Adolescente
= 2: Adulto joven
= 3: Adulto

= 4. Adulto mayor

1.3 Afios de diagndstico
1.4 Género: 1. Masculino 2. Femenino

1.5 Residencia 1. Urbano 2. Rural
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2. Comorbilidades

2.1 Hipertrigliceridemia 1. Si () No (]
2.2 Hipercolesterolemia 1. Si (_JNo ()
HDL__ LDL
2.3 Hipertension Arterial 1. Si (No ()
2.4 Hipertrofia Ventricular 1. Si (o (]
2.5 Diabetes Mellitus 1.Si ([ No )
2.6 Estado Nutricional: Peso Talla IMC:

e Bajo peso

e Normal

e Sobrepeso

e Obesidad Grado |

e Obesidad Grado Il
e Obesidad grado Il

3. Manifestaciones clinicas

Cefalea 1. Si ([ No )
Defectos del campo visual 1. Si (No (]
Artralgias 1.Si ([ )No ()
3.2 Hipopituitarismo 1. Si () No

Déficit Tirotropo 1. Si ((]2.No

Déficit FSH—LH 1. ([J2.No

J
J
Déficit corticotropo 1. Si ((J2.No )
J
O

Hiperprolactinemia 1. Si (2. No

3.2 Tamario de neoplasia hipofisaria

L] LJ

Md. Ana Karina Ordéfez Chacha Pagina 33



>

............

% UNIVERSIDAD DE CUENCA

1. <lcm (microadenoma) (]  2.1cm o mas (macroadenoma) 3. Ausente

4. Dato no registrado (]

3.3 Tipo de Tratamiento:

1. Solamente quirdrgico  (_JFarmacolégico  (_Radioterapia (] 4. Combinado ()

5.Ninguno (]

= Cabergolina 1.Si__ 2.No
1.Si__ 2.No__
1.Si__ 2.No__
= Reintervencion quirargical. Si__ 2. No__

= Qctreotide

= Tratamiento quirdrgico

Anexo 2 Operacionalizacién de variables

Variable Definicién Dimension Indicador Escala
Edad Afios  cumplidos | Tiempo Afios Numérica
por la persona cumplidos, en
» 1. 10 — 19 afios
desde el relacién a la
o L 2. 20— 39 afios
nacimiento. clasificacion
3. 40 — 64 afios
empleada por
4. 65 afios 0 mas
la OMS para
definicion de
grupos
etareos
Edad al diagnéstico | Grupo etareo al que | Tiempo Grupo etareo | Nominal
pertenece al segun la
o 1: Adolescente
momento del clasificacion
diagnostico. de la OMS 2: Adulto joven
1. 10 - 19
. 3: Adulto
afios
2. 20 — 39| 4: Adulto mayor
afos
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3. 40 - 64
afnos
4. 65 afos o
mas
Afios de diagnostico | Tiempo Tiempo Diferencia Numérica
transcurrido  entre entre la edad
la edad del paciente del paciente y
y la edad a la cual la edad al
se diagnostico la momento del
enfermedad diagndstico.
Género Condicién orgéanica | Biologica Caracteres Nominal:
que permite sexuales )
N 1. Masculino
clasificar en dos
géneros diferentes. 2. Femenino
Residencia Lugar geografico | Tipo de | Tipos de | Nominal:
de residencia clasificacion parroquias
1. Urbana
de acuerdo al
consejo 2. Rural
municipal
Estado nutricional Relacion entre peso | Clasificacion | 1. IMC: < | Nominal
en kg y latallaal de acuerdo a | 18.5 )
o 1. Bajo peso
cuadrado. indice de masa
2. IMC: 18.5
corporal. 2. Normal
-24.9
3. Sobrepeso
3. IMC: 25-
29.9 4, Obesidad
Grado |
4. IMC: 30-
34.9 5. Obesidad
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5. IMC: 35- | Grado Il
39.9 _
6. Obesidad
6. IMC: >40 | grado Il
Hipopituitarismo Presencia de déficit | Laboratorio Prolactina Nominal
hormonal igual 0
Prolactina ) 1.Si
superior a 30
Hormonas ng/ml 2. No
Tiroideas
Hormonas
Hormonas Tiroideas:
corticotropas TSHy T4 por
debajo de
FSH-LH o
limite inferior
Hormona del | del corte de
crecimiento laboratorio.
Hormonas

corticotropas:
cortisol
inferior a 3
ug/dl.

FSH menor a
3 mUl/ml —
LH Inferior a
5 muUl/ml

Hormona del
crecimiento:
GH
estimulada
menor a 3ug/l
e IGF-1 baja.
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Tamarfio de
neoplasia hipofisaria

Tamario descrito en
el reporte oficial
del primer estudio
de imagen
diagnostico

consignado en el

expediente clinico

Dimensiones
de la neoplasia
hipofisaria
medida en

centimetros

Centimetros

Nominal

1. < 1

(Microadenoma)

cm

2.1 cm o mas

(macroadenoma)
3. Ausente

4, Dato no

registrado
Tipo de tratamiento | Medidas Tratamiento Tipo de | Nominal
terapéuticas actual para | Tratamiento
. . 1. Solamente
especificas para el | patologia de o
) ) quirdrgico
manejo de | estudio
acromegalia 2. Farmacoldgico

3. Radioterapia

4. Combinado
Tipo de tratamiento | Tipo se sustancia | Tratamiento Nombre del | Nominal
farmacolégico administrada para | farmacologico | farmaco )
. . - i 1. Cabergolina
aliviar los sintomas | recibido para | prescrito.
de acromegalia. acromegalia. 2. Octreotide
3. Combinado
Tratamiento Realizacién de | Cirugia Registro  de | Nominal
quirdrgico procedimiento realizacion de S
1. Si
quirargico  como intervencion
tratamiento para la quirdrgica 2. No

acromegalia.

relacionada al
tratamiento

de la
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acromegalia.
Re intervencién | Realizacion de una | Procedimiento | Registro  y | Nominal
quirdrgica segunda quirdrgico. detalles  de S
1.Si
intervencion nueva cirugia
quirdrgica por un relacionada al | 2. No
motivo relacionado tratamiento
con la primera. de
acromegalia.
Cefalea Dolor de cabeza | Manifestacion | Reporte por | Nominal
acompafiado de | clinica parte de Lsi
. Si
sensacion de paciente
pesadez. 2. No
Defectos del campo | Pérdida del campo | Alteraciones Campimetria | Nominal
visual visual en la vision ]
1.Si
2. No
Artralgias Dolor de las | Manifestacion | Reporte por | Nominal
articulaciones clinica parte de S
1. Si
paciente
2. No
Hipertrigliceridemia | Valores elevados | Laboratorio Triglicéridos | Nominal
de triglicéridos, superior a )
Mg/dl 1. Si
sobre 150 mg/dl 150 mg/dl en
prevencion 2. No

secundaria y
mayor a 200
mg/dl en
prevencion

primaria.
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Hipercolesterolemia

Exceso de
Lipoproteinas  de

Laboratorio

Colesterol
total superior

baja densidad Modl a 200 mg/dl y Nominal
(valor mayor a 130 c-LDL mayor | 1.Si
mg/dl) a 130 mg/dl
2. No
Dislipidemia mixta | Valores elevados | Laboratorio Elevacion de | Nominal
tanto de colesterol 'y ]
triglicéridos como Modl triglicéridos L3
de lipoproteinas de de  manera | 2. No
baja densidad simultanea.
Hipertension Fuerza que ejerce | Criterios JNC | Tensién Nominal
Arterial la sangre contra las | VIII arterial ]
paredes de los superior a L3
vasos (arterias) al 140/90 2. No
ser bombeada por mmHG.
el corazon, al estar
sobre rangos
tenemos la
hipertension
arterial
Hipertrofia aumento del grosor | Estudio Reporte Nominal
ventricular del musculo | ecocardiografi | ecocardiograf _
cardiaco co ico de L3
(miocardio) que hipertrofia 2. No
conforma la pared ventricular.
ventricular, tanto
derecha como
izquierda.
Diabetes Mellitus Trastorno Bioldgico Sintomas de | Nominal
metabdlico diabetes +
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caracterizado  por
hiperglucemia
debido a resistencia
a la accion de la
insulina, secrecion
anémala de
insulina e
incremento de la
produccion
hepética de

glucosa.

una
determinacio
n de glucemia
al azar > 200
mg/dI en
cualquier
momento del
dia.

Glucemia en
ayunas >=
126 mg/dl.

Glucemia >=
200 mg/dl a
las 2 horas de
una
sobrecarga
oral de

glucosa.

Hemoglobina
Glucosilada
(HbAlc
mayor o igual
de 6,5 %).

1.Si

2. No
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