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Editorial

Los bioquímicos  Independientes nos enfrentamos a una suma de desafíos cotidianos, 
para superarlos, uno de los instrumentos más eficaces es la calidad de nuestro servicio.
Un laboratorio bioquímico, es una organización a la que se le exige máxima eficiencia, la 
que alcanzaremos solamente con nuestra capacidad de gestionar adecuadamente sus 
procesos. 
La gestión de procesos percibe la organización como un sistema interrelacionado de 
etapas orientadas a conseguir los mejores resultados en términos de salud y consecuen-
temente la satisfacción de los pacientes, fidelizándolos, concepto este último que los 
protege de las acciones corporativas.
Un proceso comprende una serie de actividades realizadas en diferentes secuencias, que 
añaden valor y que ofrecen un servicio de calidad a su cliente. Este cliente podrá ser 
tanto un “cliente interno” (otra unidad dentro del Laboratorio Clínico) como un “cliente 
externo” (Médico o Facultativo Clínico).
En la gestión por procesos el significado más acertado para el concepto calidad es: lo 
que el cliente espera recibir por lo que está dispuesto a pagar en función del valor 
percibido. 
Recordamos el concepto paciente-cliente, destacando que el paciente no es un número 
ni un objeto, sino que es un sujeto de derecho que como persona merece un trato 
individualizado y personalizado.
Desde este punto de vista la calidad equivale a “orientación del Laboratorio Clínico hacia 
el paciente”; por lo que la gestión por procesos se presenta como un sistema de gestión 
de la calidad apuntando a la calidad total.
Para que el Laboratorio Clínico funcione de manera eficaz, tiene que identificar y 
gestionar numerosas actividades relacionadas entre sí.
La aplicación de un sistema de procesos dentro del Laboratorio Clínico, junto con la 
identificación e interacciones de estos procesos, así como su gestión, puede
denominarse en términos de normas de calidad, como “enfoque basado en procesos”, en 
camino a la mejora continua.
La gestión de procesos no va dirigida exclusivamente a la detección de errores en el 
Laboratorio Clínico, sino que la forma de concebir cada proceso ha de permitir evaluar 
las desviaciones, con el fin de corregir sus tendencias antes de que se produzca un 
resultado defectuoso.
La gestión por procesos es una metodología para diseñar, controlar y mejorar los 
procesos. La meta es satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes (en el caso 
de un Laboratorio Clínico es directamente el médico clínico que solicita el informe 
analítico). La gestión de un proceso implica tres acciones claves: diseñar, controlar y 
mejorar, siempre es posible mejorar.
Acceder a estos modelos, también hace a la modernización de nuestra profesión y nos 
transforma en competitivos frente a las corporaciones siempre atentas a sumar pacien-
tes-clientes.

Dra. Videla Isabel

EL CONCEPTO DE MEJORA 
CONTINUA EN EL 
LABORATORIO BIOQUÍMICO            
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Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO PRIMARIO ASOCIADO 
A FILTRADO GLOMERULAR DISMINUIDO EN PACIENTES 
AMBULATORIOS DEL HOSPITAL AERONÁUTICO CÓRDOBA.
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Resumen 
El Hipotiroidismo es una patología insidiosa con una 
morbilidad significativa, que se asocia con deterioro del 
filtrado glomerular (FG) reversible al tratamiento hormon-
al. La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia. El 
objetivo del trabajo es establecer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico, en el Hospital 
Aeronáutico Córdoba. Se incluyeron 178 pacientes 
ambulatorios mayores a 18 años, con valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL y se excluyeron pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos y 
con enfermedades de base. Para la estimación del FG se 
utilizó la fórmula CKD-EPI. En el análisis estadístico se 
utilizó el test t de Student. 46 pacientes hipotiroideos 
presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2 y 2 
pacientes de este grupo hiponatremia leve. El estudio de 
la función tiroidea en el proceso diagnóstico de insuficien-
cia renal de causa no confirmada es recomendable, cuya 
relevancia radica en que mediante la corrección de la 
función tiroidea provocaría mejoría en la función renal. La 
prevalencia de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hipona-
tremia en los pacientes estudiados fue del 1.12 (IC 95%: 
0.97 – 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Los bioquímicos  Independientes nos enfrentamos a una suma de desafíos cotidianos, 
para superarlos, uno de los instrumentos más eficaces es la calidad de nuestro servicio.
Un laboratorio bioquímico, es una organización a la que se le exige máxima eficiencia, la 
que alcanzaremos solamente con nuestra capacidad de gestionar adecuadamente sus 
procesos. 
La gestión de procesos percibe la organización como un sistema interrelacionado de 
etapas orientadas a conseguir los mejores resultados en términos de salud y consecuen-
temente la satisfacción de los pacientes, fidelizándolos, concepto este último que los 
protege de las acciones corporativas.
Un proceso comprende una serie de actividades realizadas en diferentes secuencias, que 
añaden valor y que ofrecen un servicio de calidad a su cliente. Este cliente podrá ser 
tanto un “cliente interno” (otra unidad dentro del Laboratorio Clínico) como un “cliente 
externo” (Médico o Facultativo Clínico).
En la gestión por procesos el significado más acertado para el concepto calidad es: lo 
que el cliente espera recibir por lo que está dispuesto a pagar en función del valor 
percibido. 
Recordamos el concepto paciente-cliente, destacando que el paciente no es un número 
ni un objeto, sino que es un sujeto de derecho que como persona merece un trato 
individualizado y personalizado.
Desde este punto de vista la calidad equivale a “orientación del Laboratorio Clínico hacia 
el paciente”; por lo que la gestión por procesos se presenta como un sistema de gestión 
de la calidad apuntando a la calidad total.
Para que el Laboratorio Clínico funcione de manera eficaz, tiene que identificar y 
gestionar numerosas actividades relacionadas entre sí.
La aplicación de un sistema de procesos dentro del Laboratorio Clínico, junto con la 
identificación e interacciones de estos procesos, así como su gestión, puede
denominarse en términos de normas de calidad, como “enfoque basado en procesos”, en 
camino a la mejora continua.
La gestión de procesos no va dirigida exclusivamente a la detección de errores en el 
Laboratorio Clínico, sino que la forma de concebir cada proceso ha de permitir evaluar 
las desviaciones, con el fin de corregir sus tendencias antes de que se produzca un 
resultado defectuoso.
La gestión por procesos es una metodología para diseñar, controlar y mejorar los 
procesos. La meta es satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes (en el caso 
de un Laboratorio Clínico es directamente el médico clínico que solicita el informe 
analítico). La gestión de un proceso implica tres acciones claves: diseñar, controlar y 
mejorar, siempre es posible mejorar.
Acceder a estos modelos, también hace a la modernización de nuestra profesión y nos 
transforma en competitivos frente a las corporaciones siempre atentas a sumar pacien-
tes-clientes.

Dra. Videla Isabel
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Trabajos científicos

Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
 
Referencias:

1) Niepomniszcze H, Novelli JL. Hipotiroidismo. En: ME 
Salvai y H Niepomniszcze (eds), Definición y epidemiologia 
del hipotiroidismo, pp 65-67. Argentina: UNR Editora, 2009.
2) Alcaraz G, Cabezón C, Parma R, et. al. Hipotiroidismo 
subclínico. 3er Consenso Argentino sobre Patologías 
Endocrinológicas. Rev. argent. endocrinol. metab. vol. 
46(4):19-24, Buenos Aires, Argentina, 2009.
3) Iglesias P, Díez JJ. Thyroid dysfunction and kidney 
disease. Eur J Endocrinol 160:503-15,2009.
4) Klein I, Ojamaa K. Thyroid hormone and the cardiovas-
cular system. N Engl J Med 344(7):501-9, 2001.
5) Nakahama H, Sakaguchi K, Horita Y, et. al. Treatment of 
severe hypothyroidism reduced serum creatinine levels in 
two chronic renal failure patients. Nephron 
88(3):264-7,2001.
6) Kreisman SH, Hennesey JV. Consistent reversible 
elevations of serum creatinine levels in severe hypothy-
roidism. Arch Intern Med 159:79-82,1999.
7) Mariani LH, Berns JS. The renal manifestations of 
thyroid disease. J Am Soc. Nephrol. 
       23(1):22–6, 2012.
8) Karanikas G, Schütz M, Szabo M, et. al. Isotopic renal 
function studies in severe hypothyroidism and after 
thyroid hormonereplacement therapy. Am J Nephrol 24(1):
41-5, 2004.
9) Vargas F, Moreno JM, RodríguezGómez I, et.al. Vascular 
and renal function in experimental thyroid disorders. Eur J 
Endocrinol, 154(2):197-212, 2006.
10) Barovero M, Mereshian P, Geres A, et. al. Estudio de la 
función renal en pacientes con hipotiroidismo subclinico. 
Respuesta al tratamiento con levotiroxina. Rev. argent. 
endocrinol. metab. vol.49 (3), 2012.
11) Merino JL, Espejo B, Ferreiro P, et. al. Deterioro de la 
función renal asociado con hipotiroidismo. Nefrología 
30(3): 378-80, 2010.
12) Montenegro J, González O, Saracho R, et. al. Changes in 
renal function in primary hypothyroidism. Am J Kidney Dis 
27:195-8, 1996.
13) Den Hollander JG, Wulkan RW, Mantel MJ, et al. 
Correlation between severity of thyroid dysfunction and 
renal function. Clin Endocrinol 62:423-7,2005.
14) Burguera V, Rodríguez Palomares JR, Fernández 
Codejon O, et. al. Epidemiologia de la hiponatremia. 
Nefrología Sup. Ext. 2(6): 13-20, 2011.
15) Gollan V, Diez S, Pensi G, et. al. Evaluación de la 
asociación de hipotiroidismo e hiponatremia en pacientes 
ambulatorios. Endocrinología y metabolismo 51:97, 2014.
16) Pérez Romano N, Poch López de Briñas E. Otras causas 
de hiponatremia. Nefrología Sup. Ext. 2(6): 67-74, 2011.

17) Adrogue HJ, Madias NE. Hyponatremia. N Engl J Med 
342:1581-9,2000.
18) Spasovski G, Vanholder R, Allolio B, et. al. Diagnóstico 
de hiponatremia. Guía de Práctica Clínica sobre el 
diagnóstico y tratamiento de la hiponatremia. Eur J 
Endocrinol170:G1-G47, 2014.
19) Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, et. al. A new equation 
to estimate glomerular filtration rate. Ann Intem Med, 
150:604-612,2009.
20) Jiménez Guillen C, Lorente Salinas I, Peñalver Jara MJ, 
et. al. Hiponatremia por medicamentos. Boletín de 

Farmacovigilancia de la Región de Murcia 22: 1-3,2011.
21) Gorostidi M, Santamaría R, Alcázar R, et. al. Documento 
de la Sociedad Española de Nefrología sobre las guías 
KDIGO para la evaluación y el tratamiento de la enferme-
dad renal crónica.Nefrología 34(3):302-16, 2014.



7

Trabajos científicos

Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Trabajos científicos

Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Trabajos científicos

Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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TABLA 1: 
Filtrado glomerular según categorías establecidas por guías KDIGO 
(KidneyDisease: Improving Global Outcomes) del total de pacientes hipotiroideos estudiados.

FG estimado  Categorías Descripción FG(mL/min/1.73m2) Porcentajes
(mL/min/1.73m2)   X±SD 

>o=90 G1 Normal o elevado 101.5±9.4 23.6%(42)

60-89 G2 Ligeramente disminuido 75.3±7.6 50.5% (90)

45-59 G3a Ligera a moderadamente disminuido 52.9±5.4 15.2% (27)

30-44 G3b Moderada a gravemente disminuido 38.6±4.4 10.7% (19)

15-29 G4 Gravemente disminuido - 0%

<15 G5 Fallo renal - 0%

Gráficos y tablas:
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TABLA 2: 
Características generales de la población hipotiroidea con FG menor a 60 mL/min/1.73m2.

 Total Mujeres Hombres P valor
 n=46 n=25 n=21 

Edad (años) 78.3±9.8 79.6±10.0 78.3±9.1 0.65
X±SD (52-94) (52-94) (60-92
Rango

Creatinina (mg/dl) 1.28±0.20 1.16±0.18 1.44±0.20 <0.0001
X±SD (0.90-1.8) (0.9-1.5) (1.2-1.8)
Rango

FG(mL/min/1.73m2) 47.0±8.7 46.4±9.1 47.7±8.3 0.63
X±SD (31.7-59.6) (31.7-59.5) (32.9-59.6)

TABLA 3: 
Características generales de la población hipotiroidea con FG entre 60 mL/min/1.73m2 
y 89 mL/min/1.73m2

 Total Mujeres Hombres P valor
 n=90 n=69 n=21 

Edad (años) 68.0±13.0 67.7±13.1 69.0±12.8 0.69
X±SD (28-89) (28-89) (49-89)
Rango

Creatinina (mg/dl) 0.86±0.13 0.81±0.09 1.01±0.09 <0.0001
X±SD (0.60-1.20) (0.60-1.00) (0.80-1.20)
Rango

FG(mL/min/1.73m2) 75.3±7.6 75.1±8.0 76.2±6.0 0.53
X±SD (60.0-87.8) (60.0-87.8) (64.4-57.4)
Rango

Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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FIGURA 1: 
Pacientes hipotiroideos con hiponatremia 
y niveles de sodio dentro de los valores 
de referencia.     
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Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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Lo afirma a partir de un estudio que 
midió la efectividad de nuevas 
medicaciones para combatir 
bacterias resistentes.
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) advirtió que el “mundo se 
está quedando sin antibióticos" para 
atender enfermedades infecciosas, a 
causa de la falta de inversión en 
investigación para combatir a 
bacterias que se volvieron 
resistentes a los tratamientos, entre 
otros puntos sobresalientes de un 
informe difundido hoy.
Un estudio realizado sobre medio 
centenar de fármacos que están en 
etapa de desarrollo para combatir 
las bacterias resistentes a los 
antibióticos concluyó que sólo ocho 
"son realmente innovadores" 
mientras que el resto sólo serviría en 
el corto plazo, subrayó en un 
comunicado.
En este sentido, el organismo 
sanitario dependiente de las 
Naciones Unidas (ONU) advirtió 
sobre la "necesidad urgente de más 

inversión en investigación" ante la 
"seria falta de opciones de 
tratamiento" para una serie de 
enfermedades infecciosas, entre 
ellas la tuberculosis.
El director general de la OMS, Tedros 
Ghebreyesus, remarcó que"la 
resistencia antimicrobiana es una 
emergencia sanitaria mundial que 
pondrá seriamente en peligro el 
progreso en la medicina moderna".
"La mayoría de los fármacos 
actualmente en desarrollo son 
modificaciones de las clases 
existentes de antibióticos y son sólo 
soluciones a corto plazo", puntualizó 
acerca de las conclusiones de un 
informe sobre agentes anti-bacteria-
nos en desarrollo clínico titulado "El 
mundo se está quedando sin 
antibióticos".
El informe identifica a 51 nuevos 
antibióticos y productos biológicos 
en etapa de ensayo clínico para 
tratar como prioridad los patógenos 
resistentes a los antibióticos, así 
como la tuberculosis y la infección 

diarreica.
Los antibióticos son medicamentos 
utilizados para prevenir y tratar las 
infecciones bacterianas y su 
resistencia se produce cuando las 
bacterias mutan en respuesta al uso 
de estos fármacos, con lo cual 
pueden causar infecciones en el ser 
humano y en los animales que son 
más difíciles de tratar que las no 
resistentes.
"Entre todos estos fármacos en 
estudio, sólo ocho son clasificados 
por la OMS como tratamientos 
innovadores que añadirán valor al 
actual arsenal de tratamiento 
antibiótico", sostuvo.
Más allá del desarrollo de nuevos 
medicamentos, la OMS insistió con 
la importancia de "fomentar el uso 
adecuado de los antibióticos 
existentes y futuros", a la vez que 
está elaborando nuevas directrices 
para su uso responsable tanto en 
humanos como en animales y en el 
sector agrícola.
Fuente: Télam

Advertencia de la OMS: 

"El mundo se está quedando 
sin antibióticos"



Summary:
Hypothyroidism is an insidious disease with a significant 
morbidity, which is associated with deterioration of the 
glomerular filtration rate (GFR) reversible to hormonal 
treatment.The alteration in renal function within the 
hypothyroidism can happen with hyponatremia. The 
objective of this work is to establish the prevalence of FG 
decreased and hyponatremia in ambulatory patients with 
primary hypothyroidism and subclinical in the Cordoba 
Aeronautic Hospital. This study included 178 ambulatory 
patients older than 18 years, with values of TSH greater 
than 4.5 µlU/mL and it excluded patients with medication 
that affects the balance hydroelectrolytic and with base 

disease. For the estimation of the GF is used the formula 
CKD-EPI. For the statistical analysis we have used Student's 
t-test. The results of the study were that fourty six 
hypothyroid patients showed values of FG<60 
mL/min/1.73 m2 and into this group two patients showed 
mild hyponatremia.The study of thyroid function in the 
diagnostic process of renal insufficiency of cause not 
confirmed it is advisable, whose importance lies in the fact 
that through the correction of thyroid function would lead 
to improvement in kidney function. The prevalence of FG 
below 60 mL/min/1.73 m2 and hyponatremia in patients 
with primary hypothyroidism and subclinical studied was 
1.12 (95% CI: 0.97 - 1.27) %.

Se utilizó la clasificación de FG  recomendada por las guías 
KDIGO (KidneyDisease: Improving Global 
Outcomes)21que establecen según el valor de FG 
distintas categorías; para FG mayores o iguales a 90 
mL/min/1.73 m2 la categoría G1,para FG entre 60 y 89 
mL/min/1.73 m2 la categoría G2,  G3a para FG que van de 
45 a 59 mL/min/1.73 m2, la categoría G3b para FG de 30 a 
44 mL/min/m2, para los FG de 15 a 29 mL/min/1.73 m2 la 
categoría G4 y por último la categoría G5 paraFG menores 
a 15 mL/min/ 1.73 m2.

Análisis Estadístico:

Las variables continuas se describen en media con sus 
respectivos desvíos estándar. Las discretas en porcentajes 
con sus IC 95%. Las diferencias en las variables discretas se 
determinarán utilizando la prueba de Chi cuadrado con 
corrección de Yates y de Fischer, mientras que en las 
continuas se utilizó el test t de Student. Se consideraron 
estadísticamente significativos todos los valores de 
p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el software 
estadístico InfoStat® versión libre 2010.
 
Resultados:

En el grupo estudiado de pacientes hipotiroideos, 46 
pacientes presentaron valores de FG<60 mL/min/1.73 m2., 
denominado Grupo 1, valor que corresponde a un 25.8% 
del total de pacientes; según la clasificación de FG 
establecida por las guías KDIGO 21, los mismos están 
incluidos en la clasificación G3ay G3b; 27 pacientes en la 
categoría G3a con FG de 45 a 59 mL/min/1.73 m2 y 19 
pacientes en la categoría G3b con FG de 30 a 44 
mL/min/1.73 m2, la clasificación de los FG de los pacientes 
estudiados se detallan en la Tabla 1. En este Grupo 1 con 
FG disminuido, 2 pacientes presentaron hiponatremia leve, 
los demás, valores de sodio mayores o iguales a 135 
mEq/L. Las características de la población con FG<60 
mL/min/1.73 m2 se detallan en la Tabla 2. La prevalencia 
de FG menor a 60 mL/min/1.73 m2 e hiponatremia en el 
grupo de pacientes con hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados fue del 1.12% (0.97 – 1.27) IC 95%.
En los pacientes hipotiroideos estudiados, 90 pacientes 
presentaron FG mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2 y 
menor a 90 mL/min/1.73m2; denominado Grupo 2. Los 
mismos corresponden a un 50.6% del total y según la 
clasificación de FG de las guías KDIGO estarían incluidos 
en el nivel G2 que corresponde a la clasificación de 
ligeramente disminuido. En este Grupo 2 de pacientes se 
hallaron 4 pacientes con hiponatremia leve, ninguno con 
hiponatremia moderada, grave o severa y los restantes con 
valores de sodio mayores o iguales a 135 mEq/l. En la Tabla 
3 se detallan características de la población con FG de 60 a 
89 mL/min/1.73 m2. La prevalencia de FG mayor o igual a 
60 mL/min/1.73 m2 y menor a 90 mL/min/1.73 m2 e 
hiponatremia en el grupo de pacientes hipotiroideos 
estudiados fue del 2.25% (2.03 – 2.47) IC 95%.
En el presente estudio se obtuvo un tercer grupo de 42 
pacientes con FG mayor o igual a 90 mL/min/1.73m2 

(Grupo 3), que 
corresponden a un 23.6 % del total de pacientes 
hipotiroideos estudiados.
En el total de pacientes con Hipotiroidismo primario y 
subclínico estudiados se hallaron 7 pacientes con 
hiponatremia leve (entre 130 y 134 mEq/L); equivalente a 
3.9 % del total, 2 corresponden a hombres con edades de 
52 y 84 años y 5 a mujeres en el rango de edades entre 53 
y 86 años; ninguno de los pacientes presentó hiponatre-
mia moderada, grave o extrema. Los 171 pacientes 
restantes presentaron valores de sodio mayores o iguales 
a 135 mEq/L (Figura 1). Se estudió los FG de estos pacien-
tes hipotiroideos con hiponatremia leve y se registró que 2 
pacientes presentan FG menores a 60 mL/min/1.73m2, 4 
pacientes FG entre 60 y 89 mL/min/1.73m2 y 1 paciente FG 
mayor a 90 mL/min/1.73 m2. 
En los pacientes hipotiroideos estudiados con hiponatre-
mia se observa una prevalencia del 1.1% de casos con 
niveles altos de creatinina (mayor a 1.2 mg/dL) y una 
prevalencia del 2.8% de hiponatremia con función renal 
normal (creatinina menor o igual a 1.2 mg/dL).
 
Discusión:

En el Grupo 1 de pacientes hipotiroideos con FG disminui-
do (FG<60 mL/min/1.73m2)se observa un porcentaje 
elevado de pacientes (25.8%), con medias de FG sin 
diferencia estadistica significativa, tanto para hombres 
como para mujeres. Esta disminución del FG podría estar 
relacionada a condiciones clínicas asociadas a la edad, 
alteraciones renales, entre otras; y estar agravada a su vez 
por el déficit de hormonas tiroideas. Cabe destacar que la 
población de este Grupo 1 corresponde a pacientes de 
edad avanzada como se muestra en la Tabla 2, donde las 
comorbilidades renales asociadas a la edad son 
frecuentes. Por otro lado, se analizó al Grupo 2 con FG 
entre 60 y 89 mL/min/1.73m2, presentándose un mayor 
porcentaje de pacientes (50.6%), con medias de edades 
menores al Grupo 1 correspondientes a FG menores a 60 
mL/min/1.73 m2 y las medias de FG de ambos sexos, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas (p = 
0.53).
En los resultados del estudio de Barovero y col.10 realizado 
en Argentina, donde se reportó en un grupo muestral de 
33 pacientes hipotiroideos, 24% de pacientes con FG 
mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; existe una correspon-
dencia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, donde el porcentaje de pacientes con FG mayor o 
igual a 90mL/min/1.73 m2 fue de 23.6% (Grupo 3) para 
una población total de 178 pacientes hipotiroideos, existe 
también similitud entre ambos trabajos en los porcentajes 
obtenidos de los pacientes con FG de 60 a 89 
mL/min/1.73 m2 (Grupo 2); obteniéndose 57.6% en el 
estudio de Barovero y col. y 50.6% en el actual trabajo.
Otro estudio, realizado por Gollan y col.15 en Argentina, el 
cual incluyó a 339 pacientes con hipotiroidismo, obtuvo 
un 2.0 % de hiponatremia leve y ningún paciente con 
hiponatremia moderada o severa; se observa resultados 
comparables con los obtenidos en este trabajo tanto en el 
porcentaje de hiponatremia reportadas como la ausencia 

Introducción:

Se denomina Hipotiroidismo a la situación clínica 
caracterizada por el déficit de secreción de hormonas 
tiroideas, producida por una alteración orgánica o 
funcional de la misma glándula (Hipotiroidismo primario) 
o por déficit de estimulación de tirotropina (TSH) 
(Hipotiroidismo secundario). El hipotiroidismo es una 
patología insidiosa con una morbilidad significativa, cuyos 
síntomas inespecíficos pueden atribuirse a otras enferme-
dades; es una alteración frecuente con una incidencia 
superior en mujeres. El Hipotiroidismo Subclínico se 
define por concentraciones séricas de TSH por encima del 
límite superior del rango de referencia con valores 
normales de hormonas tiroideas (HT)1-2.
Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el 
crecimiento, desarrollo y fisiología del riñón, órgano que 
interviene en la regulación del metabolismo y eliminación 
de las HT. Los trastornos tiroideos inducen alteraciones, 
siendo el corazón y los riñones principales objetivos de 
acción.3-6 La alteración de la función renal en el seno del 
hipotiroidismo puede presentarse con hiponatremia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica; dado que las 
hormonas tiroideas tienen efectos sobre la regulación 
génica de proteínas estructurales y reguladoras como 
Na+/K+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, la regulación 
extragénica sobre canales de Na+, K+, Ca2+ en la membra-
na celular, y en la correlación con el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona3. A su vez, el hipotiroidismo primario 
se asocia con deterioro del filtrado glomerular (FG), este 
deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas como ser: 
efecto inotrópico negativo sobre el corazón, reducción del 
volumen intravascular circulante y aumento de resisten-
cias periféricas con vasoconstricción renal.7-9 En varios 
estudios realizados muestran como el FG disminuido en 
pacientes hipotiroideos tiende a recuperarse tras la 
corrección de la función tiroidea, mediante el tratamiento 
hormonal con levotiroxina.10-11

Existen investigaciones que a través del estudio de 
pacientes hipotiroideos explican la relación existente 
entre hipotiroidismo y el deterioro de la función renal, 
corroborando la presencia de hiponatremia y niveles 
elevados de creatinina en un importante porcentaje de 
pacientes hipotiroideos; demuestran en consecuencia que 
con el déficit de hormonas tiroideas se producen 
alteraciones funcionales como aumento de creatinina 
plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la 
capacidad de concentración urinaria.12 La hiponatremia es 
el trastorno hidroelectrolítico que con cierta frecuencia se 
podría asociar con el déficit de hormonas tiroideas, 
especialmente en las formas graves13-17. La hiponatremia 
se define como una concentración sérica de sodio menor 
a 135 mEq/l, criterio avalado por la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva (ESICM) y la Sociedad Renal Europea 
de Buenas Prácticas (ERBP).18

En el Hospital Aeronáutico Córdoba concurren pacientes 
con FG disminuidos a diario, cuya causa puede deberse a 
diversos factores, entre la cual se puede mencionar, al 
hipotiroidismo y es allí, donde radica la importancia de 

conocer la frecuencia de estas patología en contextos 
locales y regionales. El objetivo de este trabajo es 
establecer la prevalencia de FG disminuidos e hiponatre-
mia en pacientes ambulatorios con hipotiroidismo 
primario y subclínico, en el Hospital Aeronáutico Córdoba.
 
Materiales y métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal donde se 
incluyeron 178 pacientes ambulatorios que concurrieron 
al Servicio de Laboratorio del Hospital Aeronáutico 
Córdoba, desde el 1 de marzo del 2015 hasta el 30 de abril 
del 2016 inclusive. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes ambulatorios 
mayores a 18 años, que presentaran valores de TSH 
mayores a 4.5 µlU/mL, criterio diagnóstico definido según 
lo recomendado en el 3er Consenso Argentino sobre 
Patologías Endocrinológicas (Buenos Aires, 2009)2.
Se excluyeron pacientes internados, pacientes con 
medicación que afecte los balances hidroelectrolíticos 
entre los que se definen diuréticos (tiazídicos),antidepre-
sivos (tricíclicos, venlafaxina), antipsicóticos (fenotiazinas, 
haloperidol), antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepi-
na, ác. valproico, lamotrigina), antiarrítmicos(amiodarona), 
antihipertensivos (amlodipino), antineoplásicos (vincristi-
na,vinblastina, cisplatino,carboplatino); para ello se realizó 
una encuesta acerca de los medicamentos incorporados a 
diario. Se excluyeron además, pacientes con enfermedades 
de base como diabetes, hipertensión, cardiopatías.
Se utilizó para las determinaciones de TSH, creatinina y 
sodio, suero extraído de punción venosa, recogido en 
tubos con gel separador Vacutainer® y centrifugado 
durante 10 minutos a 3000 rpm. La determinación de 
sodio fue realizada con el método de electrodo ion 
selectivo con potenciometria indirecta de Abbott 
(Wiesbaden, Germany) en el equipo de Architect® módulo 
c 4000, la medición de TSH fue realizada por medio del 
inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas de 
Abbott en el equipo Architect® módulo i 1000 y la 
determinación de creatinina a través del método de 
picrato alcalino cinético de Abbott del equipo Architect® 
en el módulo c 4000.
El Laboratorio se encuentra inscripto al Programa de 
Control de Calidad Interlaboratorios implementado por el 
Centro de Educación Medica e Investigaciones Clínicas 
(CEMIC), se realiza un control interno diario a través de 
controles de Bio Rad de Abbott, junto a calibraciones 
según el desempeño diario de los analitos con calibra-
dores proporcionados por el laboratorio Abbott.
Para la estimación del FG se utilizó la fórmula CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)19:
GFR = a × (crs/b) c × (0.993) age                          
    *a: toma los valores de acuerdo a raza y sexo:
     Raza negra: mujer 166, hombre 163
     Raza blanca/ otros: mujer 144, hombre 141
    *b: toma valor numérico por sexo:
     Mujer 0.7, hombre 0.9  
    *c: toma valor en base a sexo y creatinina en sangre.     
     Mujer: crs <0.7mg/dl =-0.329     crs>0.7mg/dl =-1.209
     Hombre: crs <0.9 mg/dl= -0.411    crs>0.9mg/dl=-1.209

de pacientes hipotiroideos con hiponatremia moderada o 
severa. Esto podría deberse a la selección de la población 
en ambos estudios, con característica equivalente, tanto 
demográfica como étnica, es importante destacar que el 
estudio de Barovero y col. también fue realizado en una 
población similar tanto en características demográficas, 
étnicas como etarias. La hiponatremia encontrada en 
pacientes hipotiroideos podría ser explicada por la 
intervención de las hormonas tiroideas en la función renal, 
y su correlación con el sistema renina angiotensina-aldo-
sterona3. En los pacientes hipotiroideos evaluados, sólo un 
3.9 % presentó hiponatremia evidenciando que el 
hipotiroidismo es una causa poco frecuente de hiponatre-
mia en el grupo de pacientes de estudio, no obstante se 
observó un porcentaje de FG disminuido (25.8%) y esto se 
produciría dado que en el hipotiroidismo primario se 
puede evidenciar un deterioro del FG, situación que 
permite establecer que el mismo es reversible al 
tratamiento hormonal con levotiroxina y esto es avalado 
por diferentes estudios que constatan la recuperación del 
FG tras la corrección de la función tiroidea11-12. El 
hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera entre 
las posibles causas del deterioro de la función renal. El 
estudio de la función tiroidea en el proceso diagnóstico 
de insuficiencia renal de causa no confirmada es impor-
tante y recomendable, cuya relevancia radica en una 
intervención, mediante la corrección de la función tiroidea 
con tratamiento hormonal, provocando mejoría en la 
función renal.
La relevancia del estudio realizado es la de conocer el 
impacto de una comorbilidad, como lo es la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico, poco estudiada localmente y evaluar su 
frecuencia a través del estudio de prevalencia en el 
Hospital Aeronáutico Córdoba. Una comorbilidad evitable 
con el adecuado estudio de la función renal en los 
pacientes con hipofunción tiroidea y con tratamiento 
hormonal, brindando de esta manera mejor calidad de 
vida a los pacientes hipotiroideos.
La prevalencia de FG disminuidos e hiponatremia en 
pacientes ambulatorios con hipotiroidismo primario y 
subclínico en el Hospital Aeronáutico Córdoba fue de 1.12 
% (0.97 – 1.27) IC 95%.
 
Conclusión:

El hipotiroidismo subclínico o manifiesto se considera 
entre las posibles causas del deterioro de la función renal, 
de acuerdo a los resultados obtenidos en los pacientes 
hipotiroideos evaluados, sólo un 3.9 % presentó hipona-
tremia evidenciando que el hipotiroidismo es una causa 
poco frecuente de hiponatremia en el grupo de pacientes 
de estudio, no obstante se observó un porcentaje de FG 
disminuido (25.8%) y esto se produciría dado que el 
hipotiroidismo primario se asocia con deterioro del FG, 
este deterioro implica mecanismos heterogéneos con 
dominancia de las alteraciones hemodinámicas. El 
presente estudio permitió conocer la prevalencia de FG 
disminuidos e hiponatremia en pacientes ambulatorios 
con hipotiroidismo primario y subclínico del Hospital 

Aeronáutico Córdoba, cuyo valor fue de 1.12 % (0.97 – 
1.27) IC 95%. Conocer la prevalencia de la afección de la 
función renal en el seno del Hipotiroidismo primario y 
subclínico de nuestra población es importante y 
recomendable porque se trata de una comorbilidad 
evitable con el adecuado estudio de la función renal y con 
tratamiento hormonal, brindando de esta manera mejor 
calidad de vida a los pacientes.
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