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RESUMEN

OBJETIVO: relacionar las alteraciones de hormonas tiroideas con el grado de severidad
de la escala de SNAP. POBLACION Y METODOS: se realiz6 un estudio Descriptivo
Observacional. Con una poblacion de 80 pacientes que fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital de Gineco - Obstetricia IGSS durante el
periodo del 1 de junio al 31 de agosto del 2016. Los objetivos especificos fueron,
determinar las alteraciones de hormonas tiroideas en recién nacidos criticamente enfermos
evaluados con la escala de severidad de SNAP. Y conocer el comportamiento de las
alteraciones de hormonas tiroideas en recién nacidos con enfermedades criticas. De los
80 pacientes ingresados, 77 recién nacidos presentaron una escala de SNAP menor de 10
puntos, de buen prondstico. La mayor alteracién de hormonas tiroideas en los recién
nacidos ingresados fue TSH baja, FT3 FT4 normal en 39 de los recién nacidos, de estos
38 tuvieron una escala de SNAP de buen pronéstico. Se encontrd que 54 pacientes fueron
masculinos y 26 femeninos. Fueron prematuros 53 de los pacientes. La edad gestacional
mas frecuente con alteracion de hormonas tiroideas fue la de 37 a 42 semanas con 12
pacientes con TSH baja, FT3- FT4 normal. El peso con mayor alteracion fue de 1500 a
2499 gr. De los cuales se encontraron 20 recién nacidos con TSH baja, FT3 — FT4 normal.
CONCLUSIONES: La mayoria de alteraciones de hormonas tiroideas se presentd en
pacientes con clasificacion segun escala de SNAP de buen prondstico.



I. INTRODUCCION

La glandula tiroides produce la sintesis de las hormonas tiroideas, con un papel muy
importante para funciones vitales. Las hormonas tiroideas tiroxina T4y 3, 5,3’-triiodotironina
T3, son necesarias para un crecimiento y maduracion del sistema nervioso central, asi como
en la maduracion ésea, pulmonar y cardiaca a lo largo de la vida fetal y neonatal. (1,2)

Al nacer de producen variaciones fisiologias en los niveles hormonales del eje tiroideo, que
representan un mecanismo de adaptacion al estrés del nacimiento. 10 minutos después del
parto ocurren elevaciones de la TSH y la T3, a las 24 horas de vida estos niveles tienen
niveles normales en la mayoria de recién nacidos. (3)

En recién nacidos prematuros de 25 a 35 semanas y de bajo peso al nacimiento, el eje
hipotalamo-hipofiso-tiroideo funciona normalmente. Después del parto se interrumpe la
transferencia de nutrientes, yodo y hormonas de la madre al feto. En los prematuros se
observa un pico postnatal de TSH, menos marcado que en los neonatos a término. Como
consecuencia, los neonatos prematuros tienen, en comparacién con los recién nacidos a
término, concentraciones séricas bajas de T4, T4 libre y T3. (2,3)

Entre las principales causas de morbimortalidad en recién nacidos en cuidado intensivo se
encuentran prematurez, infecciones, sindrome de dificultad respiratoria y malformaciones
congénitas. Para evaluar el riesgo de estos pacientes hay diferentes escalas. Uno de los
mas importantes, el score de SNAP, que cuantifica la presenciay severidad de anomalias
fisiologicas y se utiliza para predecir el riesgo de mortalidad segun severidad de la
enfermedad. (4,5)

Las enfermedades criticas en recién nacidos, aunque poco descrito segun la literatura, se
caracterizan por alteraciones en la concentracién de hormonas tiroideas. Siendo las mas
frecuentes la hipotiroxinemia y enfermedades no tiroideas, como es el caso del sindrome
eutirodeo enfermo, e hipotiroidismo primario.(3)

El sindrome eutiroideo enfermo se caracteriza TSH baja; FT4 - FT3 normales, que esta
condicionada por trauma, hipoxemia, acidosis, infeccion, hipoglucemia e hipocalcemia,
estas condiciones en adicion a la relativa malnutricion, e inhibicién de la conversion de T4
a T3. (Aunque las concentraciones séricas pueden estar baja durante los dos meses
después del nacimiento).

Aunque este sindrome esta descrito en pacientes pediatricos y adultos, se le utiliza para
designar el patron de cambios en las hormonas del eje hip6fisis-tiroides que ocurre en
pacientes con enfermedades ajenas a la glandula tiroides. (6)

Es indispensable diferenciar las alteraciones del sindrome de aquellas propias de una
disfuncion tiroidea o hipofisaria. Los diagnosticos diferenciales que debemos plantear en
las alteraciones hormonales en pacientes con enfermedades de cuidado criticos son el
hipotiroidismo.

La hipotiroxinemia transitoria que se ha estudiado en recién nacidos prematuros, se
caracteriza por una baja concentracion sérica de tiroxina T4 y valores normales de TSH,
esta enfermedad est& asociada a con una serie de malos resultados en los recién nacidos
prematuros. Incluyendo muerte, hemorragia intraventricular y paralisis cerebral. Se ha



demostrado los valores inversos entre los valores de T4 y la gravedad de la enfermedad.

®3)

En Guatemala no existen datos relacionados a este tema por lo que se considerd
importante conocer el comportamiento de este fendmeno, los datos existentes no son
concluyentesy son de poblaciones diferentes a las nuestras, en cuanto a caracteristicas
sociodemograficas y genéticas, claves en la etiologia de este trastorno. En el hospital de
Gineco - Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el servicio de
cuidados intensivos de Neonatologia ingresan cada mes aproximadamente, 120 recién
nacidos, en quienes es necesario utilizar la escala de severidad y determinar las
alteraciones de hormonas tiroideas.

Por lo antes expuesto se realiz6 este, estudio para determinar la incidencia de trastornos
de hormonas tiroideas en nuestra unidad hospitalaria, utilizando la escala de severidad
SNAP para obtener una visién objetiva del estado fisiopatol6gico del recién nacido
prematuro y a término, y asi abordar a los mismos con la terapéutica necesaria para
prevenir las complicaciones asociadas.



. ANTECEDENTES

Los recién nacidos enfermos constituyen una poblacién vulnerable, que han logrado
sobrevivir gracias a los avances de los tratamientos actuales. A principios del siglo XX
surgieron principios de salud publica que llevaron a nuevos avances en la supervivencia
neonatal, y en 1963 se enfoco la atencibn del mundo en la prematuridad. El cuidado
especializado del recién nacido surgié desde el siglo XX. Segun la OMS muere 2.7
millones de recién nacidos durante su primer mes de vida, durante el primer mes, casi la
mitad de los fallecimientos tienen lugar en las primeras 24 horas de vida y un 75% durante
la primera semana. Las primeras 48 horas posteriores al nacimiento los recién nacidos
se debe realizar seguimiento para evitar y tratar enfermedades. (7,8)

En neonatologia existen clasificaciones que establecen diferencias entre los recién
nacidos, por ejemplo para la valoracion de edad gestacional se clasifican como recién
nacido prematuro los menores de 37 semanas. Los recién nacidos prematuros se
clasifican como, prematuro extremo, recién nacido menor de 28 semanas, recién nacido
muy prematuro de 28 a 32 semanas, prematuro moderado de 32 a 34 semanas, prematuro
tardio de 35 a 36 semanas. Recién nacido a término los de 37-42 semanas y los pos
terminé mayores de 42 semanas, asi como la clasificacion de peso al nacimiento en donde
observamos que los recién nacidos extremo bajo peso de nacimiento ( EBPN) menores
de 1000 g, muy bajo peso de nacimiento (MBPN) 1000 a 1499 g, bajo peso al nacimiento
(BPN) entre 1500-a 2499, peso adecuado al nacer ( PAN) 2500 a 3999 g, y macrosémico
mayor o igual a 4000 g.(9-12)

Estas clasificaciones son Gtiles en nuestra practica clinica para poder evaluar de manera
generalizada el riesgo de morbi-mortalidad de los recién nacidos, son necesarias
conocerlas para la toma de decisiones, en las diferentes patologias del recién nacido.

2.1. ESCALA DE SEVERIDAD EN RECIEN NACIDOS EN UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO:

Debido a la alta morbi-mortalidad en los recién nacidos, en la unidad de cuidado intensivo
ha resultado ser una tarea dificil la evaluacion de severidad de una enfermedad en estos
pacientes. (4,13)

Una escala de riesgo es una herramienta para cuantificar el riesgo inicial y asi facilitar y
validar la comparacién de resultados entre grupos de hospitales.

SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology) es una escala de riesgo de severidad
basados en medidas fisiolégicas que establecen la severidad de la condicién clinica
neonatal y son altamente predictivos, tanto de la mortalidad como de la morbilidad en los
nacidos de cualquier peso y admitidos en las unidades de cuidado intensivos neonatales.
(3,10)

Fue desarrollado y validado en estados Unidos, para ser empleado en la unidad de
cuidados intensivos. Esta escala valora el peor estado clinico en las primeras 24 horas de
ingreso a la UCIN, por medio de un puntaje asignado de acuerdo con los valores de
variables fisiol6gicos, usando escalas de 0 a 3 con un valor minimo para las variables
normales. El puntaje total es computado y sumado en forma aritmética de los puntos
asignados a cada variable en cada 6rgano y sistema. (14,15)



Es una medida de severidad, los mayores puntajes deberian estar asociados con el mayor
riesgo de resultados adversos y la necesidad de mayores cuidados intensivos en relacion
a pacientes con mayor puntuacion en la escala SNAP con mayor probabilidad de morir con
tasas de mortalidad significativamente mayores.

El SNAP estd basada en la fisiologia de los diferentes 6rganos y sistemas y refleja la
severidad de la enfermedad al ingreso y ha sido evaluada en un gran ndmero de estudios
prospectivos multicentricos. Un gran ndmero de variables dependientes incluidas la
mortalidad intrahospitalaria, la magnitud de los cuidados intensivos, el riesgo de mortalidad
y la estancia hospitalaria mostraron asociacion altamente significativa con SNAP. (13)

Este indice conceptualiza la severidad de la enfermedad en términos del grado de alteracion
de la fisiologia normal, a través de un nimero de observaciones fisicas y de laboratorio de
rutina, dentro de un periodo de tiempo establecido, independientemente del diagndstico.

El andlisis de esta escala se realiza a través de las curvas de ROC (receiver operating
characteristic curve) que constituye un método estadistico para determinar la exactitud
diagnostica, siendo utilizadas con tres propositos especificos: determinar el punto de
cohorte de una escala continua en el que se alcanza la sensibilidad y especificidad mas
alta, evaluar la capacidad discriminativa del test diagnostico, es decir, su capacidad de
diferenciar sujetos sanos versus enfermos, y comparar la capacidad discriminativa de dos
0 mas test diagndsticos que expresan sus resultados como escalas continuas. (16)

En estudios revisados utilizando la curva de ROC se llegé a la conclusién que el punto de
cohorte para los recién nacidos en unidad de cuidados intensivos neonatales, se encuentra
entre 9 puntos y 12.5 obtenido de la escala de SNAP, observando que a mayor puntaje
mayor la mortalidad del recién nacido. (17)

2.2. TIROIDES

DESARROLLO FETAL

En la semana 7 de edad gestacién se observa la glandula tiroides. En la semana 10 se
observa la formacion de foliculos y del coloide tiroideo. La sintesis de tiroglobulina se
produce desde la semana 4, en la semana 8 y 10 hay sintesis y secrecion de tiroxina (T4)
triyodotironina (T3) desde la semana 12 de gestacién. En la semana 6 y 8 las neuronas
hipotalamicas sintetizan hormona liberadora de tirotropina (TRH), en la semana 8-10 el
sistema vascular portal hipofisario comienza su desarrollo, y la secrecién de la hormona
estimuladora del tiroides (TSH) se aprecia en la semana 12 de gestacion. La maduracién
del eje hipotalamo-hipofisario-tiroideo se produce durante la segunda mitad de la gestacion.
(3,18)

En la semana 10 y 11 de gestacion, la hipdfisis fetal contiene la TSH medible, los niveles
de la T4 y la TSH son bajos antes de las 18-20 semanas, al final de la gestaciéon alcanzan
niveles similares y ligeramente superiores a los de la madre (3)

2.3. FUNCION TIROIDEA EN EL RECIEN NACIDO:

Al nacer se producen variaciones fisioloégicas en los niveles hormonales del eje tiroideo,
representando un mecanismo de adaptacion al estrés del nacimiento. 10 minutos después
del parto, ocurren elevaciones de la TSH y la T3. La TSH alcanza niveles de 40-60 uUl/ml
y sigue aumentando hasta llegar a los maximos valores hacia los 30 minutos (80-100
uUl/ml) y comienza a descender después de los 60-90 minutos. A las 24 horas ya se



encuentran entre los valores normales en la mayoria de los recién nacidos, alcanzando los
valores normales con seguridad a los 48 horas. (2,3)

2.4. FISIOLOGIA TIROIDEA:

La funcién principal de la glandula tiroides es sintetizar T4 y T3. La Unica funcion conocida
del yodo es la sintesis de estas hormonas; la ingesta recomendada de yodo es de 30
ug/kg/24 horas en los lactantes, 90-120 ug/24 horas en los nifios y 150 ug/24 horas en los
adolescentes y adultos. (3)

Antes de que el yoduro captado pueda reaccionar con la tirosina, debe ser oxidado; esta
reaccion esta catalizada por la peroxidasa tiroidea. Las células tiroideas también elaboran
una tiroproteina especifica, una globulina con alrededor de 120 unidades de tirosina
(tiroglobulina). La yodacién de la tirosina forma monoyodotirosina y diyodotirosina; dos
moléculas de diyodotirosina se unen para formar una molécula de T4 o una molécula de
diyodotirosina y una de monoyodotirosina para formar T3. Las hormonas T4 y T3 se liberan
de la tiroglobulina mediante la activacibn de proteasas y peptidasas. 20% de la T3
circulante es secretada por el tiroides; el resto se produce por desyodaciéon de T4 en el
higado, el rifidn y otros tejidos periféricos por la desyodasa 5’ de tipo I. (19)

En la hipdfisis y el cerebro, alrededor del 80% de la T3 requerida se produce de forma local
desde la T4 mediante una enzima diferente, la desyodasa 5’ de tipo Il. El nivel de T3 en la
sangre es de 1/50 respecto al de T4, pero T3 es la hormona tiroidea fisiol6gicamente activa.
Las hormonas tiroideas aumentan el consumo de oxigeno, estimulan la sintesis de
proteinas, influyen en el crecimiento, la diferenciacién y modifican el metabolismo de los
hidratos de carbono, los lipidos y las vitaminas. Las hormonas libres entran en las células,
donde la T4 debe ser convertida a T3 mediante desyodacion.(2,3)

Alrededor del 70% de la T4 circulante esta unida firmemente a la globulina transportadora
de tiroxina (TBG). Oftros transportadores menos importantes son la prealbimina
transportadora de tiroxina, llamada transtiretina, y la albimina. Sélo el 0,03% de la T4
plasmatica no esté ligada y constituye la T4 libre. Aproximadamente el 50% de T3 circulante
esta unida a la TBG y el otro 50% esta unida a la albumina; el 0,3% de la T3 no esta ligada
y representa la T3 libre. Como la concentracibn de TBG se modifica en muchas
circunstancias clinicas, su estado debe considerarse cuando se interpreten los niveles de
T4 0 de T3. (3,20)

La glandula tiroides esta regulada por la TSH, una glucoproteina producida y secretada por
la hipdfisis anterior. Esta hormona activa la adenil ciclasa en la glandula tiroidea. La
sintesis y liberacién de TSH estan estimuladas por la hormona liberadora de TSH (TRH),
que se sintetiza en el hipotdlamo y es secretada a la hipofisis; ademas de su funcion
endocrina, puede ser un neurotransmisor. En los estados de produccion disminuida de
hormona tiroidea, la TSH y la TRH estan elevadas. La hormona tiroidea exdgena o el
aumento de la sintesis de hormonas tiroideas inhiben la produccion de TSH y TRH. Excepto
en el recién nacido, los niveles de TSH en plasma son muy bajos. Los factores que inhiben
la tiroxina desyodasa 5’ de tipo | son el ayuno, la malnutricién crénica, la enfermedad aguda
y determinados farmacos. Los niveles de T3 pueden estar disminuidos de forma
significativa, mientras que los niveles de T4 libre y de TSH permanecen normales. (2,3)



2.5. HIPOTIROIDISMO:

El hipotiroidismo congénito, es la endocrinopatia y causa de discapacidad cognitiva
prevenible mas frecuente en el recién nacido. Las etiologias incluyen el hipotiroidismo
primario (disembriogénesis y dishormonogénesis), hipotiroidismo central e hipotiroidismo
transitorio, las concentraciones de hormonas tiroideas se normalizan, durante el
seguimiento se habla de hipotiroidismo congénito transitorio, cuya frecuencia es de entre
1:11,000-12,000 y es inducido por yodo, drogas o anticuerpos maternos. (21,22)

La mayoria de los pacientes con hipotiroidismo congénito no presentan datos clinicos al
nacimiento. La fontanela posterior amplia (diametro mayor a 0.5 cm) es uno de los hallazgos
mas frecuentes. Si no se inicia un tratamiento oportuno son macroglosia, edema, llanto
ronco, facies tosca, hernia umbilical, hipotonia, piel moteada, hipotermia, letargia, ictericia
prolongada, bradicardia, dificultad para alimentarse y estrefiimiento. En ocasiones, el
nacimiento es postermino. La presencia de datos clinicos al nacimiento y un nicleo de
osificacion distal del fémur, ausente o menor de 3 mm de didmetro, sugiere que el
hipotiroidismo es severo y tanto materno como fetal. En caso de disgenesia generalmente
la tiroides no es palpable, y en caso de dishormogénesis se encuentra bocio. (6,22)

Para hacer diagnéstico, se encuentran varias estrategias entre las que se incluyen, la
medicion primaria de tetrayodotironina (T4) y la confirmacién con la medicion de la hormona
estimulante de tiroides (TSH), La mediciéon primaria de TSH, La medicidon primaria
simultdnea de T4 y TSH. Para confirmar el diagnéstico, es necesario medir TSH y T4 total
y/o libre en suero de sangre venosa. La TSH mayor de 40 mU/I con T4 baja es indicativa
de Hipotiroidismo Congénito, que por lo general es permanente. (23)

Se pueden encontrar trastornos transitorios de la funcion tiroidea, que deben distinguirse
de los trastornos permanentes. Las pruebas de estos pacientes pueden ser similares a
los encontrados en el hipotiroidismo permanente y puede conducir a un diagndstico
erréneo. (6)

2.6. HIPOTIROIDISMO PRIMARIO TRANSITORIO NEONATAL.:

Puede ocurrir en recién nacidos aparentemente sanos a término. En estos pacientes la
funcién tiroidea vuelve a la normalidad de forma espontaneo o después de varios meses de
tratamiento con T4. Si la Ft4 disminuye de manera constante o TSH sigue siendo superior
a 5 Mu/L en las pruebas en serie dentro del primer mes de vida, el nifio debe ser tratado
con T4 hasta los 3 afios de vida. (6)

2.7. HIPOTIROXINEMIA AISLADA:

(T4 baja 'y TSH normal) Este patrén suele observarse en prematuros, neonatos enfermos o
en quienes se administra dopamina o glucocorticoides. Si bien se ha descrito una
asociacion entre hipotiroxinemia y un prondstico neurolégico adverso, no esta claro si la
asociacion es causal, y no hay consenso respecto al tratamiento de estos pacientes. Si la
T4 es baja, pero la T4 libre y TSH son normales, el diagndstico més probable es deficiencia
de proteina ligadora de tiroxina (TBG), y no se requiere tratamiento. El hipotiroidismo
secundario o terciario, es decir, de origen central, también puede presentarse como
hipotiroxinemia aislada. Por ultimo, existen pacientes con hipotiroidismo primario con
elevacion tardia de TSH, es decir, posterior a la fecha de toma del tamiz, y este patrén es
mas frecuente en prematuros y neonatos en estado critico. (24,25)



2.8. HIPOTIROXINEMIA:

La hipotiroxinemia transitoria que se caracteriza por una baja concentracion sérica de
tiroxina (T4) y valores normales de tirotropina es un hallazgo comun en recién nacidos
prematuros, asociada también a una serie de malos resultados en los recién nacidos
prematuros como la muerte, hemorragia interventricular, la leucomalacia periventricular y
la pardlisis cerebral. En recién nacidos a término la hipotiroxinemia se ha estudiado con
menor exhaustividad, aunque se ha demostrado que en recién nacidos asfixiados y baja
puntuacion de apgar a los 5 minutos se observa reduccion de los valores de la hormona
tiroidea después del nacimiento, de igual forma los recién nacidos que han sido sometidos
a cirugia cardiaca desarrollan un sindrome de enfermedad eutiroidea. (19,26)

2.9. SINDROME EUTIROIDEO ENFERMO:

Este sindrome se da en pacientes con enfermedad aguda, la hipotesis actual es que las
alteraciones de las hormonas tiroideas se producen como respuesta adaptativa a la
disminucion del metabolismo basal en pacientes gravemente enfermos. Estos pacientes
pueden tener graves enfermedades no tiroideas que pueden ser aguda o crénica. Las
hormonas tiroideas se pueden encontrar un nivel anormalmente bajo de T3 en suero, la T4
puede ser baja o normal la FT4 puede ser normal, dependiendo de la tasa de aclaramiento
metabdlico de la T4, la TSH puede ser normal, la TBG puede ser baja o normal. En recién
nacidos prematuros los niveles de T4, FT4 y T3 son inferiores a los de recién nacidos a
término, en estos recién nacidos las pruebas pueden ser confusas cuando los bebes estan
enfermos a causa de patologias no tiroideas. (6)

Este sindrome puede presentarse en pacientes con ayuno, sepsis, operaciones
quirdrgicas, insuficiencia cardiaca, enfermedades autoinmunes, insuficiencia hepatica,
trasplante de médula 6sea y/o en cualquier enfermedad general moderada o grave.

2.10. HIPERTIROIDISMO NEONATAL.:

Generalmente es transitoria, derivada de la trasferencia placentaria autoainticuerpos desde
una madre con enfermedad de graves. Puede asociarse a retraso del crecimiento
intrauterino, hydrops fetalis y muerte intrautero, siendo frecuente el nacimiento prematuro.
El recién nacido puede presentar diarrea, escasa ganancia ponderal, vomitos, taquicardia,
bocio difuso y exoftalmos. Los sintomas se pueden presentar a las 48 horas de vida hasta
los 8 dias. El diagnostico se realiza al valorar las manifestaciones clinicas y los niveles
séricos de FT4 y TSH. En la enfermedad de graves se pueden encontrar niveles elevado
de FT4 con TSH suprimida. En etapas tempranas la TSH puede estar suprimida con valores
normales de FT4. (27)

2.11. EVALUACION DE PRUEBAS TIROIDEAS:

La funcién hipotalamo-hipofisaria es normal, se produce una relacion logaritmica / lineal
inversa entre la TSH Y LT4 séricas por retroalimentacion negativa que ejercen las hormonas
tiroideas inhibiendo la secrecion de TSH hipofisaria. Por lo tanto la funcién tiroidea se puede
determinar directamente midiendo el producto primario de la glandula tiroides, FT4 o
indirectamente midiendo TSH que refleja de manera inversa la concentracién de hormona
tiroidea detectada por la hipofisis. (28)

El diagnéstico de las alteraciones del eje hipotalamo-hipdfisis-tiroideo se basa en el
reconocimiento de una disfuncién de dicho eje y en la identificacion de su etiologia. Las
mediciones de tirotropina TSH y T4 libre son las herramientas mas importantes para el
cribado de la funcion tiroidea. TSH en suero se mide por métodos especificos. Los valores
se expresan en mU por litro (mU / L) de un estandar de referencia internacional. (6)
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Las hormonas tiroideas libres (FT4 y FT3) han simplificado mucho el reconocimiento de las
disfunciones tiroideas, entendiendo por tales la alteracion de la concentracion sérica de
cualquiera de ellas. Solamente se puede asegurar que la funcion tiroidea es normal cuando
los niveles séricos de TSH, FT4 y FT3 son normales.(29)

Se pueden presentar seis patrones diferentes, 1. TSH alta, FT4o0 FT3 alta, 2. TSH alta, FT4
o FT3 normales, 3. TSH alta o normal, FT4 o FT3 altas, 4. TSH baja o normal, FT4 o FT3
bajas; 5. TSH baja FT4 o FT3 normales y 6. TSH baja o FT4 o FT3 altas.

Es importante considerar que los valores normales de las hormonas tiroideas dependen de
la edad del paciente:(6)

2.12. VALORES NORMALES PARA TSH, FT4, FT3

EDAD TSH mU/L FT4 ng/dl FT3 ng/dl
1 a 3 dias 2.5-13.3 0.6-2.0 0.79-1.49

Modificado de J. Martin Richard FAA. Fanaroff and Martin’s Neonatal-Perinatal Medicine
Diseases of the fetus and Infant. 9th EDITION. Richard JM, editor. St. Lous, Missouri:
ELSEVIER; 2011.



I.OBJETIVOS:
3.1 GENERAL:

Relacionar las alteraciones de hormonas tiroideas con el grado de severidad de
SNAP.

3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1. Determinar las alteraciones de hormonas tiroideas en recién nacidos

criticamente enfermos evaluados con la escala de severidad de SNAP.

3.2.2. Conocer el comportamiento de las alteraciones de hormonas tiroideas en
recién nacidos con enfermedades criticas.



V. MATERIAL Y METODO:

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo — Observacional.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS:

Niveles de TSH neonatales, FT4 - FT3 obtenidos de recién nacidos criticamente enfermos,
realizados en laboratorio clinico y asignacién de puntaje de la escala de SNAP alas 72
horas de vida, en el Hospital de Gineco - Obstetricia.

4.3 POBLACION Y MUESTRA:

4.3.1 POBLACION: Todos los recién nacidos a término y prematuros, ingresados a la
unidad de cuidado intensivo neonatal que requirieron ventilacion mecénica, en el Hospital
de Gineco - Obstetricia de 1 de Junio a 31 Agosto del 2016.

4.3.2 MUESTRA:

Todos los recién nacidos a término y prematuros ingresados a la unidad de cuidado
intensivo neonatal que requirieron ventilacion mecanica del Hospital de Gineco - Obstetricia.

4.4 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO:
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Recién nacidos a término y prematuros, ingresados a unidad de cuidado intensivo
neonatal que requirieron ventilacion mecanica.

e Ambos sexos.

e Todos los recién nacidos a los que se les realizo escala de SNAP alas 72 horas de
vida.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no ameritaron ventilacién mecanica.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | DE DE )
VARIABLE MEDICION
Recién Recién nacido | Edad postparto | Cuantitativo | Razon Hoja de
nacido que tiene 3 recoleccién de
dias desde su datos
nacimiento
Recién Recién nacido | Edad Cuantitativo | Razon Hoja de
nacido a | de 37 semanas | gestacional recoleccién de
termino a 41 semanas datos
de edad
gestacional
Recién Recién nacido | Edad Cuantitativo | Razén Hoja de
nacido prematuro es | gestacional recoleccion de
Prematuro | aquel que nace datos
antes de
completar las
37 semanas de
edad
gestacional
Peso al | Peso en | BPN Cuantitativo | Nominal Hoja de
nacimiento | gramos al | MBPN recoleccion de
nacimiento EMBPN datos
Bajo Peso | Recién nacido Cuantitativo | Razén Hoja de
al Nacer que pesa | Peso al nacer recoleccion de
(BPN) menos de datos
2500 gramos
Muy  bajo | Recién Peso al nacer | Cuantitativo | Razén Hoja de
Peso al | nacidos que recoleccion de
Nacer pesa menos de datos
(MBPN) 1500 gramos
Extremada- | Recién Peso al nacer | Cuantitativo | Razén Hoja de
mente bajo | nacidos que recoleccion de
peso al | pesan menos datos
nacer de 1000
(EMBPN) gramos
Sexo Determinado Masculino Cualitativa | Nominal Hoja de
por el fenotipo | Femenino recoleccién de
de los datos
genitales
externos
Niveles de | Concentracion | TSH Cuantitativo | Nominal Hoja de
Hormonas | sérica de | FT3 recoleccion de
Tiroideas hormonas FT4 datos
tiroideas
Escala de | Escala de | Criterios Razén vy | Hoja de
SNAP riesgo de | fisiolégicos y | Cualitativo y | nominal recoleccion de
severidad de laboratorio | cuantitativo datos
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(Score for
Neonatal
Acute
Physiology)

basados en
medidas
fisiologicas
que establecen
la severidad de
la condicion
clinica
neonatal y son
altamente
predictivos, de
la mortalidad
como de la
morbilidad.
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4.6 TECNICA, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

4.6.1 TECNICAS:

La técnica de recoleccion de la informacion que se utilizé en la parte observacional de la
investigacion fue a través de una boleta de recoleccion de datos obtenidos de todos los
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales del hospital de
Gineco - Obstetricia, y toma de muestra sanguinea para hormonas tiroideas, para la
obtencion de las variables a estudio.

4.6.2 PROCEDIMIENTOS:
4.6.2.1 RECOLECCION DE DATOS:

Una vez aprobado el protocolo de la tesis, se procedi6 a la validaciéon del instrumento de
recoleccion de datos. Se acudio al servicio de unidad de cuidados intensivos, para solicitar
los expedientes de los recién nacidos y se hizo la evaluacién a las 72 horas de vida llenando
variables de la boleta de recoleccién de datos y obteniendo muestras sanguineas para los
estudios de gabinete necesarios, hormonas tiroideas, hematologia, quimica sanguinea y se
revisaron expedientes para obtener los resultados de las gasometrias sanguineas ya
realizadas. (Ver anexo)

4.6.3 INSTRUMENTO:

El instrumento de recoleccion de datos consta de preguntas que establecié la relacién
existente entre la clinica, abordaje y tratamiento de los pacientes ingresados a unidad de
cuidados intensivos neonatales. Asi como la escala de SNAP ya predeterminada. (Ver
anexo)

4.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS:
4.7.1 PLAN DE PROCESAMIENTO.

Los datos que se obtuvieron del instrumento de recoleccion de datos fueron ordenados e
ingresados al programa Microsoft office Excel 2016, donde se ingres6 cada una de las
variables a estudio, y asi obtener la base de datos y la elaboracion de cuadros y gréaficas
para presentar la informacion y facilitar su interpretacion.

4.7.2 PLAN DE ANALISIS:

El andlisis de los datos fue descriptivo ya que se utilizaron cuadros, gréficos y porcentajes
obtenidos de la tabulacion de las boletas de recolecciéon de datos, de las variables de edad,
sexo, hormonas tiroideas tomadas a las 72 horas de vida, diagnéstico de ingreso, y la escala
de SNAP. Posteriormente se efectud el analisis de los resultados y la elaboracién de
conclusiones y recomendaciones.

4.8 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION:
4.8.1 ALCANCES:

Debido a la evaluacion de los pacientes a las 72 horas de vida en la unidad de cuidado
intensivo neonatal y datos obtenidos del expediente del recién nacido se logré obtener
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informacion de la escala de severidad de SNAP, asi como los datos de estudios de gabinete
y asi se efectud este estudio y correlacionar las alteraciones de hormonas tiroideas con la
escala de severidad de SNAP.

4.8.2 LIMITES:

La informacion obtenida en este estudio se limitd a la poblacion beneficiaria del seguro
social. La investigacion se desarrollé tomando en cuenta los datos obtenidos.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

El presente trabajo corresponde en la valoracion de riesgo categoria |. Esto significa que
se utilizaron técnicas observacionales, en el que se utilizé una boleta de recoleccién de
datos, revisando expedientes clinicos de pacientes, y se obtuvieron muestras para estudio
de gabinete. Por lo que no se realizd ninguna intervencion Psicolégica, o social del
paciente.
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V.

RESULTADOS

CUADRO No. 1

Valores de escala de severidad de SNAP.

Valores de SNAP TOTAL %
<10 77 96.25
> 10 3 3.75
TOTAL 80 100
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
CUADRO No. 2
Alteracién de hormonas tiroideas segun género.
Genero Sexual
Alteracién Tiroidea Total
Masculino Femenino
TSH Normal y FT4 - FT3 Normal 18 9 27
TSH Normal y FT4 - FT3 Alta 2 1 3
TSH Bajay FT4 - FT3 Baja 3 3 6
TSH Altay FT4 - FT3 Alta 1 0 1
TSH Bajay FT4 - FT3 Normal 29 10 39
TSH Altay FT4 - FT3 Normal 0 1 1
TSH Normal y FT4 - FT3 Baja 1 1 2
TSH Bajay FT4 - FT3 Alta 0 1 1
TOTAL 54 26 80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 3

Alteracién de hormonas tiroideas observada segun valores de SNAP.

Alteracion Tiroidea
Valores de SNAP Total
<10 >10
TSH Normal y FT4 - FT3 Normal 26 1 27
TSH Normal y FT4 - FT3 Alta 3 0 3
TSH Bajay FT4 - FT3 Baja 5 1 6
TSH Altay FT4 - FT3 Alta 1 0 1
TSH Bajay FT4 - FT3 Normal 38 1 39
TSH Altay FT4 - FT3 Normal 1 0 1
TSH Normal y FT4 - FT3 Baja 2 0 2
TSH Bajay FT4 - FT3 Alta 1 0 1
TOTAL 77 3 80

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICA No. 1
Alteracion de hormonas tiroideas observada segun valores de SNAP.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 4

Clasificacion de pacientes segun géneroy edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL GENERO SEXUAL
MASCULINO FEMENINO TOTAL
28 - 31 semanas 8 8 16
32 - 34 semanas 14 7 21
35 - 36 semanas 11 5 16
37 - 42 semanas 21 6 27
TOTAL 54 26 80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

CUADRO No. 5

Alteracién de hormonas tiroideas y diagndstico de ingreso.

Alteracion SDR Neumonia | Sindrome | Hipertension Atresia Total
Tiroidea Tipo | Neonatal de Pulmonar Esofagica
Aspiracion
de
Meconio
TSH Normal Y 17 8 1 1 0 27
FT4 - FT3
Normal
TSH Normal Y 1 1 1 0 0 3
FT4 - FT3 Alta
TSH Baja 'Y 4 2 0 0 0 6
FT4 -FT3 Baja
TSH Alta Y 0 1 0 0 0 1
FT4 -FT3 Alta
TSH Baja 'Y 25 13 0 0 1 39
FT4-FT3
Normal
TSH Alta Y 0 1 0 0 0 1
FT4-FT3
Normal
TSH Normal Y 1 1 0 0 0 2
FT4 - FT3 Baja
TSH Baja Y 0 1 0 0 0 1
FT4 - FT3 Alta
TOTAL 48 28 2 1 1 80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 6

Alteracién de hormonas tiroideas segun edad gestacional.

Alteracion Tiroidea Edad Gestacional Total
28 -31 32-34 35-36 37-42
Semanas | Semanas Semanas Semanas
TSH Normal y FT4 - 8 7 3 9 27
FT3 Normal
TSH Normal y FT4 - 1 0 0 2 3
FT3 Alta
TSH Bajay 3 2 0 1 6
FT4 - FT3 Baja
TSH Altay 0 0 0 1 1
FT4 - FT3 Alta
TSH Bajay 4 11 12 12 39
FT4 - FT3 Normal
TSH Altay 0 0 0 1 1
FT4 - FT3 Normal
TSH Normal y FT4 - 0 1 1 0 2
FT3 Baja
TSH Bajay 0 0 0 1 1
FT4 - FT3 Alta
TOTAL 16 21 16 27 80

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO No.7

Alteracion de hormonas tiroideas segun peso al nacimiento.

Alteracion Peso Al Nacimiento Total
Tiroidea
<1000 gr. 1000 — 1500 — 2500 — >4000
1499 gr. 2499 gr. 3999 gr. ar.
TSH Normal 4 10 7 5 1 27
y
FT4 - FT3
Normal
TSH Normal 0 1 1 1 0 3
y FT4 - FT3
Alta
TSH Bajay 2 3 0 1 0 6
FT4 - FT3
Baja
TSH Alta 'y 0 0 0 1 0 1
FT4 - FT3
Alta
TSH Bajay 5 5 20 9 0 39
FT4 - FT3
Normal
TSH Alta'y 0 0 0 0 1 1
FT4 - FT3
Normal
TSH Normal 0 2 0 0 0 2
y FT4 - FT3
baja
TSH Bajay 0 0 0 1 0 1
FT4-FT3
Alta
Total 11 21 28 18 2 80

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 2

Diez principales parametros con mayor alteracién en la valoracién de SNAP.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los datos obtenidos encontramos en el cuadro No. 1 de los 80 pacientes ingresados
a los servicios, 77 fueron de buen prondstico, encontrando una escala de severidad de
SNAP menor de 10 puntos. Esta escala se ha utilizado como predictor de mortalidad en
recién nacidos quienes al ser evaluados y encontrar una puntuacion mayor de 10 puntos
tienen mayor riesgo de mortalidad. (4)

En el cuadro No. 2 observamos las alteraciones de hormonas tiroideas segun género,
encontrando que la alteracién mas importante fue la TSH baja y FT4 — FT3 normal con 39
pacientes, de los cuales 29 fueron masculinos y 10 femeninos, este patrén se observa en
enfermedad no tiroidea, conocido como sindrome eutiroideo enfermo, pacientes en
unidades de intensivo a quienes se les ha administrado aminas vaso activas como
dopamina y dosis altas de esteroides que suprimen la liberaciéon de TSH. Y también en
hipertiroidismo en estadio inicial el cual es poco frecuente. La segunda alteracion
encontrada es TSH baja FT4 — FT3 baja, con 6 pacientes de los cuales 3 fueron femeninos
y 3 masculinos, se puede observar en prematuros, por su inmadurez, que hace pensar en
hipotiroxinemia del prematuro.

En el cuadro No. 3 se presentan la alteracion de hormonas tiroideas observadas segun
los valores de la escala de SNAP. En este cuadro observamos que 53 recién nacidos
presentaron alteracion de hormonas tiroideas, no importando que la escala de severidad
fuera menor de 10 puntos, la mayoria de pacientes fueron de buen prondéstico. De estos
recién nacidos 38 presentaron TSH baja y FT4 - FT3 normales, que fue la alteracion
presentada con mayor frecuencia en este estudio, observado también en la grafica No. 1.

En el cuadro No. 4 el género mas afectado, fue el masculino con 54 recién nacidos. 53
recién nacidos fueron prematuros, de estos pacientes, la edad gestacional mas afectada
fue de 32 a 34 semanas. Estos datos confirman lo publicado en estudios internacionales,
en donde se sitla a este grupo de pacientes, de presentar aumento de morbi - mortalidad.
Como lo demostrado en este estudio.(5,30)

Al analizar el cuadro No. 5 observamos la alteracién de hormonas tiroideas y diagndstico
de ingreso, encontramos 7 patrones de alteracion de estas hormonas, siendo la mas
frecuente TSH baja y FT4 - FT3 normal en 39 recién nacidos . Este patron se relaciona
con los hallazgos encontrados en el sindrome eutiroideo enfermo, en donde las
alteraciones se producen como respuesta a la disminucion del metabolismo basal en
paciente gravemente enfermo, y también en hipertiroidismo ya mencionado poco frecuente.
En el grupo de estudio el mayor porcentaje de pacientes presentaron patologia pulmonar
siendo el mas frecuente SDR Tipo | y seguido de neumonia neonatal. En el periodo
neonatal el sindrome de dificultad respiratoria, es la patologia con mayor frecuencia en
estos pacientes, esto lo observamos en este estudio donde 48 recién nacidos cursaron con
SDR Tipo I. Y 28 pacientes con neumonia neonatal. En estos grupos de pacientes fue
necesario utilizar ventilacion mecanica.

El segundo patron de importancia fue, TSH bajay FT4 - FT3 baja en 6 recién nacidos. Este
patron es caracteristico del hipotiroidismo-hipotalamo-hipofisario y se puede considerar
hipotiroxinemia del recién nacido prematuro, frecuente por la inmadurez, por la
incapacidad del tiroides para acumular yodo y sintetizar hormonas tiroideas con la misma
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intensidad que el neonato a término, siendo importante considerarlo ya que el 53 recién
nacidos de este estudio fueron prematuros. 27 recién nacidos tuvieron hormonas tiroideas
normales. (6,28)

En el cuadro No. 6 observamos la alteraciébn de hormonas tiroideas segun la edad
gestacional de los pacientes ingresados. 53 de los recién nacidos fueron prematuros
siendo la edad gestacional mas afectada de 32 a 34 semanas. Con 21 recién nacidos, Yy
de estos pacientes 11 pacientes, presentaron TSH bajay FT4 - FT3 normales, como ya se
ha mencionado este patron se encuentra en pacientes con sindrome eutiroideo enfermo,
en pacientes con enfermedades no tiroideas, a causa de enfermedades agudas, en
pacientes que se encuentran con estrés metabolico. Y en pacientes con hipertiroidismo,
que se ha mencionado, muy poco frecuente. Debe de tomarse en cuenta los multiples
tratamientos que recibieron los pacientes, inherentes a su condicion, en algunos de los
casos, dosis altas de esteroides y la dopamina pueden suprimir la liberacién de TSH
hipofisaria debido a las patologias presentadas. La siguiente alteracion encontrada fue TSH
baja, FT4 - FT3 baja en 6 de los recién nacidos, el déficit se produce por falta de estimulo
hipotalamo hipofisario, 5 de estos recién nacidos fueron prematuros. El recién nacido
prematuro siempre tiene valores mas bajos de hormonas tiroideas, cuadro conocido como
hipotiroxinemia transitoria del recién nacido.(6,28,31)

En el cuadro No. 7 observamos la alteracion de hormonas tiroideas segun el peso al
nacimiento, encontramos que de los 39 recién nacidos con TSH bajay FT4 - FT3 normales,
la mayoria de pacientes pertenecia al rango de peso de 1500 a 2499 gramos, con 20
pacientes.

En el servicio de Neonatologia del hospital de Gineco — Obstetricia observamos en la
grafica No. 1 los parametros con mayor alteracion en la valoracion de la escala de SNAP,
esta escala tiene 33 pardmetros entre los que se incluyen fisiol6gicos y bioquimicos, a los
que se le asignan un punteo de 1 a 3 puntos segun los valores de referencia, (ver anexo).
En nuestro hospital se observa que el 100% de los recién nacidos que nacen y necesitan
tratamiento cuentan con atencién especializada. Los principales parametros con alteracion
en la valoracién de esta escala encontramos el calcio ion minimo observando, que 67
pacientes estuvieron afectados. El calcio total se acumula, durante el tercer trimestre de
gestacion, la causa de hipocalcemia puede ser debida a la prematuridad y bajo peso al
nacer. Si observamos en este estudio 53 recién nacidos fueron prematuros. (32) El
segundo parametro afectado fue el indice de oxigenacion, encontrando afectados 60
pacientes. En México se realizd un estudio para conocer la utilidad de este indice y su
relacién con la morbilidad de los recién nacidos, encontrando que los recién nacidos mas
afectados fueron los recién nacidos con SDR tipo | y sindrome de aspiracion de meconio,
observamos en este estudio que 48 recién nacidos cursaron con SDR tipo | como lo
descrito en México. (33)  El tercer parametro afectado es el recuento plaquetario,
encontrando en este estudio que es mas frecuente la trombocitopenia, se ha demostrado
que el 18 a 35% de los recién nacidos ingresados a una unidad de cuidado critico
desarrollan trombocitopenia, esto esta inversamente relacionado con la edad gestacional,
encontrdndose con mayor frecuencia en recién nacidos prematuros. En el andlisis de
cohortes, Christensen y colaboradores observaron que el 73% del peso extremadamente
bajo, tenian trombocitopenia, siendo mas frecuente en la primera semana posnatal, y con
procesos infecciosos, al relacionar los datos de este estudio observamos que los recién
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nacidos ingresados a unidad de cuidado intensivo, cursan con trombocitopenia durante los
primeros tres dias de vida. (34)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES:

77 de los recién nacidos que representa 96.25%, fueron de buen prondstico
segun la escala de severidad de SNAP.

De los 80 recién nacidos ingresados con ventilacibn mecanica, 53 tuvieron
alteracion de hormonas tiroideas, de los cuales 39 recién nacidos presentaron TSH
bajay FT4 - FT3 normal.

Se estudiaron un total de 80 recién nacidos, de los cuales 54 fueron masculinos y
26 femeninos.

53 de los recién nacidos ingresados a unidad de cuidado intensivo fueron
prematuros, 21 recién nacidos de 32 a 34 semanas de edad gestacional, el peso

mas frecuente fue de 1500 a 2499 gramos.

De los 77 recién nacidos de buen pronéstico, 51 recién nacidos tuvieron alteracion
de hormonas tiroideas.

La mayoria de alteraciones de hormonas tiroideas se presentd en pacientes con
clasificacion segun escala de SNAP de buen pronéstico.

27 recién nacidos (33.75%) tuvieron pruebas tiroideas normales.
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6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1 Analizar en todos los pacientes agudamente enfermos los niveles de hormonas
tiroideas, y de estar alteradas darles seguimientos para confirmar o descartar
patologias.

6.2.2 En pacientes en donde se confirman la presencia del problema de tiroides, hacer
interconsulta a endocrinologia pediéatrica.

6.2.3 Hacer estudios de cohorte, para poder hacer comparaciones de grupos similares de
pacientes de alto y bajo riesgo segun la escala de SNAP.
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VIIl. ANEXOS:

Universidad de San Carlos de Guatemala

Escuela de estudios de Postgrado

Maestria en Neonatologia

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ALTERACION DE HORMONAS TIROIDEAS Y SU RELACION EN RECIEN NACIDOS
CRITICAMENTE ENFERMOS SEGUN EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA ESCALA DE
SNAP PARA LA MORBILIDAD EN NEONATOS

Nombre:

Investigadora: Dra. Heidy Pérez

Edad:

Sexo:

No. De afiliacion:

Fecha de nacimiento:

Fecha de Ingreso:

Peso al nacimiento:

Fecha de egreso:

Edad Gestacional:

DX de ingreso:

HORMONAS TIROIDEAS:

Fecha TSH FT3 FT4
ESCALA DE SNAP:
Parametro 1 punto 2 puntos 3 puntos PUNTEO
P/A méxima 66-68 81-100 >100
P/A minima 30a35 20a 29 <20
Fc méaxima 180 a 200 201 a 250 >250
Fc minima 80a90 40-79 <40
Fr 60 a 100 >100
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Pao2 50 a 65 30-50 <30
PaCo02 50-65 66 a 90 >90
indice de | 0.07a0.2 0.21 a 0.40 >40
oxigenacién

Hematocrito maximo | 66 a 70 >70

%

Hematocrito minimo | 30 a 35 20a29 <20
%

Leucocitos 2.0a5.0 <2

Neutrofilos totales 500 a 999 <500

Recuento 300 a 1000 <300

plaguetario

BUN mg/dI 40 a 80 > 80

Creatinina mg/ dl l2a24 25a4.0 >4.0
Excreta urinaria 0.5a0.9 0.1 a0.49 <0.1
Bilirrubina indirecta | 15 a 20 >20

mg/dl

Bilirrubina directa >=20

Na meg maximo 150 a 160 161 a 180 >180
Na meq minimo 120 a 130 > 120

K Maximo 6.6a75 76a9 >9
K minimo 2a29 <2

Calcio maximo >=12

Calcio minimo 5a6.9 <5

Calcio ion mg/dl | >=14

maximo

Calcio ion mg/dl |0.8a1l <0.8

minimo

Glucemia maximo 150 a 250 >=250

Glucemia minimo 30a40 <30

HCO3 maximo >=33

HCO3 sérico minimo | 11 a 15 <=10

pH sérico 7.2a7.3 7.10a7.19
Convulsiones Simples Complejas

Guayaco Positivo
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