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1. Resumen

Introduccion: El Sindrome de Sheehan es una enfermedad cronica que afecta a mujeres que
han sufrido una hemorragia posparto severa, y se caracteriza por un panhipopituitarismo
secundario a la hipoperfusion de la glandula pituitaria durante o después del evento
hemorragico. La necrosis hipofisaria resultante conlleva una disminucion significativa en la
secrecion de hormonas que regulan funciones esenciales como el crecimiento, la
reproduccion y el metabolismo, lo cual desencadena desde inestabilidad hemodindmica
aguda hasta desequilibrios hormonales permanentes. La presente revision bibliografica se
enfoca en el analisis de las complejidades clinicas, tanto tempranas como tardias, asociadas
al Sindrome de Sheehan en mujeres que han sufrido hemorragia posparto en América Latina.
El estudio abarca un analisis de casos provenientes de paises como Brasil, Pert, México,
Bolivia, Costa Rica, Panama, Colombia, Uruguay y Ecuador, con el objetivo de identificar
patrones clinicos, diagnésticos y terapéuticos comunes, asi como particularidades regionales
en la manifestacion y abordaje de esta condicion subdiagnosticada. El trabajo contempla una
descripcion detallada de la fisiopatologia y de las caracteristicas clinicas del sindrome, con
el fin de visibilizar las manifestaciones iniciales, estas son frecuentemente ignoradas o
erroneamente atribuidas a otros cuadros posparto y las secuelas tardias que impactan de
forma significativa la calidad de vida de las pacientes. De esta manera, se analiza el papel de
la hemorragia posparto como principal factor desencadenante del sindrome, es decir, se
contrasta la evidencia cientifica sobre su impacto en la funcion hipofisaria. Se propone
igualmente una revision comparativa de las estrategias diagnosticas y de manejo clinico
documentadas en América Latina, del mismo modo, se subraya la importancia de contar con
material actualizado y protocolos que faciliten la deteccion precoz, el tratamiento oportuno

y la disminucion de la morbimortalidad asociada.

Objetivo general: Analizar las complejidades inmediatas y a largo plazo presentadas en
mujeres con el Sindrome de Sheehan en América Latina que han sufrido hemorragia

posparto, se establecen sus implicaciones en el diagndstico y manejo clinico.

Metodologia: El presente estudio adopta un enfoque cualitativo, de tipo documental, se

sustenta en una revision bibliografica exhaustiva. Se recopilan y analizan fuentes primarias
2



como secundarias publicadas entre 2018 y 2025 que abordan la fisiopatologia,
manifestaciones clinicas, diagnostico y tratamiento del Sindrome de Sheehan en paises
latinoamericanos como Brasil, Peri, México, Bolivia, Costa Rica, Panama, Colombia,
Uruguay y Ecuador. La estrategia metodoldgica contempla la busqueda sistematica en las
bases de datos académicas y cientificas, se seleccionan estudios con criterios de pertinencia,
actualidad y relevancia clinica. Entre las fuentes primarias se consideran los reportes de casos
clinicos, que permiten identificar de forma detallada las manifestaciones clinicas particulares

del sindrome, los procesos de diagnostico y tratamiento empleados en situaciones reales.

Estas fuentes producen evidencias directas del fendmeno y enriquecen la comprension
contextualizada de sus implicaciones clinicas. En cuanto a las fuentes secundarias, se
emplean articulos cientificos disponibles en plataformas de reconocido prestigio académico,
tales como Scielo, PubMed y Google Scholar, se escogen publicaciones relevantes al tema
en funcidon de su actualidad, calidad metodoldgica y aporte al anélisis del Sindrome de
Sheehan en el contexto latinoamericano. La combinacion de estas fuentes permite desarrollar
un analisis profundo y riguroso de la literatura disponible sobre el Sindrome de Sheehan, se
atiende la fisiopatologia, manifestaciones clinicas, abordajes diagnosticos y estrategias

terapéuticas empleadas en contextos latinoamericanos.

Descripcion de los niveles de evidencia utilizados: Para la sistematizacion de los resultados
se aplican criterios de jerarquizacion de la evidencia segun la clasificacion propuesta por
Sackett, que organiza los estudios de acuerdo con la solidez metodoldgica y el grado de
validez cientifica. Este sistema admite valorar la consistencia de la informacion disponible y
establecer prioridades en la interpretacion de los hallazgos, se reconoce la importancia de
fundamentar las conclusiones en la mejor evidencia posible. En este trabajo, la inclusion
mayoritaria de estudios clasificados en el nivel cuatro de evidencia se justifica por la
naturaleza del objetivo planteado: realizar un analisis de casos clinicos documentados en
América Latina para identificar y describir manifestaciones tempranas y tardias del sindrome
de Sheehan. Este tipo de informacion se encuentra principalmente en reportes de casos y
series de casos, los cuales, aunque se ubiquen en niveles bajos de la jerarquia de Sackett,

constituyen la fuente primaria mas accesible y detallada para el estudio de enfermedades

3



poco frecuentes o subdiagnosticadas en contextos especificos. En el caso del sindrome de
Sheehan, la escasa disponibilidad de ensayos clinicos o estudios prospectivos de gran escala
en la region obliga a recurrir a estas publicaciones, que contribuyen con descripciones
clinicas exhaustivas, datos hormonales, hallazgos diagndsticos y estrategias terapéuticas
reales observadas en la practica. De esta forma, el predominio de evidencia de nivel cuatro
no representa una limitacion metodoldgica del disefio, sino una consecuencia inherente a la

rareza de la patologia y al propdsito descriptivo y contextual del anélisis.

Resultados: Los hallazgos evidencian que muchas pacientes con Sindrome de Sheehan
acuden a consulta médica y presentan sintomas inespecificos como fatiga cronica, debilidad,
trastornos del estado de animo o dificultades cognitivas, los cuales no suelen ser asociados
de forma inmediata con una hemorragia posparto previa. Esto contribuye a que las
manifestaciones clinicas tempranas, como hipotension persistente, agalactia e hipoglucemia
pasen desapercibidas o sean mal interpretadas. En fases més avanzadas, se identifican signos
tardios como amenorrea, hipotiroidismo central, insuficiencia suprarrenal, pérdida de la
libido, deterioro cognitivo progresivo y atrofia mamaria. La revision muestra que el
diagnéstico tiende a establecerse de forma tardia, debido tanto al escaso conocimiento del
sindrome por parte del personal médico como a la frecuente confusioén con otras patologias

posparto.

A esto se suman las limitaciones para acceder oportunamente a las pruebas necesarias para
su confirmacién, como estudios hormonales especificos e imagenologia, principalmente
resonancia magnética de silla turca, los cuales muchas veces no se solicitan de forma
oportuna, lo que dificulta asi el diagndstico precoz y el inicio del tratamiento adecuado. De
misma manera, se identifican similitudes en los abordajes diagnosticos y terapéuticos
empleados en los distintos paises latinoamericanos, particularmente en el reconocimiento
tardio del sindrome y en el uso del reemplazo hormonal como tratamiento principal. No
obstante, se observan diferencias en los recursos de imagenologia utilizados para el
diagnostico, que varian entre resonancia magnética, tomografia computarizada e incluso
radiografias simples, se depende de la disponibilidad tecnologica y los protocolos clinicos de

cada contexto. La literatura coincide en que el tratamiento oportuno con reemplazo hormonal
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adecuado mejora la calidad de vida de las pacientes, aunque su aplicacion aun no es uniforme

en la region.

Conclusiones generales: El Sindrome de Sheehan continla siendo una condicion
infradiagnosticada en América Latina, con consecuencias significativas para la salud fisica,
mental y reproductiva de las mujeres afectadas. La hemorragia posparto, principal
desencadenante del sindrome, no siempre es reconocida en su gravedad ni en su impacto
endocrinologico a largo plazo. Este hecho contribuye a retrasos en el diagnostico y, por ende,
en el inicio del tratamiento adecuado. La revision sistematica de la literatura ratifica concluir
que existen vacios importantes tanto en la identificacion temprana como en la
implementacion de protocolos estandarizados para el abordaje clinico del sindrome en

América Latina.

Es fundamental optimizar la formacion del personal sanitario, fomentar el uso de pruebas
diagnodsticas especificas y promover la elaboracion de guias clinicas regionales que
contemplen las realidades epidemiologicas y estructurales de cada pais. Ademas, se
recomienda impulsar investigaciones locales que contribuyan a una mayor comprension del
impacto del Sindrome de Sheehan y a la generacion de estrategias efectivas para su

prevencion, diagndstico y tratamiento.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccion

El Sindrome de Sheehan es una enfermedad cronica caracteristica de las mujeres que
han padecido una hemorragia posparto y se detalla como un panhipopituitarismo secundario
a la hipoperfusion de la glandula pituitaria durante o después de dicho evento. La necrosis
hipofisaria posparto provoca una disminucion de la secrecion de hormonas que regulan el
crecimiento, la reproduccion y el metabolismo, se condiciona a la paciente a cuadros que

oscilan desde la inestabilidad hemodindmica al desajuste hormonal permanente.

La siguiente revision bibliografica se fundamenta principalmente en la busqueda de
informacion acerca de las complejidades tanto tempranas como tardias del Sindrome de
Sheehan en mujeres que sufrieron hemorragia en la etapa posparto reportadas en estudios

realizados en paises de América Latina durante el periodo que abarca del 2019 al 2025.

Se considera la descripcion de la fisiopatologia y caracteristicas clinicas del
Sindrome de Sheehan, mediante la recopilacion en la literatura de casos que permitan
visualizar las manifestaciones tempranas y tardias reportadas en América Latina
principalmente en paises como Brasil, Peru, México, Bolivia, Costa Rica, Panama,

Colombia, Uruguay y Ecuador.

Se pretende el escrutinio en la literatura del papel de la hemorragia posparto como
factor desencadenante del Sindrome de Sheehan, se contrastan la evidencia cientifica sobre su
impacto en la funcidn hipofisiaria con el fin de promover un diagnostico precoz y conducir a

tratamientos idoneos y oportunos que permitan reducir la morbimortalidad de las pacientes.

De esta manera, se realiza una comparacion de las estrategias de diagndstico y
manejo clinico documentadas en la literatura para el tratamiento en América Latina del
Sindrome de Sheehan, se consideran enfoques utilizados en la practica médica pues es de
vital importancia la experticia en la deteccién temprana de los sintomas de este Sindrome
para evitar complicaciones de la condicion, ademads se considera imprescindible contar con

material actualizado que resuma las complejidades tempranas y tardias de esta condicion.
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1.2 Planteamiento del problema

El sindrome de Sheehan es una forma de hipopituitarismo que ocurre como
consecuencia de una hemorragia obstétrica severa, la cual provoca un colapso circulatorio
intenso. Este evento compromete la perfusion sanguinea de la hipofisis anterior, lo que
genera isquemia y, en consecuencia, deficiencias hormonales de diversa gravedad. La
afectacion se manifiesta de forma inmediata o tardia, y sus consecuencias clinicas dependen

del grado de dano hipofisario.

A pesar de la seriedad del sindrome, su diagnéstico contintia siendo un reto, en gran
parte debido a la falta de conciencia tanto en el personal sanitario como en las propias
pacientes, especialmente en el contexto del posparto. Esta desinformacion, sumada al retraso
en el abordaje clinico, contribuye al subdiagnostico y a la aparicion de maultiples

complicaciones que podrian evitarse con una deteccion oportuna.

De forma que, es fundamental, por tanto, analizar de manera sistematica la diversidad
de manifestaciones clinicas que presenta esta enfermedad, tanto en su fase temprana —como
la falla en la lactancia, la amenorrea o la fatiga persistente— como en su etapa tardia, donde
en ocasiones, llega a expresarse con hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal o crisis

hipoglucémicas graves, incluso afios después del evento hemorragico inicial.

El reconocimiento temprano de los signos y sintomas en mujeres que han sufrido una
hemorragia posparto es clave para reducir la carga de enfermedad asociada y promover
intervenciones educativas que capaciten a las mujeres embarazadas para identificar alertas
clinicas de manera oportuna. Ademas, el dafio hipofisario se instaura de forma progresiva o
subita, siendo indispensable el inicio temprano de terapia hormonal sustitutiva,

individualizada segtn el perfil de deficiencia hormonal de cada paciente.

Frente a esta problematica, la presente investigacion propone realizar una revision de
la literatura existente sobre los casos clinicos reportados en América Latina entre los afios
2019y 2025, con especial atencion a las complejidades tempranas y tardias del sindrome de
Sheehan, con el fin de comprender el comportamiento clinico de la enfermedad en la region

y contribuir al mejoramiento del diagnostico y manejo médico.
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En América Latina, la literatura cientifica sobre el sindrome de Sheehan es escasa 'y
fragmentada, lo que limita significativamente la comprension de su prevalencia real, las
caracteristicas clinicas predominantes y las estrategias efectivas de abordaje en el contexto
regional. Esta falta de datos locales no solo dificulta el diagndstico oportuno, sino que
contribuye a perpetuar el desconocimiento del personal de salud frente a una enfermedad
potencialmente letal si no se trata adecuadamente. A esta situacion se suma el fenomeno
creciente de la migracion entre paises latinoamericanos, donde muchas mujeres han
experimentado una hemorragia obstétrica severa en su pais de origen sin haber recibido un
diagnostico preciso, y afios mas tarde presentan sintomas relacionados con insuficiencia

hipofisaria en un nuevo lugar de residencia.

Al desconocerse su historia clinica previa, estas manifestaciones tardias en ocasiones
son malinterpretadas o ignoradas, se prolongan aiin mas el subdiagnostico y la ausencia de
tratamiento adecuado. Este contexto refuerza la necesidad de fortalecer la vigilancia clinica

y académica sobre el sindrome en toda la region.

El analisis sistematico de los casos reportados de sindrome de Sheehan en paises
como Brasil, Pertu, México, Bolivia, Costa Rica, Colombia, Panama, Uruguay y Ecuador
constituye una herramienta clave para comprender el abordaje clinico actual en distintos
contextos sanitarios de la region. Investigar estos antecedentes va a permitir no solo
establecer patrones comunes en cuanto a manifestaciones clinicas tempranas y tardias, sino
también identificar similitudes en la respuesta médica y reconocer las limitaciones

estructurales o formativas que obstaculizan un diagndstico oportuno.

Esta revision comparativa también va a facilitar la identificacion de brechas en el
conocimiento, la deteccion de practicas clinicas efectivas y la formulacion de estrategias
adaptadas a las condiciones locales. De esta forma, al considerar la diversidad
epidemiologica, socioecondmica de estos paises, es posible generar una vision mas integral
del sindrome y de los desafios que enfrenta su manejo en América Latina, se contribuye asi

a una mejor comprension regional de esta condicion subdiagnosticada.

A partir de este enfoque, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
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" Como puede el analisis de la evolucion clinica reportada en casos de Sindrome de
Sheehan en Brasil, Pert, México, Bolivia, Costa Rica, Colombia, Panama, Uruguay y
Ecuador contribuir a la identificacion de sus manifestaciones tempranas y tardias, y qué
implicaciones tiene esto para abordar el subdiagnostico y mejorar la respuesta médica en

estos paises?"
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar las complejidades inmediatas y a largo plazo presentadas en mujeres
con el Sindrome de Sheehan de América Latina que han sufrido hemorragia posparto,

se establecen sus implicaciones en el diagnostico y manejo clinico.

1.3.2 Objetivos Especificos

a) Describir la fisiopatologia y caracteristicas clinicas del Sindrome de Sheehan, se

recopilan informacion sobre sus manifestaciones tempranas y tardias.

b) Examinar el papel de la hemorragia posparto como factor desencadenante del
Sindrome de Sheehan, se contrastan evidencia cientifica sobre su impacto en la funcion

hipofisiaria.

¢) Comparar las estrategias de diagnostico y manejo clinico documentadas en la
literatura para el tratamiento del Sindrome de Sheehan en América Latina,

considerando enfoques utilizados en la practica médica.
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1.4 Justificacion

El sindrome de Sheehan es una complicacién poco frecuente en las mujeres
que presentan hemorragia posparto debido a la necrosis parcial o total de la
adenohipofisis durante la hemorragia posparto, pero debido a la magnitud de
alteraciones hormonales que este genera, debe tenerse presente como parte de la
sospecha diagndstica en caso de tener pacientes con deficiencia hormonal
sintomadtica, se mejora asi la calidad de vida y disminuye el riesgo de muerte

oportunamente’.

Esta condicion requiere terapia de reemplazo hormonal, acompafiada de un
seguimiento clinicos y paraclinicos permanente. Es fundamental que tanto el médico
general y el personal de obstetricia estén capacitados para reconocer oportunamente
este sindrome dada su relevancia en el abordaje integral del paciente, debido a que la
pérdida del funcionamiento de la adenohipofisis en un tiempo variable después del
parto, es de mal pronostico para las mujeres si no se realiza un adecuado reemplazo
hormonal de por vida segin la deficiencia que se haya generado para evitar o

disminuir las complicaciones metabolicas y cardiovasculares de las pacientes.

A pesar que el sindrome de Sheehan es un padecimiento gineco endocrino de
escasa frecuencia atribuido a mujeres que presentan hemorragia posparto, no se
justifica la poca relevancia que se le otorgue a su estudio, debido a las alteraciones
hormonales que este puede provocar, seglin su diagndstico y tratamiento no oportuno
deriva en serias complicaciones de salud para la mujer e implicar consecuencias y
situaciones negativas para su entorno familiar, esto incide en un detrimento de la

calidad de vida de la mujer y en un aumento del riesgo de muerte.

Es relevante tener presente este sindrome con toda la gama de complejidades
con que se manifiesta como parte de la sospecha diagndstica en caso de pacientes con
deficiencia hormonal sintomatica tanto inmediatamente después del parto como aun

muchos afios después de haber cursado el evento hemorragico.
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Se considera transcendental la realizacion de este estudio ya que el diagndstico
del sindrome de Sheehan es muy dificil. Este se concentra en la evidencia clinica de
hipopituitarismo en una mujer que haya tenido una historia de hemorragia posparto.
Si bien es cierto que las dificultades en la lactancia o la falla de esta se consideran
sintomas tempranos comunes, asi como la amenorrea u oligomenorrea posparto, en
otras mujeres, la enfermedad es diagnosticada muchos afios después de manera tardia,
cuando han aparecido “alteraciones secundarias al hipopituitarismo como el
hipotiroidismo secundario o la insuficiencia adrenal secundaria; este ultimo,
consecuencia de una situacion de estrés como el producido por infecciones o

cirugias™!.

La hemorragia posparto (HPP) es la causa principal de mortalidad materna en
todo el mundo y se define como primaria si la pérdida de sangre > 500 ml en las
primeras 24 horas después del parto y como primaria grave si la pérdida de sangre >

1000 ml en las primeras 24 horas después del parto 2.

Precisamente el sindrome de Sheehan consiste en necrosis de la glandula
pituitaria secundaria a isquemia, debido a una hemorragia severa, shock o hipotension
durante el parto o después del mismo, lo que conlleva a una secrecion reducida de las

hormonas que ayudan a regular el crecimiento, la reproduccion y el metabolismo®.

Por ello, resulta fundamental analizar el papel de la hemorragia posparto como
factor desencadenante del sindrome de Sheehan, se confronta la evidencia cientifica
respecto a su impacto sobre la funcion hipofisiaria. La prevencion de la hemorragia
posparto estd directamente ligada a la reduccion de la incidencia del sindrome de
Sheehan, 1o que subraya la importancia de adoptar estrategias eficaces tanto en el

diagndstico como en el manejo de este padecimiento.

Revisar la literatura existente en la relacionada con el tema es indispensable
para reconocer los avances, técnicas y tratamientos que estan disponibles para la
prevencion de las hemorragias obstétricas y asi contribuir a una menor incidencia de

las complicaciones tempranas y posteriores que puedan evidenciarse en las pacientes.
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La meta de la presente investigacion comprende la obtencion de un recopilado
de informacion mediante la busqueda y andlisis de articulos, revistas e informacion y
datos cientificos actuales relacionados con las manifestaciones tempranas y tardias
del Sindrome de Sheehan en mujeres que han sufrido un evento hipovolémico

diagnosticadas con el Sindrome de Sheehan en América Latina.

Se asume que en la medida que este padecimiento sea mejor estudiado y
entendido, se va a lograr, y a reconocer su existencia y se va a permitir un abordaje
oportuno y certero que a futuro se logra una disminucién de la morbimortalidad que
este genera con las subsecuentes repercusiones en la dindmica social de la mujer

diagnosticada.

Debido a que este sindrome afecta a mujeres que han dado a luz y que han
presentado eventos hemorragicos relacionados con el parto, la afectacion de padecer el
Sindrome de Sheehan repercute en el buen desarrollo del entorno familiar con
alteraciones en las esferas tanto econdmica como social de las madres que muchas
veces corresponden a estratos bajos y que ven deteriorada su salud por las

complicaciones y manifestaciones propias del sindrome.

El sindrome de Sheehan es la causa mas frecuente de hipopituitarismo en los
paises pobres y en via de desarrollo, donde algunas mujeres con historia de hemorragia
masiva posparto lo presentan con sintomas generalmente inespecificos, por lo que el
diagnostico a menudo se hace tardiamente, cuando la deficiencia hormonal es

sintomatica®.

Ante esta realidad se hace pertinente colectar informacion sobre nuevos
enfoques diagndsticos y terapéuticos, manifestaciones clinicas, fisiopatologia,

tratamiento y prondstico del sindrome de Sheehan.

El incremento en el bagaje de conocimientos en torno a este sindrome tiene la
gran finalidad de coadyuvar en la difusion y entendimiento de las complejidades
tempranas y tardias de este padecimiento como un esfuerzo por brindar a los

profesionales de la salud material reciente de estudio en relacion con el topico. Esto
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origina en un énfasis en la deteccion temprana y oportuno tratamiento, lo cual estd
comprobado reduce las complicaciones posteriores de las pacientes que tiene la

condicion.

El analisis de los datos relacionados con las complejidades tempranas y tardias
del Sindrome de Sheehan en paises de América Latina pretende ser una llamada de
alerta sobre la educacion del posparto asi como primar la importancia de la salud de
la madre después de su alumbramiento. Lo anterior va a facilitar el proceso de
aprendizaje en temas relacionados a la salud, asimismo, conocer estadisticas de la
patologia, zonas de mayor incidencia, trascendencia del tratamiento, entre otros

temas.

Los beneficiados de dicha investigacion son profesionales del sector salud,
estudiantes de areas de la salud y la poblacién vulnerable de sexo femenino. Posee
gran valor tedrico ya que brinda conocimientos acerca del abordaje del Sindrome de

Sheehan, caracteristicas clinicas y hormonales.

En Costa Rica, la investigaciéon mas relevante en torno al tema del sindrome de
Sheehan se realiza hace aproximadamente catorce afios en donde mediante un estudio
de cohorte que reunen a 60 pacientes con el sindrome de Sheehan que fueron
atendidos en la unidad de endocrinologia del Hospital México en San José, abarcando
un periodo de 20 afios se documenta y revisa la historia clinica, los hallazgos del

examen fisico y los resultados de las pruebas de laboratorio de esos pacientes’.

Ademas Costa Rica, es un pais que en los ultimos afios ha recibido una enorme
cantidad de migrantes y se considera significativo brindar atencion a la deteccion
temprana de este sindrome en mujeres que parieron en sus paises de origen y que
tuvieron un evento hemorragico posparto ya que la ausencia de diagnostico acarrea
gran morbilidad y puede ser mortal en casos agudos o en aquellos que solo se
manifiestan ante situaciones de estrés como infecciones, quemaduras y/o cirugias y

que llevar al shock *.
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Esta revision bibliografica nacional tiene como objetivo aportar una actualizacion
relevante acerca del sindrome de Sheehan y, al mismo tiempo, ofrecer una herramienta
metodoldgica 1til para el analisis de futuras investigaciones. De este modo, facilita a quienes
investigan la posibilidad de contar con informacion de referencia para proximos estudios,
identificar areas que requieren mayor exploracion, sefialar vacios en el conocimiento actual

y contribuir al desarrollo o fortalecimiento de teorias sobre el tema.
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1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

1. Contreras E, Mosquera Ximena, Dominguez MC, Parra E (2009) en un estudio
realizado en Colombia titulado “Sindrome de Sheehan: descripciéon de un caso clinico y
revision de la literatura” se propusieron presentar un caso clinico de una paciente quien

consulté por manifestaciones tardias de este sindrome y hacer una revision de la literatura.

Mediante una metodologia de revision bibliografica se busca informacion en las bases
de datos de PubMed/MEDLINE, Cochrane y SciELO; asi como en referencias de articulos
de revista y textos principalmente de los ultimos cinco afios. Seguidamente, se escogen los
siete articulos mas relevantes segtin la calificacion de la revista en donde estan publicados.
Los resultados obtenidos proyectan que la caracteristica clinica del sindrome de Sheehan que
se manifiesta con mayor frecuencia es la incapacidad para lactar debido a una produccién
insuficiente de prolactina. Otras manifestaciones tardias incluyen: secrecion inadecuada de
la hormona antidiurética y deficiencias en la secrecion de cortisol, de hormona tiroidea y de
gonadotrofinas. En conclusion, el sindrome de Sheehan es una enfermedad poco frecuente,
la cual es dificil de diagnosticar previamente. Asimismo, requiere una terapia de reemplazo

hormonal con controles permanentes clinicos y paraclinicos.

Este articulo tiene relevancia para la investigacion pues detalla hallazgos tardios
producidos después de un sangrado importante posparto. Al mismo tiempo, la presentacion
de este caso clinico conlleva una revision de la literatura respecto a la frecuencia,
fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la enfermedad, los cuales son datos que

enriquecer la investigacion propuesta.

2. Trujillo B, Mejia S, Medina M (2018) en Perti mediante un articulo de presentacion

de un caso clinico denominado “Panhipopituitarismo secundario a Sindrome de Sheehan” se
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propone como objetivo describir un caso de Panhipopituitarismo secundario a Sindrome de

Sheehan.

Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se hace la presentacion de este caso
clinico. Como resultados se analizan las manifestaciones clinicas, exdmenes de laboratorio y
de imagenologia; que permite una revision sistematica de la literatura médica. Se prefiere los
articulos con mayor concordancia en la presentacion clinica descrita; se permite conocer la
epidemiologia, etiologia, clinica y la propuesta de estrategias diagnosticas y terapéuticas para
el manejo emergente y posterior seguimiento de pacientes con este tipo de patologias. Se
llega a la conclusion que el Panhipopituitarismo secundario al Sindrome de Sheehan es una
condicion que demanda de la sospecha clinica para efectuar un diagnostico precoz y

tratamiento oportuno para prevenir las complicaciones asociadas.

Este documento aporta més material de analisis para el tema de investigacion en
cuanto a las complicaciones tanto tempranas como tardias del Sindrome con las estrategias

de tratamiento para el manejo emergente y el seguimiento de estos pacientes.

3. Soares D, Flavia LC, Mario V (2008) en Brasil en su articulo llamado “Aspectos
diagnosticos y terapéuticos del sindrome de Sheehan” se proponen describir los aspectos
clinicos, laboratoriales y terapéuticos del sindrome de Sheehan, se incluye su experiencia en

la sustitucion de la GH recombinante en estos pacientes.

La metodologia utilizada es la revision bibliografica de aspectos como patogenia,

diagnostico, diagnodstico diferencial, radiologia y tratamiento del Sindrome de Sheehan.

Este antecedente es primordial para la presente investigacion ya que aporta material

tedrico para establecer las generalidades y manifestaciones del Sindrome de Sheehan.
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4. Casas CCM, Mancera CL, Muro GPB, et al. (2013) en México en un articulo
llamado “Sindrome de Sheehan. Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura” se
proponen presentar el caso de una paciente que ingresé al Servicio de Urgencias,
inconsciente, con hipoglucemia e hipotension. Se manifestd la presencia de caracteristicas
concordantes al sindrome de Sheehan. Se recurrid a revision de manifestaciones clinicas,
examenes de laboratorio y radiologicos; del mismo modo, se revisdé con escrutinio la

literatura médica.

La metodologia utilizada fue una narracion descriptiva de un caso clinico. Ademas,
se recopild y estudid informacion de diversas revistas internacionales reconocidas y con
experiencia en las publicaciones de indole médico cientifico. Se tomaron en cuenta los

articulos que permitieron una mayor concordancia con la presentacion clinica manifestada.

Este documento resulta fundamental para la investigacion, pues recoge el caso de una
mujer con antecedentes de hemorragia posparto ocurrida once afios antes y destaca las
complicaciones tardias asociadas al sindrome de Sheehan, lo cual se alinea con el objetivo

principal de este trabajo.

5. Diaz René, Nelson Wohllk (2010) en Chile en un reporte de caso clinico
denominado “Hiponatremia grave como manifestacion inicial de Sindrome de Sheehan de
diagnostico tardio. Caso clinico" se propusieron comunicar el caso de una paciente de 69
afios de edad que se presento con astenia, adinamia, anorexia e hiponatremia grave secundaria

a hipopituitarismo, en el contexto de un sindrome de Sheehan.

Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se hace la presentacion de este caso

clinico.
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Se considera de importancia el documento anterior para la investigacion a realizar ya

que contiene informacion clinica manifestaciones tardias del Sindrome de Sheehan.

6. Matsuzaki, S., Endo, M., Ueda, Y. et al (2017) en Japon en un documento
denominado “A4 case of acute Sheehan’s syndrome and literature review: a rare but life-
threatening complication of postpartum hemorrhage” (“Un caso de sindrome de Sheehan
agudo y revision de la literatura: una complicacion poco frecuente pero potencialmente
mortal de la hemorragia posparto) se propusieron presentar un caso de este tipo con el
objetivo de comprender esta rara condicidon, se efectia una revision de la literatura

relacionada con ella.

Se realiza una busqueda electronica de sindrome de Sheehan agudo en la literatura

desde enero de 1990 hasta mayo de 2014. La metodologia usada es la revision bibliografica.

Se considera que este documento es vital para aportar material significativo
relacionado a los sintomas y complejidades tempranas de una paciente que tuvo una
hemorragia posparto y que en el transcurso de pocos dias comienza a presentar la

sintomatologia acorde al sindrome de Sheehan.

7. Munoz M, Vegas G, lllescas T, Gonzilez A (2005) en Bolivia mediante un
documento denominado “Presentacion atipica de sindrome de Sheehan en el posparto
inmediato” se proponen presentacion un caso atipico del sindrome de Sheehan en el cual se

compromete selectivamente la secrecion de una sola hormona hipofisaria.

Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se hace la presentacion de este caso

clinico.
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Se considera que este documento es primordial para la investigacion ya que aporta la
clinica, el diagndstico y el tratamiento ademas de las consecuencias tempranas del sindrome

de Sheehan.

8. De la Rosa A, Girado G. (2010) en Panaméd en un documento llamado
“Hipopituitarismo Secundario a Hemorragia Posparto” se proponen presentar un caso clinico
de una paciente de 27 afios de edad G2 C2 PO AO, con un cuadro de ocho anos de evolucion,
caracterizado por falla en la lactacion después del parto, amenorrea, caida del vello pubico y
axilar, signos de hipotiroidismo y cuadros hipoglicémicos a repeticiéon. Se menciona el

diagnostico y el tratamiento.

La metodologia seguida que se utiliza es la descripcion retrospectiva de un caso

clinico.

Se considera importante tomar en cuenta los datos tedricos presentados en este trabajo

como fundamento para la fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento del Sindrome de Sheehan.

1.5.2 Antecedentes internacionales

9. Fernandez S Laura, Viruez-Soto J A, Vera-Carrasco O (2020) en Bolivia en un
articulo titulado “Panhipopituitarismo secundario a hemorragia obstétrica profusa” se
proponen presentar el caso de una paciente que ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva tras
cesarea iterativa debido a acretismo placentario llegando a la histerectomia total, ocurre con
choque hemorragico, quien cursdé durante su estancia en la Unidad con ausencia de
recuperacion neurologica total y caracteristicas propias de sindrome de Sheehan,
confirméandose el mismo por los niveles hormonales bajos y la ausencia de imagen en la silla

turca correspondiente a la necrosis hipofisaria se evidencia por resonancia magnética. Al
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mismo tiempo, se proponen realizar una sucinta revision acerca de la literatura relacionada

actual.

Mediante un estudio descriptivo retrospectivo se hace la presentacion de este caso
clinico. Se efectiia con una metodologia narrativa los autores describen la clinica, diagndstico

y tratamiento de una paciente con Sindrome de Sheehan.

Se considera fundamental el uso del articulo anterior pues describe un caso dentro de
los parametros estipulados en este estudio con el fin de recabar informacion acerca de las

complejidades tempranas de este sindrome.

10. Pinto (2025) en Brasil en un articulo denominado “Sindrome de Sheehan: reporte
de un caso y reflexiones sobre el diagnostico precoz y el tratamiento hormonal” propone
como objetivo de este estudio presentar un caso clinico detallado sobre la progresion del
Sindrome de Sheehan, destacando los eventos de disfuncion hormonal y la evolucion de la

enfermedad.

Este estudio se clasifica como un estudio observacional descriptivo, con entrevistas
cara a cara, analisis de examenes médicos y revision de la literatura. Concluye que el
Sindrome de Sheehan requiere atencidon médica inmediata y diagnostico precoz para prevenir
complicaciones, ademas de la concienciacion de los profesionales de la salud sobre los
sintomas iniciales y los antecedentes de hemorragia posparto para iniciar un tratamiento

adecuado con reemplazo hormonal optimizando la calidad de vida a los pacientes.

Este estudio es necesario para la investigacion ya que aporta material para determinar
las complejidades del Sindrome, ademas de informacion relevante sobre el diagndstico y

tratamiento.

32



11. Cavalcante (2023) en una investigacion realizada en Brasil denominado “;El
Hipopituitarismo Posparto Influye en el Patrén Craneofacial? Un Estudio de Casos y
Controles con Pacientes con Sindrome de Sheehan tuvo como objetivo evaluar los aspectos

morfoldgicos craneofaciales de los pacientes con Sindrome de Sheehan (SHS).

Se realiz6 un estudio observacional con 19 mujeres diagnosticadas con Sindrome de
Sheehan y 19 controles asociados por edad y sexo. Se obtuvieron radiografias cefalométricas
laterales y se analizaron 30 medidas lineales y angulares. La edad media de los pacientes fue
de 65,47 + 10,19 afos. El andlisis revelé que el SHS mostrd una morfologia craneofacial
alterada, caracterizada por prognatismo maxilomandibular, tipo braquifacial, aumento del
plano mandibular y reduccion de la longitud del velo del paladar. Este estudio informa

hallazgos novedosos en SHS.

El articulo anterior permite determinar cambios morfoldgicos a nivel de estructuras
Oseas en pacientes diagnosticadas con Sindrome de Sheehan. La utilidad de este estudio es
que permite una referencia para determinar cambios a largo plazo en pacientes que sufrieron

hemorragia severa durante el parto.

12. Soumita, Pradip y Sujoy (2022) en India en un estudio denominado “DHEA sobre
la funcién sexual en el Sindrome de Sheehan: un ensayo cruzado aleatorizado doble ciego
controlado con placebo” se propusieron estudiar el uso de la suplementacion con DHEA en
pacientes con Sindrome de Sheehan. La mayoria de las mujeres con sindrome de Sheehan
(SS) sufren de disfuncion sexual. La deficiencia grave de androgenos es un factor
contribuyente  importante. Se ha informado que Ila suplementacion con
dehidroepiandrosterona (DHEA) tiene una eficacia variable para mejorar la disfuncion sexual

femenina (FSD) en varios ensayos, pero no se dispone de estudios que utilicen DHEA en SS.
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El método utilizado fue un ensayo cruzado con 28 participantes con SS (de 39,7 +a
8,6 afios de edad) se dividieron en dos grupos (mediante aleatorizacion en bloques) que
recibieron suplementos de DHEA (25 mg dos veces al dia) o placebos emparejados
secuencialmente durante tres meses cada uno. También se midieron los parametros
glucémicos, el perfil lipidico y las enzimas hepaticas para evaluar los efectos secundarios

metabolicos.

Se considera relevante tomar en cuenta este estudio como referencia de una de las

manifestaciones del Sindrome de Sheehan y su manejo clinico.

13. Castillo (2019) en Ecuador mediante una revision bibliografica denominada
“Diagnostico del Sindrome de Sheehan” se propuso recopilar informacion en la literatura

relacionada con el diagndstico del Sindrome de Sheehan.

La metodologia para seguir fue la revision documental de la informacion se llega a la
conclusion de que algunos investigadores plantean la hipotesis de que la transfusion cerca
del momento de la hemorragia actia como una intervencion inmediata, pero no hay evidencia
definitiva para esto. La enfermedad es progresiva si no se trata, pues el cuerpo desarrolla
anticuerpos a los tejidos muertos de la pituitaria. Estos anticuerpos atacan el tejido, lo cual
causan desequilibrios o empeoramiento con el tiempo. La unica manera de retardar la
progresion y la gravedad de la presentacion es el diagnostico precoz y el tratamiento eficaz.
Se tiene en cuenta la historia de la paciente, se toma en cuenta sus embarazos, incluso si sus
embarazos fueron hace mas de diez o incluso veinte afios. Se debe dar importancia a los

primeros signos como la amenorrea y la incapacidad para amamantar.

La importancia de este articulo radica en que hace un compendio de complejidades
tardias y tempranas para optimizar el diagnostico oportuno de las pacientes y evitar su

deterioro.
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14. Romero E, Arteaga LA., Lachica G, Ornelas ] M (2022) en México mediante un
“Reporte de caso: hipoglucemia grave como manifestacion tardia de sindrome de Sheehan”
se proponen como objetivo analizar las manifestaciones tardias del Sindrome de Sheehan en

una paciente de 68 afios.

Mediante la descripcion de un caso especifico de una mujer de 68 afos con
antecedente de hemorragia posparto hace 35 afios la cual cursé con dos episodios de
hipoglucemia y que durante su hospitalizacion se detecta panhipopituitarismo
corroborandosele por resonancia magnética la silla turca vacia, se llega a la conclusion de
que es recomendable que el personal médico sospeche un sindrome de Sheehan ante
cualquier mujer con hipoglucemia inespecifica y sin antecedente de enfermedad crdonica

degenerativa.

Este documento es transcendental para la investigacion ya que describe las
complicaciones tardias de una mujer con antecedente de hemorragia posparto hace 35 afios,

lo cual es idoneo para el objetivo general de este trabajo de investigacion.

15. Jacome (2024) en Colombia mediante su trabajo denominado “Sindrome de
Sheehan: marcador de subdesarrollo” se propuso conseguir informacion sobre nuevos
enfoques diagnésticos y terapéuticos en paises desarrollados relacionados con datos
historicos, manifestaciones clinicas, diagndstico, etiopatogenia, epidemiologia, tratamiento

y pronostico del sindrome de Sheehan.

La metodologia utilizada fue una revision narrativa y se hizo una busqueda de la
literatura en las bases de datos de PubMed, Google Scholar, Lilacs y Scielo. Se observo la
divulgacion de casos clinicos con alguna caracteristica especial. El autor concluye que el

sindrome de Sheehan es poco frecuente, pero se observa en algunas mujeres con historia de
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hemorragia masiva posparto. El diagnodstico a menudo se hace tardiamente y los pacientes
tienen deficiencia hormonal sintomatica, por lo que es necesario dar terapia de reemplazo,

con el fin de mejorar la calidad de vida y evitar un potencial riesgo de muerte.

Este estudio es de relevancia que la investigacion propuesta ya que contiene una
revision de articulos que permiten obtener datos historicos, manifestaciones clinicas,
diagnostico, etiopatogenia, epidemiologia, tratamiento y pronostico del sindrome de

Sheehan.

16. Leal, R. M., de Oliveira, F. T., Dantas, R. S., Leite, M. C., Cruz, A. R. C., Oliveira,
H. S., Bomfim, N. S. C., & Nascimento, B. V. dos S. (2023) en Brasil en su articulo titulado
“Sindrome de Sheehan, un relato de caso” se proponen relatar un caso de sindrome de

Sheehan e informar sobre esta condicion médica que atn estd subdiagnosticada.

La metodologia usada es descriptivo retrospectivo de un caso de una mujer de 74 afios
con historia de hemorragia posparto en el pasado. Se concluye que la mayoria de los
pacientes, debido a que tienen sintomas inespecificos, permanecer sin diagnosticar y sin tratar

durante mucho tiempo.

El articulo anterior es relevante para el estudio actual porque describe un caso de una
mujer con historia de hemorragia posparto y con manifestaciones tardias de la condicion, lo

cual se ajusta al objetivo principal de este trabajo.

17. Dourado, Maria Luiza Barbosa Fernandez, et al. (2021) en Brasil en un articulo
denominado "Reversibilidades de Cardiomiopatia Dilatada el Sindrome de Sheehan: Um
Relato de Caso" se proponen presentar un caso clinico de sindrome de Sheehan asociado a
miocardiopatia dilatada que mostré mejoria en la funcién cardiaca después de la terapia

hormonal sustitutiva.
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La metodologia usada es descriptivo retrospectivo de un caso de una mujer de 36 anos
con un evento de hemorragia posparto a los 18 afnos. Se concluye que el sindrome de Sheehan
asociado a miocardiopatia dilatada es raro y no existe un abordaje terapéutico descrito en la
literatura. Sin embargo, la sustituciéon hormonal de las deficiencias presentadas es el principal

recurso conocido disponible.

Este trabajo es primordial para la investigacion propuesta ya que narra complejidades
posibles tardias producto de una hemorragia posparto y del Sindrome de Sheehan, lo cual es

pertinente para ser tomado en cuenta en la presente investigacion.

18. Gémez G, Gutiérrez K. (2019) en Colombia en un articulo llamado “Sindrome de
Sheehan: Epidemiologia, clinica, diagnostico y manejo” se propusieron como objetivo

resumir las generalidades del Sindrome de Sheehan mediante un articulo de revision.

Mediante una metodologia de revision bibliografica se describen las generalidades

del Sindrome de Sheehan.

Este articulo sustenta la parte tedrica relacionada con la clinica, manejo y diagnostico

del Sindrome como tal.

19. Jos¢ M, Amir S, Desai R (2019) en Estados Unidos mediante un estudio
denominado “Chronic Sheehan’s Syndrome — A Differential to be Considered in Clinical
Practice in Women with a History of Postpartum Hemorrhage” (“Sindrome de Sheehan
cronico: un diagnostico diferencial a tener en cuenta en la practica clinica en mujeres con
antecedentes de hemorragia posparto”) se propusieron como objetivo reportar un caso para
enfatizar la necesidad de considerar el sindrome de Sheehan cronico en pacientes con
antecedentes de hemorragia posparto que presentan cambios inespecificos o sutiles durante
las visitas clinicas de rutina y tener un alto indice de sospecha para evitar el retraso en el

diagnostico y prevenir las complicaciones de una condicion rara pero tratable.
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La metodologia empleada fue la descripcion retrospectiva de un caso clinico.

Se considera importante la consideracion de este reporte ya que contiene material

importante para la investigacion de las complejidades del Sindrome de Sheehan.

20. Laway BA, Baba MS (2023) en la India en el documento llamado Sheehan
syndrome: Cardiovascular and metabolic comorbidities (“Sindrome de Sheehan:
comorbilidades cardiovasculares y metabolicas™) se proponen hacer una descripcion de las

principales complicaciones a nivel cardiovascular y metabolicas del Sindrome de Sheehan.

Mediante una revision bibliografica los autores describen que ademas de la presencia
de factores de riesgo convencionales para las enfermedades cardiovasculares, las principales

anomalias metabdlicas en pacientes con Sindrome de Sheehan.

El documento anterior es importante para la investigacion ya que aporta sustento para
abordar las complejidades del Sindrome tanto tempranas como tardias. Ademas presenta una

tabla que resume las principales anomalias metabdlicas asociadas al sindrome en cuestion.

21. Simonato Lorenzini M, de Lima Ferreira C, Zenato Patruni I, Luis Spitzner Filho
S, Delphini Cincerre A, Balvedi Damas T (2024) en Brasil en el documento denominado
“Sindrome de Sheehan: relato de un caso” se proponen presentar un caso de Sindrome de

Sheehan y una revision tedrica de dicha condicion.

La metodologia por seguir va a ser la descripcion de este caso y posteriormente una

revision bibliografica.
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Se considera importante la informacion del documento para la investigacion ya que

aporta sustento para determinar las complicaciones y complejidades del sindrome.

22. Chen CF, Liang YC, Tsai MJ, Ou HY (2024) en Taiwan publican un articulo
denominado “Sheehan's syndrome presenting with panhypopituitarism and central diabetes
insipidus. a case report” (“Sindrome de Sheehan que se presenta con panhipopituitarismo y
diabetes insipida central: reporte de un caso”) en donde la finalidad es analizar un caso
especifico de una paciente que sufrio hemorragia posparto y la subsecuente aparicion de

diabetes insipida.

La metodologia planteada es la narracion descriptiva de un caso clinico.

El documento es importante para la investigacion ya que permite asociar la aparicion
de diabetes insipida después de una hemorragia posparto lo que permite contribuir a la

descripcion y el detalle de las complejidades tempranas y tardias del Sindrome en cuestion.

23. Andrade TG, Ramos AM, Marinho SP de A, Furtado GP, Andrade TG, Barbosa
OA (2024) en Brasil en un documento llamado “Sindrome de Sheehan: un caso clinico” se
proponen presentar un caso raro de sindrome de Sheehan diagnosticado en un ambulatorio

de una clinica médica once afos después del tltimo embarazo.

El método seguido es la descripcion de un caso clinico.

Se considera importante los datos contenidos en el documento para sustentar las

complejidades tardias del Sindrome de Sheehan.
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24. Olmes GL, Solomayer EF, Radosa JC, Sklavounos P, Agne P, Schunk SJ, Haj
Hamoud B. (2022) en Alemania en un articulo denominado Acute “Sheehan's syndrome
manifesting initially with diabetes insipidus postpartum: a case report and systematic
literature review” (“Sindrome de Sheehan agudo que se manifiesta inicialmente con diabetes
insipida posparto: reporte de un caso y revision sistematica de la literatura”), presentan el
caso de una paciente de 28 afios que desarroll6 sindrome de Sheehan agudo con diabetes

insipida después del parto, y una revision sistematica de casos similares.

La metodologia es una revision sistematica de la literatura catalogada en PubMed y
Google Scholar se utilizan las palabras clave "sindrome de Sheehan" y "diabetes insipida"
para identificar reportes de casos relevantes publicados entre 1990 y 2021. Ocho informes
cumplieron con los criterios de inclusion (resumenes en inglés disponibles, inicio en el
puerperio, informacion sobre el dia de inicio). Como conclusion se reporta que el sindrome
de Sheehan agudo con diabetes insipida afecta a casi todos los ejes de las hormonas
hipofisarias, lo que indica una enfermedad grave y que la elevacion de la prolactina podria

sugerir que un caso de sindrome de Sheehan es grave.

El documento anterior es de vital importancia para la investigacion porque contiene
reportes de casos relacionados con una de las complejidades de este Sindrome como lo es la

diabetes insipida.

25. Rodriguez Pina MD, Pina Vidal N, Sosa Garcia BC, Lagos Robles P, Mendieta
Zeron H (2022) en México en un estudio denominado “Expected prevalence of sheehan’s
syndrome in México by extrapolation of screenings in other countries.” (“Prevalencia
esperada de Sindrome de Sheehan en México por extrapolacion de proyecciones en otros
paises”) se propusieron como objetivo estimar el nimero aproximado de mujeres mexicanas

que podrian tener Sindrome de Sheehan.

Se realizd6 una busqueda en PubMed y Web of Science se utilizan los términos

"hemorragia posparto" o "Hipopituitarismo". Ademas de buscar los mismos términos en
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Google Scholar 1a busqueda se ampli6 utilizando el término: "Prevalencia del Sindrome de
Sheehan". Se calculan los casos estimados de hemorragia obstétrica y la incidencia de

Sindrome de Sheehan en México con base en datos de tres paises.

Los datos de este estudio son importantes para la investigacion ya que arrojan datos

importantes relacionados con la situacion de este sindrome en paises de América Latina.

26. Leal RM, de Oliveira FT, Dantas RS, Leite MC, Cruz ARC, Oliveira HS, Bomfim
NSC, Nascimento BV dos S (2023) en Brasil, en el documento “Sindrome de Sheehan:
reporte de un caso” se proponen un estudio que tiene como objetivo reportar un caso de
sindrome de Sheehan e informar sobre esta condicion médica que aun esta

infradiagnosticada.

Mediante un estudio descriptivo de un caso se concluye la importancia de la deteccion

temprana y la correcta reposicion hormonal como tratamiento.

Este estudio es relevante para la investigacion porque provee informacion relevante

sobre el manejo y deteccion de las complejidades del Sindrome en cuestion.

27. Kuratomi NK. Agudelo ZA, Ochoa CMA, Casanova VME, Abreu LA (2023) en
Colombia, en un documento titulado “Trastorno depresivo mayor secundario a sindrome de
Sheehan, diagnostico tardio” se propone presentar un caso en donde se relacionada el

Sindrome de Sheehan con la depresion.

La metodologia utilizada fue la descripcion de un caso clinico.
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Se considera importante tomar este caso para la investigacion realizada ya que aporta
soporte a las complejidades tardias que puede conllevar el padecimiento de este Sindrome

como la depresion.

28. Pineyro MM, Diaz L, Guzzetti M, Risso M, Pereda J (2022) en Uruguay en un
documento denominado “Acute Sheehan's Syndrome Presenting with Hyponatremia
Followed by a Spontaneous Pregnancy”(“Sindrome de Sheehan agudo que se presenta con
hiponatremia seguida de un embarazo espontaneo’) se proponen describir un caso de

sindrome de Sheehan que se presentd con hiponatremia aguda y embarazo espontaneo.

La metodologia utilizada es la descripcion de un caso clinico.

Se considera importante y de valor los datos aportados por este documento ya que
contiene una tabla que muestra casos reportados de sindrome de Sheehan agudo y ademas

contiene datos importantes de la clinica, el diagndstico y el manejo de este sindrome.

29. Dourado MLBF, Costa TPD, Carvalho MS, Moura CGG (2021) en Brasil en un
articulo llamado “Reversibilidad de la miocardiopatia dilatada en el sindrome de Sheehan:
reporte de un caso” se proponen presentar un caso clinico de sindrome de Sheehan asociado
a miocardiopatia dilatada que mostréd mejoria en la funcion cardiaca después de la terapia

hormonal sustitutiva.

La metodologia es la descripcion de un caso clinico.

Este documento se une al resto de casos ocurridos en América Latina que se analizan

para abordar las complejidades tempranas y tardias del Sindrome de Sheehan.
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30. Manrique S, Rodriguez L, Vallejo R (2024) en Colombia en un documento
denominado “Reporte de un caso de hiponatremia hemolitica” se proponen presentar el caso

de una paciente con hiponatremia sintomética severa en el contexto del sindrome de Sheehan.

La metodologia del documento es la descripcion de un caso.

Este documento se une al resto de casos ocurridos en América Latina que se

analizaran para abordar las complejidades tempranas y tardias del Sindrome de Sheehan.

31. Singh, H., Afroze, M., Shafi, N. ef al (2022), en India en un estudio denominado
“Prevalencia de depositos de calcio coronario en pacientes con Sindrome de Sheehan en
tratamiento de reemplazo a largo plazo” se propusieron como objetivo evaluar la prevalencia
de enfermedad arterial coronaria en pacientes con Sindrome de Sheehan reemplazados

adecuadamente por deficiencias de hormonas hipofisarias, pero no tratados para GHD.

La metodologia del estudio fue observacional. Treinta pacientes previamente
diagnosticados con sindrome de Sheehan y estables en un tratamiento de reemplazo
convencional durante al menos seis meses antes del estudio y treinta controles emparejados
por edad e IMC se inscribieron en este estudio observacional. Los sujetos se sometieron a

analisis clinicos, bioquimicos y hormonales detallados.

El anterior documento es importante para los objetivos de la investigacion planteada
ya que plantea una posible consecuencia del tratamiento de este Sindrome debido a la

deficiencia de hormonas, lo cual sustenta las complejidades que posee este padecimiento.

32. Mandal S, Mukhopadhyay P, Banerjee M, Ghosh S (2020) de la India en un

estudio denominado “Perfil clinico, endocrino, metabdlico y salud 6sea en el sindrome de
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Sheehan” propusieron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el perfil demogréfico y clinico,
la disfuncion endocrina, el estado metabolico y lo mas importante la salud 6sea en sujetos

con Sindrome de Sheehan.

Treinta y ocho sujetos previamente diagnosticados con SS se inscribieron en este
estudio observacional. Se concluye que el Sindrome de Sheehan tiene un espectro variable
de presentacion clinica y que se presenta principalmente con panhipopituitarismo. La
disfuncion de la hipodfisis posterior es poco frecuente. La hiponatremia es la anomalia
electrolitica mas comun. La dislipidemia, la alteracion de las funciones hepaticas es bastante
comun. La baja masa d6sea que afecta principalmente a la columna lumbar también aumenta

la morbilidad de estos sujetos.

El articulo anterior es de suma importancia para definir las complejidades tempranas

y tardias del sindrome de Sheehan.

33. Barrios E, Boal GA (2019) en Espana en un documento denominado “Un caso
poco frecuente de hipogalactia severa materna: Sindrome de Sheehan” se proponen describir

un caso clinico de sindrome de Sheehan detectado por la pediatra de Atencién Primaria.

La metodologia es la descripcion retrospectiva de un caso clinico. Se concluye que la
incapacidad para lactar es el signo precoz en la mayoria de los casos descritos de Sindrome

de Sheehan.

Este documento aporta material para el analisis de las complejidades tempranas del

Sindrome de Sheehan, como la incapacidad para lactar.
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34. Osorio L.M, Ordofiez, YA, Montenegro JF et al. en Colombia en un documento
denominado “Sindrome de Sheehan de inicio tardio: un desafio diagnéstico importante:
informe de un caso” se proponen presentar y describir un caso de una mujer de 59 afios, de
etnia mestiza, sin antecedentes de enfermedad, con antecedentes de hemorragia posparto a
los 21 afios de edad y sin repercusion clinica posterior al evento, como agalactia o amenorrea.

Se le diagnostica Sindrome de Sheehan de manera tardia.

La metodologia utilizada fue la descripcion retrospectiva de un caso clinico.

Se considera importante tomar en cuenta la descripcion que hacen los autores del caso

clinico presentado ya que encaja perfectamente con los objetivos de este estudio.

35. Yunas I, Gallos ID, Devall AJ (2025) en Colombia en un documento denominado
“Tests for diagnosis of postpartum haemorrhage at vaginal birth” (‘“Pruebas para el
diagnostico de la hemorragia posparto en el parto vaginal”) se plantearon estudiar la exactitud
de los métodos para determinar el grado de una hemorragia posparto para determinar con

exactitud la pérdida sanguinea post parto.

Se incluyen mujeres que tienen un parto vaginal en cualquier contexto. Los tipos de
estudio incluyeron estudios diagnosticos de cohortes y estudios transversales. Se hicieron
busquedas en CENTRAL, MEDLINE, Embase, Web of Science Core Collection, Clinical
ensayos.gov y en la Plataforma de registros internacionales de ensayos clinicos de la
Organizacion Mundial de la Salud hasta el 24 de mayo de 2024. Esta revision incluye 18
estudios con un total de 291 040 participantes.

Debido a que la hemorragia posparto es uno de los factores desencadenantes del

sindrome de Sheehan se considera relevante tomar en cuenta este articulo.
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36.Coello MF, Vésquez BA, Diaz MM, Zurita MJ (2022) en Ecuador en un
documento llamado “Prevencion, diagndstico y tratamiento en pacientes con hemorragia
posparto” se formularon realizar una revision bibliografica relacionada con la hemorragia

posparto para ser revisada y analizada.

La metodologia utilizada para el presente trabajo de investigacion, se enmarca dentro
de una revision bibliografica de tipo documental, porque no se va a ocupar de temas
planteados a nivel tedrico como es Prevencion, diagnéstico y tratamiento en paciente con
hemorragia posparto. La técnica para la recoleccion de datos esta constituida por materiales
electronicos, estos ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros, apoyandose para

ello en el uso de descriptores en ciencias de la salud o terminologia MESH.

La informacion de este trabajo es fundamental para examinar el papel de la

hemorragia post parto como factor desencadenante del sindrome de Sheehan.

37. Oliveira RM de, Salgado MGR, Pascoal CKP, Albuquerque KCVR en Brasil en
2024 en un documento llamado “Sindrome de Sheehan: Revisdo de literatura” se proponen

realizar una revision en la literatura de las generalidades del Sindrome de Sheehan.

Este trabajo es una revision bibliografica de tipo documental que contiene

generalidades como la fisiopatologia, diagnostico y manejo clinico del Sindrome de Sheehan.

Se considera necesario el uso de la informacion de esta revision ya que contiene datos

importantes que se ajustan a los objetivos de este estudio.

38. Soberdn, J. (2014) en México en un documento denominado “7Two cases of
Sheehan’s sindrome” se plantea presentar dos casos clinicos de este padecimiento que fueron

observados en su practica profesional y ademas una sintesis bibliografica.
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Mediante la descripcion de dos casos clinicos se aborda el tema del diagndstico, la

clinica y el tratamiento del sindrome segun los hallazgos encontrados en los casos.

Se considera primordial tomar en cuenta este estudio debido a que contiene
informacion relevante sobre las complejidades del Sindrome de Sheehan en casos

presentados por mujeres latinoamericanas.

1.5.3 Antecedentes nacionales

39. Gei O, Soto E, Gei A, Chen CH (2011) mediante un estudio denominado
“Sindrome de Sheehan en Costa Rica: experiencia clinica con 60 casos” se propusieron como
objetivo describir las caracteristicas clinicas y hormonales de los pacientes con sindrome de

Sheehan.

La metodologia a seguir es un estudio de cohorte de 20 afos (1969 a 1989) de
pacientes con sindrome de Sheehan que son atendidos en la unidad de endocrinologia del
Hospital México en San José, Costa Rica. Se documentan y revisan el historial médico, los
hallazgos del examen fisico y los resultados de las pruebas de laboratorio. Entre los resultados
se obtienen datos de edades de diagndstico, tiempo promedio entre el evento obstétrico
anterior y el diagnostico del sindrome de Sheehan, antecedentes obstétricos, sintomas mas
comunes, hallazgos mas comunes en la exploracion fisica, pruebas hipofisiarias, etc. A pesar
de la aparicion temprana de los sintomas, el sindrome de Sheehan se diagnostica

relativamente tarde en estos 60 pacientes.

La hemorragia durante el Gltimo parto, especialmente si fue severa y / o asociada con shock
o transfusion, fue el evento antecedente obstétrico més importante. Se concluye que la
identificacion de los pacientes afectados por el sindrome de Sheehan es fundamental para
evitar retrasos en el diagnostico y el tratamiento y que la terapia de reemplazo apropiada es

capaz de producir una remision completa de los sintomas.
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Este es practicamente el Unico estudio que hace alusion directamente a una
investigacion acerca de las caracteristicas hormonales y clinicas de pacientes con el Sindrome
de Sheehan en Costa Rica. Este documento va a ser de vital importancia como antecedente
historico en Costa Rica y admite evaluar las complejidades tempranas y tardias del Sindrome

de Sheehan.

40. Cubillo A, Chacon E. (2021) en un estudio denominado “Cambios oculares
durante el embarazo” se proponen realizar una revision de los cambios oculares, tanto
patoldgicos como fisiologicos, durante el embarazo, mediante una revision sistematica

basada en investigaciones en los ultimos afios.

Se realiza el estudio bibliografico de 28 articulos, de los cuales se utilizan quince
referencias bibliograficas actualizadas en los ultimos cinco afnos. Se emplean palabras clave
como: cambios oculares, embarazo, miopia, cambios fisiolégicos en el embarazo. La
busqueda se efectia en distintos medios de informacion: PubMed, UpToDate, Google
Scholar, Medscape. La blisqueda incluye: articulos sobre miopia, cambios fisiologicos y
patolégicos en el embarazo, OCT, preeclampsia, eclampsia. Se encuentran documentos entre
articulos cientificos originales, guias clinicas de practica, libros y revistas cientificos, en
idiomas inglés y espanol. Concluye que el sindrome de Sheehan puede estar acompanado de

cefalea subita, pérdida del campo visual y de la vision, y/u oftalmoplejia.

El anterior articulo de revision permite describir uno de los efectos asociados a la
aparicion del Sindrome de Sheehan. La utilidad radica en que permite analizar las
caracteristicas clinicas sobre todo en el campo de la vision de la isquemia necrotica de la
hipéfisis como producto de la hemorragia severa en el posparto como una complejidad de

este Sindrome.
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41. Chaves LE, Silva DRF, Solis SJB (2020) en un estudio denominado
“Actualizacion en cefaleas durante el embarazo” se proponen como objetivo mencionar las
principales causas primarias y secundarias de cefalea en el embarazo dentro de las cuales esta

el Sindrome de Sheehan.

La metodologia utilizada consiste en la revision de 18 diferentes fuentes
bibliograficas que comprenden entre los afos 2014 al 2019, seleccionados de bases de datos
como Elsevier, Research Gate, PubMed, Medline, Scielo, Google Scholar y ScienceDirect
principalmente. Mediante una revision bibliografica los autores presentan datos interesantes
como que el Sindrome de Sheehan representa el 3,6% de las causas secundarias de cefaleas
en mujeres gestantes. La isquemia aguda o hemorragia de la glandula hipofisis a medida que
la glandula se expande y su flujo sanguineo aumenta puede generar una cefalea severa de
inicio subito, njuseas, vomitos y con menor frecuencia alteraciones visuales, alteracion del
estado de conciencia y coma. Ademas, de lo anterior la paciente sufre insuficiencia adrenal

secundaria causandole hipotension severa e hiponatremia.

Este articulo de revision proporciona la ocasién para evaluar las complejidades
tempranas y tardias del Sindrome de Sheehan sobre todo relacionadas con el tema de las

cefaleas.

42. Rivera FS, Chacon GC, Gonzidlez CA (2020) en un articulo denominado
“Hemorragia posparto primaria: diagndstico y manejo oportuno” proponen una revision que
tiene por objetivo exponer los datos mas recientes sobre el diagnodstico, las medidas

preventivas, y el abordaje terapéutico de la hemorragia posparto.

La buisqueda para la revision de este tema se realizo en las siguientes bases de datos:

PubMed, MedLine, UpToDate y Google Scholar con las frases ‘“obstetric labor

’

complications”, “postpartum AND hemorrhage” y “primary postpartum hemorrhage”. Se
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incluyen articulos o estudios originales y revisiones de tema entre los afios 2015 y 2019 en
idiomas inglés y espafiol. Se revisan 21 articulos que cumplen con los criterios mencionados,
y que, ademads, aportan datos necesarios para su desarrollo. La actuacion médica inmediata
se considera crucial para evitar la progresion de la hemorragia posparto a una patologia de

mayor severidad y el eventual desarrollo de complicaciones.

Este documento es importante tomarlo en cuenta debido a que la causa principal del
Sindrome de Sheehan es la hemorragia posparto por lo tanto es vital tomar en cuenta la
informacion que aqui se describe como antesala para entender las complejidades de las

secuelas que podria presentar un paciente.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO



2.1 Conceptos generales

2.1.1 Anatomia de la hip6fisis

Morfologia de la adenohipoéfisis y la neurohipofisis

La glandula hipofisis o pituitaria es una estructura endocrina fundamental, localizada
en la base del encéfalo, dentro de la fosa hipofisaria del hueso esfenoides (silla turca), y
conectada al hipotdlamo por el tallo hipofisario (infundibulo). Esta compuesta por dos
l6bulos morfofuncionalmente distintos: la adenohipofisis (16bulo anterior) y la neurohipofisis
(I6bulo posterior). Cada uno tiene diferente origen embrionario, histologia y funcion

endocrina®’.

Adenohipofisis (16bulo anterior)

La adenohipofisis se origina embrioldgicamente de la bolsa de Rathke, una
invaginacion ectodérmica del epitelio oral. Histologicamente, estd formada por tejido
epitelial glandular dispuesto en cordones celulares ricamente vascularizados. Se divide en
tres regiones: pars distalis (la mayor), pars intermedia (poco desarrollada en humanos), y
pars tuberalis, que envuelve parcialmente el tallo hipofisario®. En la pars distalis, se

encuentran las células que producen GH, prolactina, ACTH, TSH, FSH y LH.

Estas células responden a sefiales del hipotdlamo transmitidas a través del sistema
porta hipotaldmico-hipofisario, un conjunto de vasos sanguineos de baja presion que

transporta hormonas liberadoras e inhibidoras desde el hipotalamo®?.

Neurohipofisis (I6bulo posterior)

La neurohipéfisis se forma a partir de una extension del diencéfalo y esta constituida por
tejido neural. No sintetiza hormonas, sino que almacena y libera hormonas producidas por

ntcleos hipotaldmicos como la hormona antidiurética (ADH o vasopresina) y la oxitocina®’.
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2.1.2 Irrigacion vascular de la hipofisis

La hipofisis o glandula pituitaria es una glandula de secrecion interna formada por
una porcion glandular (adenohip6fisis) y una porcion neutral (neurohip6fisis), que dirige el
funcionamiento de otras glandulas endocrinas del organismo, como la tiroides, las
suprarrenales y las gonadas por medio de la emision de las hormonas somatotroficas,
tireotroficas, adrenocorticotropica, foliculo-estimulante, lateo-estimulante y lactogénica,
siendo a su vez, regulada por el diencéfalo y por las hormonas circulantes producidas por las

glandulas periféricas>®.

Una celda inextensible osteofibrosa rodeada de senos venosos contiene a esta
glandula, ahi nacen las arterias hipofisiarias de la cardtida interna, los troncos menores se
dirigen hacia abajo, encima de la superficie anterior del tallo pituitario, otras se dirigen al
cuello de la hipoéfisis, entre el tallo y el cuerpo, se ingresan en la parte distal y se culmina en
vasos sinusoides. De la cardtida interna en el seno cavernoso nacen las arterias hipofisiarias
anteriores y mediante un sistema venoso portal, que se origina en las vénulas de gran calibre
en el tallo pituitario y que se vacia en las sinusoides de la parte distal, llevan sangre desde el
tallo hacia la parte distal, y concluyen que las sinusoides reciben sangre tanto de las arterias

como de las vénulas portales>®.

La irrigacion vascular de la hipofisis estd organizada para facilitar la comunicacion
entre el hipotdlamo y los 16bulos hipofisarios. La adenohipofisis recibe sangre a través del
sistema portal hipotalamo-hipofisario, que inicia en un plexo capilar situado en la eminencia
media, irrigado por las arterias hipofisarias superiores. Desde alli, la sangre viaja por venas
portales hasta un segundo plexo capilar en el 16bulo anterior, se admite que las hormonas
hipotalamicas regulen directamente la funcion endocrina. En cambio, la neurohipo6fisis recibe
irrigacion directa por medio de las arterias hipofisarias inferiores, lo que permite la liberacion

sistémica de hormonas como la vasopresina y la oxitocina®’.

2.1.3 Fisiologia de la glandula hip6fisis: funciones hormonales

La glandula hipdfisis, cumple un papel central en la regulaciéon endocrina del

organismo mediante la secrecion de multiples hormonas que controlan otras glandulas
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periféricas. Anatomicamente se divide en dos regiones funcionalmente distintas: la
adenohipofisis (16bulo anterior) y la neurohipofisis (lobulo posterior). La adenohipofisis
sintetiza y libera hormonas troficas como la hormona del crecimiento (GH), la hormona
adrenocorticotropica (ACTH), la hormona estimulante de la tiroides (TSH), las
gonadotropinas (LH y FSH) y la prolactina. Estas hormonas actiian sobre ¢rganos blanco
como las glandulas suprarrenales, tiroides, géonadas y el higado, que regulan funciones
metabolicas, reproductivas y de crecimiento. Por otro lado, la neurohipofisis, también
conocida como lobulo posterior de la hipdfisis, desempefia una funcién esencial en la
liberacion hormonal, aunque no sintetiza hormonas por si misma. Las hormonas vasopresina
(hormona antidiurética) y oxitocina son producidas en los nucleos supradptico y

paraventricular del hipotalamo.

Estas hormonas viajan a través de los axones neuronales hacia la neurohipofisis,
donde se almacenan hasta que se requiere su liberacion en el torrente sanguineo. Por lo tanto,
la neurohipofisis actiia como un deposito y punto de liberacion, lo que proporciona una rapida

respuesta a sefiales fisiologicas sin necesidad de sintesis local®’.

Desde un punto de vista fisioldgico la adenohipofisis secreta seis hormonas peptidicas
necesarias, mientras que la neurohip6fisis sintetiza dos hormonas peptidicas importantes. Las
hormonas de la adenohipdfisis intervienen en el control de las funciones metabolicas de todo
el organismo, a saber, la hormona del crecimiento estimula el desarrollo de todo el cuerpo
mediante su accion sobre la formacion de proteinas y sobre la multiplicacion y diferenciacion
celulares; la corticotropa controla la secrecion de algunas hormonas corticosuprarrenales, que
a su vez afectan al metabolismo de la glucosa, las proteinas y los lipidos; la tirotropina (TSH)
controla la secrecion de tiroxina y triyodotironina por la glandula tiroides; a su vez, estas
hormonas regulan casi todas las reacciones quimicas intracelulares que tienen lugar en el
organismo; la prolactina que estimula el desarrollo de las glandulas mamarias y la produccion
de leche y las gonadotropicas (la hormona estimulante de los foliculos y la hormona
luteinizante) que controlan el crecimiento de las gonadas, asi como su actividad hormonal y

reproductora.

Por otra parte, las hormonas liberadas por la neurohipofisis son la hormona

antidiurética (vasopresina) que controla la excrecion de agua en la orina, con lo que ayuda a
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regular la concentracion hidrica en los liquidos corporales y la oxitocina que contribuye a la
secrecion de leche desde las glandulas mamarias hasta los pezones durante la lactancia e

interviene en el parto, al final de la gestacion®,

2.1.4 Fisiopatologia de la glandula hipofisis

Desde el punto de vista histopatologico, las lesiones en la glandula hipofisis suelen
ser relativamente faciles de identificar debido a las alteraciones visibles en la arquitectura
celular y la composicion tisular. Los adenomas hipofisarios, por ejemplo, se caracterizan por
un crecimiento proliferativo monoclonal que desplaza el tejido hipofisario normal, con
células que presentan cambios en la morfologia y tincion segin el tipo hormonal que
producen. Ademas, los cambios isquémicos o hemorragicos en la hipofisis se observan
claramente mediante tinciones especificas, se muestran necrosis focal y alteraciones

vasculares.

Esta claridad en los cambios histoldgicos facilita la correlacion clinica y la
confirmacion diagnoéstica mediante biopsias o estudios post mortem >’. Muchas veces se
evidencia la sustitucion del estroma celular de la glandula por tejido necrético y tejido
conectivo, visualizdndose una capsula mas densa, con la existencia de algunos leucocitos o

células plasmaticas en el fondo del tejido fibroso>®.

Especificamente, el infarto de la gldndula hipoéfisis es una lesion caracterizada por la
muerte tisular causada por una disminuciéon o interrupcion del flujo sanguineo. En el
sindrome de Sheehan, esta condicion se presenta como una necrosis isquémica extensa de la
adenohipofisis, generalmente secundaria a una hemorragia obstétrica severa y shock
hipovolémico que compromete la irrigacion vascular de la hipofisis. Histologicamente, se
observan dreas de necrosis con pérdida de células funcionales y reemplazo por tejido fibrotico
y células inflamatorias. Estos cambios ocasionan una insuficiencia hipofisaria progresiva que
se traduce en deficiencias hormonales multiples, tanto clinicas como bioquimicas, y son

fundamentales para el diagnéstico definitivo de esta patologia®’.
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2.1.5 Manifestaciones anatomopatoldogicas en las glandulas efectoras de la hipofisis en el

sindrome de Sheehan

El sindrome de Sheehan se caracteriza por una insuficiencia hipofisaria secundaria a
necrosis isquémica de la glandula, lo cual repercute en diversas glandulas efectoras que
dependen de su control hormonal. Desde el punto de vista histopatologico, las génadas
femeninas presentan una marcada regresion de los caracteres sexuales secundarios
acompanada de atrofia significativa de los 6rganos genitales. Los ovarios se encuentran
reducidos en tamafio y presentan fibrosis, con ausencia de foliculos primordiales y cuerpos
luteos. El utero, pequefio y firme, evidencia un endometrio adelgazado con escasa cantidad

de glandulas y epitelio también atrofico.

Ademas, los genitales externos muestran signos evidentes de atrofia, con una vagina
estrecha y epitelio delgado, mientras que las glandulas mamarias se presentan de tamafio
reducido, con areolas poco pigmentadas y un tejido glandular reemplazado progresivamente

por tejido fibroso”’.

Por otro lado, la glandula tiroides también sufre alteraciones significativas.
Histologicamente, se observa un tamafio reducido con foliculos abundantes pero revestidos
por un epitelio delgado. La cantidad de alvéolos disminuye, y estos se encuentran rodeados
por tejido fibroso, ademas de cumulos de linfocitos que contribuyen a la alteracion funcional

de esta glandula®’.

En cuanto a las glandulas suprarrenales, la corteza muestra una reduccion marcada en
la extension, con células parenquimatosas disminuidas en nimero y en grosor. A pesar de
esta atrofia, se conserva en gran medida la arquitectura general de la glandula. Estas
manifestaciones anatomopatoldgicas reflejan el impacto sistémico que produce la
insuficiencia hipofisaria inducida por el sindrome de Sheehan, y explican la compleja clinica

multisistémica observada en los pacientes afectados>®.
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2.1.6 Definicion y clasificacion del hipopituitarismo
Hipopituitarismo primario, secundario y panhipopituitarismo en el sindrome de Sheehan

El sindrome de Sheehan constituye una forma clésica de hipopituitarismo primario,
caracterizado por la destruccion directa del tejido adenohipofisario debido a necrosis
isquémica, habitualmente como consecuencia de hemorragias obstétricas masivas y estados
de shock posparto. En este contexto, la hip6fisis pierde su capacidad funcional para secretar
una o varias de sus hormonas troficas, lo que conduce a una insuficiencia endocrina en
glandulas efectoras como la tiroides, las suprarrenales y las gonadas. Este patron difiere del
hipopituitarismo secundario, en el cual el defecto primario reside en el hipotadlamo,

responsable de secretar hormonas liberadoras como la TRH, CRH y GnRH.

En el sindrome de Sheehan, no hay afectacion hipotalamica, sino una lesion directa e
irreversible del parénquima hipofisario, que en casos avanzados evoluciona a un

panhipopituitarismo, que afecta todos los ejes troficos controlados por la hipéfisis anterior®’.

El panhipopituitarismo es una forma severa de hipopituitarismo en la que existe una
pérdida total de la funcion secretora de la adenohipodfisis, lo que conlleva a deficiencias
multiples de hormonas troficas: hormona adrenocorticotropica (ACTH), hormona
estimulante de la tiroides (TSH), hormona del crecimiento (GH), hormona luteinizante (LH),
hormona foliculoestimulante (FSH), prolactina y, en ciertos casos, secreciones

vasopresoras’’.
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2.1.7 Necrosis hipofisiaria y Sindrome de Sheehan

El Sindrome de Sheehan se origina a partir de una hemorragia posparto que se asocia
a necrosis hipofisiaria debido a que durante el embarazo se desarrolla una hiperplasia de la
glandula hipofisis, principalmente en la region anterior, debido a la necesidad de aumentar
la produccion de prolactina requerida para la lactancia, ademas la irrigacion de la glandula
hipofisis predispone a isquemia arterial durante periodos de hipotension arterial, puesto que
la arteria hipofisaria superior penetra en el hipotalamo para formar el sistema portal de
capilares, que cursa por el tallo hacia la hipéfisis anterior, por lo que es perfundida con
presion venosa. Durante el parto, la presencia de una hemorragia masiva produce hipotension

arterial, y en consecuencia se generan areas de necrosis®*.

Es fundamental destacar que la extension del dafio hipofisiario depende en gran
medida de la vulnerabilidad de la glandula, lo que explica por qué hemorragias obstétricas
de similar intensidad en ocasiones provocan grados variables de necrosis. Se acepta que, para
que se manifiesten sintomas clinicos, la lesion debe afectar al menos el 60% del tejido

hipofisario; en los casos mas severos, la necrosis abarca hasta el 100% de la glandula.

2.2 Sindrome de Sheehan

2.2.1 Patogenia del Sindrome de Sheehan

El sindrome de Sheehan es una forma adquirida de hipopituitarismo, cuya patogenia
se basa en la necrosis isquémica de la adenohipofisis provocada o secundaria a una
hemorragia obstétrica masiva y a un shock hipovolémico durante o inmediatamente después
del parto. Este fenomeno ocurre debido a que la hipofisis anterior, especialmente durante el
embarazo, sufre una hipertrofia fisioldgica impulsada por el aumento de los niveles de
estrogenos, lo que incrementa su volumen y sus requerimientos metabdlicos sin que se

produzca un aumento proporcional de su irrigacion sanguinea’’.
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Esta condicion se ve favorecida por el hecho de que, durante el embarazo, la glandula
hipofisis sufre una expansion significativa, principalmente por proliferacion de células

lactotropas, que incrementa su volumen sin un aumento proporcional en el flujo sanguineo.

Esta condicion se ve facilitada por el hecho de que, durante el embarazo, la glandula
hipofisis experimenta una expansion considerable, principalmente debido a la proliferacion
de células lactotropas. Este aumento en el volumen glandular ocurre sin que exista un
incremento proporcional en el flujo sanguineo, lo que predispone al tejido hipofisario a

situaciones de isquemia ante eventos de hipovolemia.

Este desequilibrio convierte a la hip6fisis en una estructura especialmente vulnerable
ante caidas agudas del volumen circulante. En consecuencia, una disminucién brusca en la

perfusion sanguinea conduce a infarto y posterior destruccion tisular de la glandula™.

La irrigacién de la adenohipofisis depende casi exclusivamente del sistema portal
hipotalamico-hipofisario, un sistema de baja presion que es especialmente sensible a los
cambios hemodindmicos. Ante una disminucion subita y severa del volumen circulante
efectivo, como en el caso de una hemorragia obstétrica, la perfusion hipofisaria puede
comprometerse criticamente, asimismo lleva a la isquemia y muerte celular de los tejidos

mas vulnerables>®.

El dafio hipofisario resultante ocasiona una pérdida parcial o completa de la funcion
secretora de varias hormonas, lo que lleva a un cuadro clinico de hipopituitarismo, a veces
involucra deficiencias de ACTH, TSH, gonadotropinas, hormona del crecimiento (GH) y

prolactina. En los casos severos, se presenta panhipopituitarismo™.

2.2.2 Etiologia y factores predisponentes
Embarazo y Sindrome de Sheehan

El principal factor de riesgo para adquirir hipopituitarismo como consecuencia de una
necrosis isquémica de la glandula hipofisis, generalmente posterior a una hemorragia

obstétrica severa es el embarazo, especialmente cuando se acompafia de complicaciones
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como shock hipovolémico, partos prolongados sin asistencia médica adecuada o ausencia de

intervenciones oportunas.

El principal factor de riesgo del Sindrome de Sheehan es el embarazo, ya que la
glandula pituitaria durante la gestacion atraviesa por una serie de cambios fisioldgicos que la
hacen aumentar de tamafio (hasta de un 40%) sufriendo aumento de vascularizacion
volviéndose vulnerable a procesos isquémicos en situaciones de pérdida masiva de sangre,
lo cual favorece la necrosis hipofisaria posparto o sindrome de Sheehan como forma
secundaria a una hemorragia obstétrica, ocasionando un colapso circulatorio intenso, el cual
predispone a la isquemia de la hip6fisis aumentada de tamafio. La pérdida sanguinea en una
mujer no embarazada no causa hipopituitarismo, lo que vuelve al embarazo un factor de

riesgo predictivo para sufrir de esta patologia®’.

Después del evento hemorragico puede ser que la funcion hipofisaria pueda o no verse
alterada; pues para que exista déficit en la funcion hipofisaria, debe existir antes una
destruccion de la adenohipdfisis mayor del 70%, considerandose el hipopituitarismo
completo, si la pérdida es mayor al 90%. El grado de hipopituitarismo, depende de la
destruccion extensa de estas células lo cual ocurre en un tiempo indeterminado, que oscila

entre dias y afios'’.

A pesar de que la hemorragia posparto se considera el principal mecanismo para el
desarrollo del Sindrome de Sheehan, los componentes genéticos y autoinmunes también
estar relacionados con esta condicion, porque en la mayoria de los casos hay una evolucion

lenta, siendo diagnosticada muchos afios después de la lesion inicial.
2.2.3 Definicion de hemorragia post parto.

La hemorragia posparto corresponde a uno de los principales problemas de salud
publica al ser una de las principales causas de mortalidad y morbilidad obstétrica a nivel
mundial. Se define como la pérdida de volumen sanguineo mayor a 500 mL para parto
vaginal y mayor a 1000 mL en parto por cesarea. Las causas incluyen anomalias del tono
uterino, trauma intraparto, retencion de restos del producto de concepcion, o bien,

alteraciones en la coagulacion sanguinea materna®’.
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El diagnostico exacto de la HPP en ocasiones se previene los desenlaces adversos
como el Sindrome de Sheehan debido a que el principal detonante para la manifestacion de
éste es la hemorragia posparto. Se considera significativo depurar los métodos de diagnostico
de pérdida sanguinea para lograr una mayor exactitud en el diagnodstico y no pasar por alto la
condicion. Un estudio reciente considera que el método visual subestima el diagndstico de
HPP en la mitad de las mujeres que dan a luz por via vaginal y que la utilizacién del pafio
obstétrico calibrado para medir objetivamente la pérdida sanguinea junto con observaciones

clinicas muestra una alta sensibilidad y especificidad para diagnosticar la HPP2,

2.2.4 Fisiologia del volumen de sangre durante el embarazo

Durante el embarazo el volumen sanguineo se incrementa significativamente. Este
aumento comienza cerca de la semana seis de gestacion y alcanza un volumen que oscila
entre va aproximadamente 4,700 ml a 5,200 ml en la semana 32. Aunado a la expansion de
volumen plasmatico ocurre una redistribucion del flujo sanguineo, la cantidad de sangre
enviada hacia el utero y la placenta consiste en un 25% del gasto cardiaco durante la
gestacion, de igual manera la irrigacion hacia la piel, rifiones y glandulas mamarias también

aumenta significativamente’’.

La expansion del volumen de sangre comienza al principio del primer trimestre,
aumenta con rapidez en el segundo trimestre y alcanza una meseta alrededor de la semana
30. La elevacion de aproximadamente 50% en el volumen de sangre, que explica la mayor
parte del incremento, es producto de una cascada de efectos que activan las hormonas durante
el embarazo. Por ejemplo, el aumento en la produccion de estrégeno por parte de la placenta
estimula al sistema renina-angiotensina que, a su vez, provoca mayores concentraciones
circulantes de aldosterona, la cual promueve la reabsorcion de Na* y la retencion de agua. La
progesterona también participa en la expansion del volumen plasmatico a través de un
mecanismo que no se ha entendido del todo; el aumento en la capacitancia venosa también
es otro factor importante. La somatotropina coridnica humana, la progesterona y quiza otras

hormonas, promueven la eritropoyesis, que aumenta cerca de 30% la masa eritrocitaria®.
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2.2.5 Relacion entre el volumen de sangre y el funcionamiento de la glandula pituitaria.

La hiperplasia de la glandula pituitaria es un proceso fisiopatoldgico normal del
embarazo que se relaciona con el crecimiento de lactotropos secretores de prolactina, como
un mecanismo preparatorio para la lactancia materna y tiene correlacion con el aumento de
las necesidades nutricionales y metabdlicas, sin embargo, las arterias que suministran sangre

a la glandula permanecen sin cambios.

Al producirse la hemorragia posparto, la hipotension resultante y el shock
hipovolémico causa un descenso en el flujo sanguineo a dicha glandula provocando necrosis
de la adenohipéfisis, que se complica debido al estado de hipercoagulabilidad del embarazo.
La zona de necrosis se transforma en una cicatriz que provoca un atrofiamiento de esta, lo

que resulta en la destruccion fisica y la disfuncion del 16bulo anterior de la pituitaria®.

2.2.6 Factores de riesgo para la hemorragia posparto

Un estudio realizado en Peru identifica que la nuliparidad, un control prenatal
insuficiente (menos de ocho controles durante el embarazo) y el parto de un recién nacido
con peso igual o superior a 3500 gramos se asocian con un mayor riesgo de hemorragia
primaria posparto por desgarro. Al mismo tiempo, el estado civil soltera se comporta como
un marcador que permite identificar a las mujeres con mayor probabilidad de presentar este

tipo de hemorragia™.

Otros factores de riesgo reportados que predisponen la HPP y que conducen a
complicaciones como el Sindrome de Sheehan son la obesidad materna, paridad alta, raza
asiatica o hispana, técnicas de reproduccion asistida, anemia, agentes farmacoldgicos como
relajantes uterinos, anticoagulantes y antidepresivos, asi como el antecedente materno de

HPPY.

Un parto prolongado, con placenta retenida, suele favorecer una mayor pérdida de
sangre, por lo que un parto rural o casero, con deficiente atencion obstétrica, suele ser el
ambiente usual para que una hemorragia no sea atendida y que haya ausencia de monitoreo

materno-fetal®.
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Las complicaciones asociadas de muerte fetal, aborto espontaneo, desprendimiento o
retencion placentaria, ruptura uterina, histerectomia y embarazo multiple estan asociadas con
potencial de hemorragia y la falta de acceso a procedimientos médicos sofisticados,
profesionales capacitados y recursos médicos contribuye a tasas mas altas de hemorragia

posparto y el posterior sindrome de Sheehan®’.

Los partos en casa y varias comorbilidades subyacentes, como anemia, desnutricion,
infecciones, hipertension y diabetes son prevalentes en los paises subdesarrollados y exponen
a las pacientes a un mayor riesgo de complicaciones cuando se presenta una hemorragia

obstétrica’.

Tabla 1. Principales complicaciones obstétricas y procedimientos realizados en 60

pacientes con Sindrome de Sheehan en Costa Rica’

Complicaciones y procedimientos obstétricos No. (%) pacientes
Retencion de placenta 11(18)
Desprendimiento de placenta 9(15)

Cesarea 9(15)
Presentacion anormal 5(8)

Gestacion multiple 4(7)

Sepsis Puerperal 4(7)
Histerectomia total 4(7)

Fuente: Adaptado de: Gei-Guardia O, et al. Sheehan syndrome in Costa Rica: clinical experience with 60 cases.
Endocr Pract. 2011;17(3):337-344.

En general, se han encontrado fuertes asociaciones entre la anemia materna, la
hemorragia posparto previa, el parto por cesarea, sepsis, ausencia de atencion prenatal,
embarazo multiple, placenta previa, macrosomia fetal (> 4500 g), la distocia de hombros con
la HPP. Asimismo, asociaciones moderadas entre la obesidad (IMC > 30 kg/m?), infeccion
por COVID-19, diabetes gestacional, polihidramnios, preeclampsia y la HPP; e igualmente
asociaciones débiles entre la HPP y la etnia negra o asiatica, el sobrepeso (IMC 25—
29.9 kg/m?), el asma, trombocitopenia, presencia de miomas uterinos, uso de antidepresivos,

induccion del parto, parto instrumental y rotura prematura de membranas®®.
2.2.7 Secuencia de acciones para el manejo de la HPP
Los objetivos terapéuticos para tratar la HPP incluyen el mantener el volumen

sanguineo circulante adecuado se garantiza una oxigenacion correcta, la correccion de
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coagulopatias y la eliminacion de la causa obstétrica del sangrado. Es preciso medir la

cuantificacion de la pérdida sanguinea®’.

Las acciones en orden secuencial que deben ser seguidas para el abordaje adecuado

de la HPP corresponden a *’:

1.

10.

11.

Masaje y compresion uterina: El masaje del fondo uterino como la compresion
bimanual del ttero estimulan y contraen el ttero atonico. Esta intervencion debe
mantenerse a la vez que las siguientes medidas estan siendo instauradas y proseguirse
hasta que el utero adquiera firmeza o se indiquen otros métodos de control de la

hemorragia.

Acceso venoso: Establecer vias intravenosas para el suministro de liquidos y

medicamentos.

Oxigenacion: Suministrar oxigeno mediante mascarilla.

Pruebas de laboratorio: Realizar pruebas de coagulacion y hemograma completo.
Colocacion de sonda Foley: Drenar la vejiga para optimizar la funcion uterina.

Uso de farmacos uterotonicos: Administrar medicamentos para estimular la
contraccion uterina. Se recomienda Oxitocina 40 UI diluidas en 500mL de solucion
salina al 0.9% a pasar 75 a 125 mL/hr, Misoprostol 800 mcg sublingual, VO o via

rectal o Metilergometrina 0.2 mg IM
Reparacion de trauma obstétrico: Identificar y reparar laceraciones o lesiones.

Remover el tejido retenido: Explorar cuidadosamente la presencia de restos
placentarios para prevenir hemorragias. En ausencia de remocion manual exitosa se

utiliza una ultrasonografia para confirmar y auxiliar la remocion del tejido.
Taponamiento uterino: Utilizar un balon o gasa para controlar el sangrado.

Embolizacion de arteria uterina: Intervencién en pacientes hemodindmicamente

estables para detener el sangrado.

Fluidoterapia y hemoterapia: Administrar liquidos y transfusiones para estabilizar al

paciente.
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12. Manejo quirargico: Mediante ligaduras vasculares, suturas compresivas o
histerectomia en casos graves. La histerectomia se reserva como ultimo recurso

debido a sus implicaciones en la fertilidad y la morbilidad materna.

13. Tromboprofilaxis: Administrar medicamentos anticoagulantes al menos de doce a 24

horas después de la resolucion del cuadro.

2.3 Sintomatologia del Sindrome de Sheehan
2.3.1 Manifestaciones del Sindrome de Sheehan

La presentacion del sindrome de Sheehan puede ser aguda o cronica. Es importante
sefnalar que la manifestacion del sindrome de Sheehan puede ser aguda o presentarse de forma
diferida, incluso afios después del evento obstétrico desencadenante™. La condicion cronica

del sindrome de Sheehan es mas comiin que la presentacion aguda™.

La ausencia de sospecha clinica y la inercia en la evaluacion de la funcion hipofisaria
por parte del personal médico constituyen factores que contribuyen significativamente al
retraso diagnoéstico y terapéutico. Este intervalo prolongado entre el evento etiologico inicial
y la confirmacion diagndstica sugiere que muchos pacientes cursan con un cuadro clinico
subclinico o presentan sintomas inespecificos que son subestimados tanto por el paciente

como por el médico tratante*!.
2.3.2 Complejidades tempranas o fase aguda del Sindrome de Sheehan

Después del evento hemorragico obstétrico severo, el sindrome de Sheehan puede
manifestarse en forma aguda con signos y sintomas de insuficiencia hipofisaria secundaria a

necrosis isquémica de la adenohipofisis.

La condicidon aguda de la presentacion del sindrome de Sheehan generalmente es
evidente cuando la madre del recién nacido tiene dificultades para amamantar o no puede
producir leche en absoluto (agalactorrea). La incapacidad para lactar, caracteristica clinica
inicial del sindrome de Sheehan que se manifiesta con mayor frecuencia, es debido a una
produccién insuficiente de prolactina, sin embargo, cada vez es mas frecuente que algunas

mujeres no se interesen en amamantar, y si ingresan a una unidad de cuidado intensivo, la
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norma es no amamantar, por esta razon, este importante signo puede pasar desapercibido. No
obstante, si se hace una prolactinemia y el nivel es bajo antes de las seis semanas posparto,

es indicio de Sindrome de Sheehan®.

La amenorrea constituye una de las manifestaciones endocrinologicas mas frecuentes
y persistentes en su fase cronica. Esta alteracion del ciclo menstrual es consecuencia del
déficit de gonadotropinas (LH y FSH) secundario a la necrosis de la adenohipofisis. La
destruccion parcial o total de las células productoras de estas hormonas interrumpe el eje
hipotalamo-hipo6fiso-gonadal, impide la estimulacion ovérica y, por ende, la ovulaciéon y la
secrecion ciclica de estrogenos y progesterona. Clinicamente, la paciente refiere ausencia
total de menstruacion tras el parto complicado, asi como infertilidad y sintomas asociados a
hipoestrogenismo, como sequedad vaginal, disminucion de la libido y osteopenia progresiva.
La amenorrea posparto, especialmente cuando se asocia a falla en la lactancia y fatiga
persistente, debe levantar sospecha diagndstica de sindrome de Sheehan. Igualmente, la
amenorrea o la oligomenorrea muchas veces es imposible de detectar si a la paciente se le ha
realizado una histerectomia lo que causaria un retraso en el diagnostico que dura en ocasiones

muchos afios después del evento hemorragico®.

Asimismo, algunas reportan dificultades con la menstruacion después del parto o es
posible que algunas nunca tengan menstruacion hasta que sean diagnosticadas con Sindrome
de Sheehan y reciban tratamiento. La forma aguda del sindrome de Sheehan se torna
peligrosa si no se reconoce y trata adecuadamente y con prontitud después del evento
hemorragico. La hipotension persistente y la taquicardia imitar la hipovolemia y el shock,
pero la hiponatremia y la hipoglucemia persistente ayudan a reducir el diagnostico del

sindrome de Sheehan’-.

En esta fase inicial, el compromiso hormonal produce manifestaciones como
hipotension persistente, hipoglucemia, hiponatremia, alteraciones del estado de conciencia
ademas del mencionado fallo en la lactancia, se reflejan deficiencias en corticotropina,
hormona del crecimiento, prolactina y otras hormonas troficas. Estas manifestaciones en
algunas ocasiones, se confunden con complicaciones posparto comunes, lo que contribuye a

un retraso en el diagnostico. La identificacion temprana de este cuadro es critica, porque una
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intervencion oportuna con terapia de reemplazo hormonal es determinante para la sobrevida

materna y la recuperacion funcional.

En las formas agudas los datos clinicos incluyen signos de insuficiencia
adrenocortical como hipotension, hipotermia, taquicardia, hipoglucemia, hiponatremia,

nauseas y vomitos.

Generalmente las manifestaciones agudas consisten en hipotension, shock,
taquicardia, hipoglucemia, hiponatremia, fatiga extrema, nauseas y vomitos, clasicamente
representadas por insuficiencia suprarrenal aguda. De forma cronica, los pacientes presentar
astenia, fatiga, disminucion de la fuerza muscular, estrefiimiento, intolerancia al frio
relacionada con hipotiroidismo central, reducciéon de la libido, agalactia, amenorrea e
infertilidad, debido a la reduccion del estimulo gonadotréfico; incluyen trastornos
psiquiatricos. Segun la literatura, la busqueda de atencion médica estd motivada por

alteraciones hidroelectroliticas, especialmente hiponatremiaZ®.
2.3.3 Complejidades tardias o condicion cronica del Sindrome de Sheehan

El sindrome de Sheehan crénico se diagnostica debido a los sintomas que ocurren
debido al hipopituitarismo, que ocurre muchos meses o afios después del parto. La paciente
se queja de fatiga, astenia o debilidad, estrefiimiento pérdida de cabello, aumento de peso,
intolerancia al frio y problemas de concentracion o bien presentar una insuficiencia
suprarrenal secundaria cuyos sintomas son; de fatiga y pérdida de peso, lo anterior aunado a
hipotension y bradicardia. Los exdmenes de laboratorio suelen arrojar hipoglucemia,

hiponatremia y/o anemia®’.

En las formas cronicas, o de presentacion tardia ocurre un colapso circulatorio, hiponatremia
severa, diabetes insipida central, fallo cardiaco congestivo, e incluso psicosis, asi como
amenorrea, esterilidad y disminucion del vello axilar y pubico por déficit de gonadotropinas;
astenia, debilidad, fatiga y pérdida de masa muscular por déficit de tiroxina y GH;

hipoglucemia, intolerancia al frio y envejecimiento prematuro?’.
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Otras manifestaciones tardias incluyen: secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética y deficiencias en la secrecion de cortisol, de hormona tiroidea y de

gonadotrofinas'.

El hipotiroidismo con baja secrecion, o secrecion inapropiadamente alta de TSH,
contribuye también a la hipotension y bradicardia, pero hay factores como hipoproteinemia

por desnutricion o falla cardiaca por el mismo u otros motivos.

Ademas, las pacientes con Sindrome de Sheehan presentan anomalias de lipidos y
glucosa, incremento de grasa corporal, resistencia a la insulina (IR), anomalias de
coagulacion, aumento de la concentracion de leptina, inflamacion de bajo grado y disfuncion
endotelial que exacerban la predisposicion a enfermedades cardiovasculares. La deficiencia
de la hormona de crecimiento (GH) no tratada, el hipogonadismo y el exceso de uso de

glucocorticoides se consideran factores de riesgo para estas anomalias?.

La deficiencia en hormonas especificas de la anterohipofisis causa una gama
compleja de sintomas. Por ejemplo, la deficiencia de corticotropina produce debilidad, fatiga,
hipoglicemia o letargo; la insuficiencia de gonadotropina generalmente conduce a la
manifestacion de amenorrea, oligomenorrea, oleadas de calor o disminucion en la libido; y
la carencia de la hormona del crecimiento produce sintomas que incluye fatiga, descenso en
la masa muscular y deterioro en la calidad de vida. Afadido a lo anterior, se manifiestan
niveles bajos de hormonas pituitarias (hormona luteinizante, corticotropina y tirotropina) asi

como de hormonas en las que estas actiian como el cortisol y la tiroxina'.

Otros sintomas posibles son pérdida de la libido, atrofia genital, desaparicion total o
parcial de las cejas, de los vellos pubicos y axilares por la deficiencia de hormonas sexuales,
se incluyen los androgenos suprarrenales u ovaricos. Se presenta usualmente hipotension y

despigmentacion por falta de ACTH*.

Asimismo existen formas mas severas como crisis adrenal, colapso circulatorio,
mixedema e hiponatremia. Las alteraciones hematoldgicas igualmente son comunes,
encontrandose anemia normocitica normocrémica, pancitopenia y deficiencia del factor

VI,
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La sintomatologia clinica del sindrome de Sheehan suele manifestarse inicamente
cuando la destruccion del tejido hipofisario es extensa, se alcanzan al menos un 75 % de la
glandula. Esta destruccion afecta de forma progresiva las distintas funciones hormonales de

la hipofisis anterior, se sigue un orden caracteristico de compromiso funcional.

En primer lugar, suele observarse un déficit de prolactina (PRL), cuya manifestacion
clinica mas temprana es la agalactia posparto. Esta hormona es producida por los lactotropos,
que constituyen aproximadamente entre el 40 % y 50 % de las células del 16bulo anterior de
la hipofisis. La prolactina, junto con el estradiol y la progesterona, desempeia un papel
fundamental en la estimulacion del desarrollo de los alvéolos mamarios y en la produccion
de leche materna. Su déficit no solo impide la lactancia, sino que también conlleva atrofia

mamaria progresiva.

Posteriormente, el dafio hipofisario afecta a la secrecion de gonadotropinas: hormona
foliculo estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH). La deficiencia de estas hormonas
conduce a amenorrea secundaria y atrofia genital, acompanada de pérdida de las
caracteristicas sexuales secundarias. Clinicamente, se presenta despigmentacion de la areola,
atrofia mamaria y genital, caida del vello axilar (que precede a la del pubiano),
empobrecimiento de las cejas y un cabello que se torna seco, grueso, sin brillo y quebradizo.
La actividad ovérica disminuye de forma significativa, lo que impide la ovulacién y la

secrecion de estrogenos, se afecta la funcion reproductiva.

La tercera funcién hormonal comprometida suele ser la de la hormona de crecimiento
(GH), cuya ausencia en el adulto se asocia con aumento de la sensibilidad a la insulina, lo
que induce episodios de hipoglucemia. Esta hormona, a través del estimulo de la produccion
hepatica de IGF-1, interviene en el metabolismo energético, por lo que su déficit altera la

regulacion de la glucosa.

En etapas mas avanzadas, el compromiso de la hormona estimulante de la tiroides
(TSH) genera una disfuncion tiroidea de tipo central, lo que produce un hipotiroidismo
secundario. Esta alteracion se manifiesta clinicamente con sintomas tipicos de metabolismo

basal disminuido: estrefiimiento, somnolencia, disminucion de la concentracion y memoria,
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fatiga generalizada, obesidad, piel seca y fria, intolerancia al frio y disminucion de la energia

vital.

Finalmente, uno de los déficits hormonales més graves es el de la hormona
adrenocorticotropica (ACTH), cuya ausencia provoca una reduccion de los glucocorticoides
y androgenos de origen suprarrenal. Las consecuencias clinicas incluyen astenia marcada,
palidez, rostro inexpresivo, hipotension, anorexia, hiponatremia e hipoglucemia. La
disminucion de la pigmentacion areolar también es caracteristica. Esta insuficiencia
suprarrenal secundaria en ocasiones conduce a una crisis adrenal, representa un riesgo vital

si no se diagnostica y trata oportunamente™®.

Tabla 2. Relacién entre sintomas clinicos del sindrome de Sheehan y sus déficits

hormonales subyacentes.

Sintoma Significado
Pérdida de cabello Potencial indicador de insuficiencia suprarrenal
Anormalidad de la lactancia Potencial indicador de deficiencia de prolactina
Un resultado positivo es un indicador de desequilibrio de la hormona del
Sofocos crecimiento o un hallazgo normal en la histerectomia posoperatoria.
Intolerancia al frio Potencial indicador de hipotiroidismo secundario
Debilidad Potencial indicador de hipotiroidismo secundario

) Potencial indicador de hipotiroidismo secundario y desequilibrio de la
Fatiga extrema o
hormona del crecimiento.
Estrés El estrés activa un Sindrome de Sheehan latente
Déficit de cortisol (insuficiencia suprarrenal), hipotiroidismo central y
Desordenes mentales ) o
déficit de hormona del crecimiento
Nauseas Potencial déficit de ACTH — Insuficiencia suprarrenal secundaria
En la pérdida de peso indica deficiencia de ACTH y por ende una
disminucion en el cortisol, ademas deficiencia de hormona tiroidea (TSH

Aumento/pérdida de peso — T3/T4) o deficiencia de hormona del crecimiento (GH).

En el aumento de peso por hipotiroidismo central (por déficit de TSH) que

ralentiza el metabolismo y provoca retencion de liquidos y aumento de peso
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o por deficiencia de hormona del crecimiento (GH) que favorece el

acumulamiento de grasa, especialmente abdominal

Disminucion de la libido Potencial indicador de desequilibrio de la hormona del crecimiento

Potencial indicador de insuficiencia hormonal grave, especialmente

Sincope/Mareos relacionada con el eje hipotalamo-hipo6fiso-suprarrenal y la funcion tiroidea

Fuente: Adaptado de: Gaspar B. Retos del diagnoéstico y tratamiento del sindrome de

Sheehan. Front Womens Health. 2018;3. doi1:10.15761/FWH.10001514.

2.3.4 Caracteristicas del Sindrome de Sheehan segun el tiempo transcurrido

Las complejidades del Sindrome de Sheehan varian, lo que dificulta el diagndstico,
ademads, sus caracteristicas se basan en el tiempo transcurrido. Por ejemplo, a corto plazo
(menos de cinco afios), la agalactia, la amenorrea y la astenia son las més frecuentes; en el
término intermedio (seis a quinceafios), se reubican el sincope, el derrame pericardico y el
dolor abdominal; finalmente, a largo plazo (mas de quince afios), se reportan hipoglucemia,

hiponatremia, miocardiopatia dilatada, hipotension y confusion®’.

Tabla 3. Manifestaciones clinicas y hormonas afectadas segtin el tiempo de presentacion

del Sindrome de Sheehan
Tiempo de manifestacion del Manifestaciones clinicas Hormonas afectadas
Sindrome de Sheehan iniciales

Desde el posparto hasta menos de  Agalactia Prolactina

5 afios Amenorrea Gonadotropina
Astenia Corticotropina
Diabetes insipidus Tirotropina
Psicosis Somatotropina
Pancitopenia Antidiurética

6-15 anos Sincope Tirotropina
Astenia Corticotropina
Efusion pericardica Gonadotropina
Dolor abdominal Somatotropina
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Mas de 15 afios Hipoglicemia Corticotropina

Hiponatremia Tirotropina
Miocardiopatia dilatada Gonadotropina
Hipoglicemia Prolactina
Confusion Somatotropina
Astenia

Fuente: Adaptado de: Osorio LM, Ordofiez YA, Montenegro JF, Quintana JH, Pacichana JA, Daza JE, et al.
Sindrome de Sheehan de inicio tardio: un desafio diagnodstico importante: informe de un caso. J Med Case

Reports. 2025; 19:75. https://doi.org/10.1186/s13256-024-05000-54.

2.3.5 Crisis adrenal en Sindrome de Sheehan

La crisis adrenal aguda es una emergencia endocrinologica potencialmente fatal, causada
por un déficit severo de cortisol, que compromete la homeostasis cardiovascular, metabolica
y electrolitica. Clinicamente, se manifiesta con hipotension refractaria, hipoglucemia,
hiponatremia, vomitos, dolor abdominal y alteracion del estado de conciencia, especialmente

ante situaciones de estrés fisioldgico como infecciones, cirugia o parto’’.

En mujeres con antecedente de hemorragia obstétrica severa, esta crisis representa la
primera manifestacion evidente del sindrome de Sheehan, trastorno en el cual la necrosis de
la hipofisis anterior provoca insuficiencia hipofisaria, incluida la deficiencia de ACTH. Esta
ultima conduce a una insuficiencia suprarrenal secundaria, que, si no es identificada y tratada

oportunamente, va a evolucionar rapidamente hacia el shock y la muerte”.

2.3.6 Signos sistémicos: hipoglucemia, hiponatremia, anemia
2.3.6.1 Alteraciones electroliticas en el Sindrome de Sheehan
2.3.6.1.1 Hiponatremia

El trastorno hidroelectrolitico mas comun asociada con sindrome de Sheehan es la
hiponatremia ocurriendo en un 33 a 69% de los casos'®, la cual se detona por cirugia,
infecciones, medicamentos o sobrecarga de agua libre, sin embargo hay hipocalemia,

hipomagnesemia e hipocalcemia®’.
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Se considera que la hiponatremia se debe a un aumento de la ADH, como
consecuencia de la disminucién del flujo sanguineo y del gasto cardiaco?’. Hay varios
mecanismos por los cuales el hipopituitarismo resulta en hiponatremia, a saber, el
hipotiroidismo causa disminucion en el aclaramiento del agua libre con la hiponatremia
subsecuente, la deficiencia de glucocorticoides genera disminucion en el aclaramiento del
agua libre independiente de vasopresina. Ademads, el hipopituitarismo “per se” estimula la
secrecion de vasopresina y conducir a una secrecion incorrecta de la hormona antidiurética,

la cual también producir hiponatremia’.

A pesar de que no es comun que la hiponatremia se presente como un evento de inicio
brusco en la presentacion aguda del sindrome, los médicos no deben descartarla como una
manifestacion inicial del Sindrome de Sheehan, lo que requiere un alto indice de sospecha

para el diagnostico'.

La hiponatremia como se constata puede ocurrir tanto como manifestacion
temprana o tardia y su causa es multifactorial y estd relacionada con hipovolemia,
hipotiroidismo, bajos niveles de cortisol y el desarrollo de un sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética. Por otro lado, el potasio no se altera en este sindrome

porque la produccioén de aldosterona es parcialmente independiente de la hipofisis?’.

Tabla 4. Hiponatremia en el contexto del sindrome de Sheehan: etiologia, pardmetros

bioquimicos y signos clinicos

Aspecto Descripcion
Definicion Concentracion de sodio sérico < 135 mEq/L
Valor tipico en Sheehan Leve a moderada: 125 — 134 mEq/L (puede ser mas baja si no se trata)

) ) | ACTH — | cortisol — 1 secrecion de ADH — retencion de agua —
Causa fisiopatologica o )
dilucién del sodio

Tipo de hiponatremia Hiponatremia euvolémica (sin edema ni deshidratacion evidente)
Sintomas leves Fatiga, nauseas, dolor de cabeza, debilidad
Sintomas moderados Confusion, letargo, dificultad para concentrarse
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Aspecto Descripcion

Sintomas graves Convulsiones, coma, muerte (si < 120 mEq/L y de instalacion rapida)

) Reposicion hormonal (hidrocortisona + levotiroxina), correccion gradual
Tratamiento base )
del sodio

Fuente: Adaptado de Hall®’, Tietz*®, y Endocrine Society Clinical Guidelines®’.

2.3.6.1.2 Hipoglucemia

La hipoglucemia es una manifestacion frecuente en pacientes con sindrome de
Sheehan y refleja la deficiencia hormonal secundaria al hipopituitarismo. Entre los
principales factores involucrados se encuentra la insuficiencia suprarrenal secundaria,
resultado del déficit de hormona adrenocorticotropica (ACTH), lo que conlleva a una
produccion inadecuada de cortisol. Esta hormona juega un papel crucial en la regulacion de
la gluconeogénesis hepatica, la movilizacion de reservas energéticas y la respuesta al estrés
metabolico, siendo fundamental para mantener la normo glucemia en situaciones de ayuno o

enfermedad.

Adicionalmente, la deficiencia de hormona del crecimiento (GH), también habitual
en este sindrome, contribuye a la hipoglucemia al reducir la lipdlisis y la disponibilidad de
acidos grasos como fuente alternativa de energia. Aunque el hipotiroidismo central producto
de la deficiencia de TSH es menos directamente responsable, su efecto sobre el metabolismo

general acentua esta alteracion.

En pacientes con hipopituitarismo la correccion del eje suprarrenal con
glucocorticoides debe preceder al tratamiento del resto de los ejes hormonales, precisamente
por el riesgo de hipoglucemia severa o crisis adrenal al introducir levotiroxina sin soporte

adrenal adecuado®.

74



Tabla 5. Manifestaciones clinicas, etiologia y pardmetros de hipoglucemia en el sindrome

de Sheehan

Aspecto Descripcion
Valor normal de glucosa en ayuno 70 — 99 mg/dL
Hipoglucemia (clinica) <70 mg/dL
Causa fisiopatologica lllisocngulge;i i cortisol — menor gluconeogénesis hepatica —
Contribucion adicional lllipf)};{luczmii lipdlisis y gluconeogénesis — acentia la
Tipo de hipoglucemia Hipoglucemia secundaria a insuficiencia suprarrenal
Sintomas leves Hambre, sudoracion, temblor, irritabilidad

Sintomas moderados-graves S
conciencia

Tratamiento base ..
hormona tiroidea

Fuente: Adaptado de Hall¥’, Tietz*® y Fleseriu et al.

2.3.6.1.3 Anemia

En pacientes con sindrome de Sheehan, la anemia es un hallazgo frecuente, asociado
a multiples mecanismos hormonales. La deficiencia de hormonas troficas hipofisarias, como
la TSH y la ACTH, tiene un impacto directo en la eritropoyesis y en la produccion de
eritropoyetina, lo que contribuye a una anemia de tipo normocitica y normocromica. Al
mismo tiempo, la pérdida hematica masiva que precipita el cuadro deja secuelas ferropénicas
si no se aborda de forma integral. En estos casos, la correcciéon hormonal adecuada es parte

esencial del abordaje clinico, junto al tratamiento etioldgico de la anemia®.

Dentro de las alteraciones hematologicas la mas frecuente es la anemia normocitica
normocrdmica, no obstante, también se han descrito casos de pancitopenia y deficiencia del

factor VIIT?.

Otras complicaciones de tipo hematoldgicas antes o después de la aparicion clinica

del Sindrome de Sheehan es la coagulacion intravascular diseminada, deficiencia adquirida
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de los factores VIII y de Von Willebrand, con tiempos de protrombina cortos, tiempo parcial

de tromboplastina activado, con elevacion del fibrindgeno y de los niveles de dimero D,

trombofilia con mutaciones genéticas, niveles més altos de homocisteina y trombastenia®.

Tabla 6. Etiologia, tipos y sintomas de la anemia secundaria al sindrome de Sheehan

Aspecto

Valor normal de Hb (mujeres)

Causa principal

Tipo de anemia 1

Tipo de anemia 2 (menos comuin)

Tipo de anemia 3 (rara)

Sintomas clinicos

Tratamiento base

Descripcion

1216 g/dL

| Produccion de eritropoyetina por | cortisol y | hormona tiroidea

Normocitica normocréomica: Hb baja, VCM normal (80-100 fL)

Microcitica hipocromica si hay sangrado crénico o deficiencia de

hierro

Macrocitica si hay deficiencia nutricional o hipotiroidismo severo

Fatiga, palidez, taquicardia, disnea, mareo

Reposicion hormonal (cortisol, levotiroxina); hierro si se

documenta déficit

Fuente: Adaptado de Hall¥’, Tietz*%, y Fleseriu et al.>’

2.3.7 Otras complejidades del Sindrome de Sheehan

2.3.7.1 Deterioro de la masa dsea

Las mujeres con sindrome de Sheehan tienen un mayor riesgo de osteoporosis

relacionada con hipogonadismo?’. La vigilancia de la densidad ésea y el control del peso es

muy importante para evitar complicaciones oseas. El deterioro mayor se presenta en una baja

masa 6sea en la columna vertebral L1-L.4 y el deterioro estd correlacionado con la duraciéon

del periodo sin tratamiento en pacientes con Sindrome de Sheehan*!.
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2.3.7.2 Deso6rdenes psiquidtricos

Los trastornos del estado de é&nimo se originan debido a la desregulacion
hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA), habiendo una correlacion entre la deficiencia de la
hormona del crecimiento y las manifestaciones psiquiatricas, siendo la depresion mayor y la
distimia los diagnosticos mas frecuentes, de tal manera que se establece una relacion
reciproca entre el sistema serotoninérgico y el eje HPA, en donde un incremento en la

actividad glucocorticoide genera un aumento en el recambio de serotonina®,

Existen referencias de que dosis fisioldgicas bajas de hidrocortisona que precipita
episodios de psicosis en pacientes con sindrome de Sheehan por lo que se recomienda que al
utilizar la terapia de reemplazo hormonal se vigile la aparicion de sintomas psicoticos agudos,
incluyendo delirios y agitacion luego de iniciar el tratamiento con hidrocortisona oral a dosis
convencionales porque es necesario la reduccion progresiva de la dosis de glucocorticoide y
la administracion temporal de un antipsicético (risperidona) para lograr la resolucion

completa de los sintomas®’.

Este caso resalta la posible hipersensibilidad neurologica a los esteroides en pacientes
con hipopituitarismo severo no tratado, particularmente en fases iniciales del reemplazo
hormonal, lo que hace que el aumento repentino de los niveles de cortisol en el sistema
nervioso central desencadena efectos adversos psiquiatricos, por lo que se recomienda iniciar
el tratamiento con precaucion y vigilar estrechamente la aparicion de alteraciones

conductuales o psicéticas en estas pacientes®’.

2.3.7.3 Complicaciones oculares y cefaleas

La isquemia necrdtica de la hipofisis debido a hemorragia severa en el posparto
causante del Sindrome de Sheehan estd acompanado de cefalea subita, pérdida del campo

visual y de la vision, y/o oftalmoplejia®.
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2.3.7.4 Salud bucal y morfologia craneo facial

Se ha comprobado que existe una relacion entre el desequilibrio hormonal y las
repercusiones en la salud bucal en pacientes con Sindrome de Sheehan debido a cambios

esqueléticos significativos debido a los niveles alterados de la hormona de crecimiento

(GH)>.
2.3.7.5 Disfuncion sexual

Las hormonas fundamentales para una funcion sexual saludable en las mujeres
incluyen estrogeno, progesterona, testosterona, y en el Sindrome de Sheehan hay una

profunda deficiencia de estas hormonas.

En mujeres con sindrome de Sheehan, la deficiencia androgénica secundaria a
hipopituitarismo contribuye significativamente a la disfuncion sexual debido a los niveles
bajos de androgenos los cuales estan asociados con la disminucién de la libido, la excitacion
y el orgasmo. La dehidroepiandrosterona (DHEA) es un androgeno débil y un producto
intermedio en la via biosintética de esteroides en las glandulas suprarrenales, los ovarios y es
precursora de otras hormonas sexuales, como andrégenos (por ejemplo, testosterona) y

estrogenos (como el estradiol).

La suplementacion con DHEA (25 mg dos veces al dia durante tres meses) ha
mostrado una mejoria estadisticamente significativa en mujeres con sindrome de Sheehan,
sin observarse efectos adversos metabolicos ni hepaticos relevantes. Tras el tratamiento con

DHEA, se manifiesta una mejoria en el deseo, excitacion, lubricacion y orgasmo??.

2.3.7.6 Diabetes insipida

La diabetes insipida es causada por el deterioro de la secrecion de hormona
antidiurética cuando se destruye una gran parte de la neurohipofisis y el grado de poliuria

depende de la proporcion de la glandula pituitaria anterior que sea funcional®.

Desde una perspectiva clinica, la diabetes insipida asociada al sindrome de Sheehan
presenta caracteristicas distintivas pues tiende a ser parcial en lugar de completa se presenta

un incremento menor al 50 % en la osmolalidad urinaria méxima tras la prueba de privacion
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de agua/vasopresina, de manera que la insuficiencia en la secrecion de arginina-vasopresina
suele ser parcial, de tal manera que el tratamiento a largo plazo de la diabetes insipida podria

ser necesario solo en algunos casos.

Ademas, la aparicion de diabetes insipida en el sindrome de Sheehan tiende a ser
tardia y su evolucion suele ser transitoria ya que la poliuria tiende a desaparecer meses
después del evento hemorragico porque la funcién de algunas neuronas vasopresinicas
dafiadas como resultado de la isquemia hipofisaria recuperarse. Ademas, también contribuye
una disminuciéon en el metabolismo de la vasopresina causada por la desaparicion de la
vasopresinasa plasmatica que circula normalmente durante el embarazo. Se sabe que esta
enzima persiste durante cuatro a seis semanas después del parto. Finalmente, la deficiencia

cronica de la hormona provoca un aumento de la sensibilidad renal a la vasopresina®'.

La diabetes insipida, aparte del sindrome de Sheehan, es poco frecuente durante el
embarazo y estd causada por el aumento de la produccion placentaria de vasopresinasa, que
inactiva la vasopresina circulante. Esta condicion suele ser transitoria y desaparece unos dias

después del parto™.

En definitiva, ante la presencia de hemorragia posparto severa, es fundamental
mantener un alto indice de sospecha clinica respecto al posible desarrollo de insuficiencia
hipofisaria, tanto anterior como posterior, dado el riesgo de instauracion del sindrome de
Sheehan. Manifestaciones como cefalea persistente, agalactia, hipotension, hipoglucemia,
alteraciones electroliticas y signos de diabetes insipida central deben ser interpretadas como
sefiales de disfuncion hipofisaria potencialmente grave. En estos casos, se recomienda la
realizacion de estudios hormonales completos y pruebas de imagen hipotaldmico-hipofisarias
para confirmar el diagnostico. Un abordaje diagndstico precoz y la instauracion oportuna de
tratamiento sustitutivo hormonal adecuado, junto con un plan de seguimiento
endocrinologico estructurado, son medidas esenciales para prevenir complicaciones,

estabilizar el estado clinico y mejorar el prondstico funcional y vital del paciente®.
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2.3.7.7 Riesgos cardiovasculares

El sindrome de Sheehan, originado por hemorragia obstétrica severa, se asocia con
insuficiencia hipofisaria total o parcial, y con un perfil cardiometabolico alterado. Las
pacientes suelen experimentar un aumento de la grasa corporal, resistencia a la insulina,
alteraciones en el perfil lipidico, trastornos en la coagulacion, niveles elevados de leptina,
inflamacién subclinica persistente, enfermedad hepatica grasa no alcohodlica y disfuncién
endotelial; todos estos factores contribuyen significativamente al incremento del riesgo
cardiovascular. Se ha reportado dislipidemia, especialmente con HDL reducido, en el 81,5%

de los casos de pacientes con Sindrome de Sheehan*'.

La deficiencia cronica de hormona de crecimiento, el hipogonadismo y el uso
prolongado de glucocorticoides exdgenos agravan estas manifestaciones. En comparacion
con otros cuadros hipo pituitarios, las pacientes con sindrome de Sheehan son més jovenes y
tienen una mayor duracion de la enfermedad y deficiencia mas severa de la hormona de

crecimiento?’.

La deficiencia de GH/IGF-1 contribuyente predominantemente a la obesidad
abdominal en estos pacientes. La sustitucion de GH mejora algunos de estos riesgos, aunque
a costa de un aumento de la tolerancia a la glucosa. Los pacientes con sindrome de Sheehan
tienen pardmetros adversos de lipidos como el aumento del colesterol total sérico (TC),
colesterol de lipoproteina de baja densidad (LDL-C) y triglicéridos (TG) y colesterol de
lipoproteina de alta densidad. La terapia sustitutiva con GH, sumada a la reposicion hormonal

estandar, ha demostrado beneficios en la mejora del perfil metabdlico y vascular®.

Al mismo tiempo, las placas aterosclerdticas en las arterias cardtidas aumentan en los

pacientes con hipopituitarismo, asi como la calcificacion de la arteria coronaria®’.

2.3.7.8 Problemas autoinmunes

Estudios sugieren que la autoinmunidad desempefia un papel fundamental en la
fisiopatologia del sindrome de Sheehan, debido a la presencia de anticuerpos antihipofisarios
y antihipotaldmicos en pacientes con sindrome de Sheehan en distintas etapas de evolucion,
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sin embargo, no esta claro si los anticuerpos antihipofisarios y antihipotaldmicos son la causa,
los potenciadores, la consecuencia de la enfermedad o factores de confusion asintomaticos.
Asimismo, no todas las mujeres que presentan hemorragia posparto desarrollan sindrome de
Sheehan y, cuando este se manifiesta, lo hace dentro de un amplio rango temporal que va
desde meses hasta varios afios después del evento obstétrico, lo que sugiere la participacion
de otros factores en su apariciéon como la autoinmunidad en la fisiopatologia del sindrome de

Sheehan®®.

De manera que, se asocia a problemas autoinmunes como hipofisitis antes o después
del Sindrome de Sheehan, anticuerpos contra la hip6fisis y contra el hipotdlamo, provocados
por el desprendimiento de tejido necrdtico hipofisiario; trombosis de venas profundas por
trombofilia o autoinmunidad con anticuerpos a la hipofisis y al hipotalamo, que perpetuar la

destruccion de la adenohipéfisis, si la necrosis no ha sido completa®.

Debido a que el sindrome de Sheehan es una enfermedad de naturaleza progresiva si
no se trata, el desarrollo de anticuerpos frente a los tejidos pituitarios muertos provoca el
ataque al tejido sobreviviente lo que causa el empeoramiento de los desequilibrios con el

tiempo®’.

2.4 Estrategias de diagnostico y manejo clinico del Sindrome de
Sheehan

Para el diagnostico del sindrome de Sheehan es fundamental que el médico
identifique de manera oportuna los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de esta
condicion entre los cuales se destacan el antecedente de hemorragia posparto las alteraciones
de la coagulacion la gestacion multiple la sobredistension uterina y el trabajo de parto
prolongado pues el reconocimiento temprano de estos elementos durante el periodo perinatal
resulta crucial para activar mecanismos de vigilancia clinica y de ser necesario asegurar la
remision precoz de la paciente a un hospital de tercer nivel lo que permite contar con recursos
diagnosticos especializados facilitar una evaluacion endocrinoldgica adecuada y establecer
un tratamiento oportuno que evite la progresion de las complicaciones asociadas a esta

enfermedad muchas veces subestimada en su fase inicial®.
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El diagnostico del sindrome de Sheehan se basa primordialmente en la evidencia
clinica de hipopituitarismo en una mujer con historia de hemorragia posparto y presenta
dificultades por lo variado de su manifestacion. Los antecedentes ginecoobstétricos y la
ausencia de lactancia posparto son datos que develar sospecha de un posible Sindrome de
Sheehan. Al examen fisico a veces se encuentra vello axilar y pubico disminuido, asi como

atrofia mamaria.

Los criterios clasicos y esenciales para diagnosticar el Sindrome de Sheehan son
historia de la hemorragia posparto, choque severo con transfusion sanguinea, incapacidad de
lactancia después del parto, alteracion menstrual (amenorrea), al menos una deficiencia de la
hormona del 16bulo anterior de la hipdfisis y silla turca vacia total o parcialmente detectada

en diagndstico por imagenes>>>’.

El diagnoéstico del Sindrome de Sheehan ocurre durante el periodo posparto o incluso
varios meses o afos después del parto debido a la progresion paulatina y lenta del dafio
hipofisiario y se caracteriza por diversos grados de trastornos de la glandula pituitaria anterior

y, a veces, posterior®.

2.4.1 Diagnostico diferencial

El principal diagnéstico diferencial es la hipofisitis linfocitica, se presentan en nifios
y adultos de ambos sexos, generalmente relacionada a otras enfermedades autoinmunitarias,
sucede sin el antecedente de hemorragia posparto, las hormonas mas habitualmente afectadas
son el eje corticoide y tiroideo, se asocia a hiperprolactinemia y diabetes insipida, y en la
resonancia magnética se observa como masa hipofisaria®*. Es una enfermedad que afecta a
las mujeres durante el embarazo o en el posparto y se debe a la destruccion autoinmunitaria
de la hipofisis y aparece junto con otras enfermedades autoinmunitarias como tiroiditis de
Hashimoto®. Tres posibles complicaciones son hipotiroidismo, crisis Addisoniana y la

muerte™.

Otros posibles diagnosticos diferenciales son traumas craneoencefalicos, se presentan
manifestaciones clinicas de hipopituitarismo en el periodo postraumadtico inmediato e incluso

varios meses o afios después, asi como el adenoma hipofisiario, debido a que se ha observado
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que un 25 % son no secretores y por lo tanto su manifestacion hormonal va a estar dada por
efecto de masa y la accidn compresiva sobre las células hipofisiarias normales, lo que lleva

a hipopituitarismo parcial o total®.

2.4.2 Pasos para realizar el diagndstico de Sindrome de Sheehan

Una historia obstétrica cuidadosa es importante para el diagndstico. Son frecuentes
los informes de partos dificiles con hemorragia masiva durante o poco después del parto, que
posteriormente progresan a agalactia y amenorrea secundaria. Se presentan signos clinicos
agudos o cronicos de hipopituitarismo y una silla turca vacia o parcialmente vacia en la
tomografia computarizada o la resonancia magnética de la silla turca. En pacientes con dicha
historia médica y presentacion clinica, la evaluacion de los niveles hormonales basales,
incluida la prolactina, T4 libre (FT4), TSH, ACTH, cortisol, FSH, LH, estradiol e IGF-1,
puede ser suficiente para el diagnostico del sindrome de Sheehan. No obstante, otros

requieren pruebas dindmicas de la funcién pituitaria'?.

Su diagnostico se fundamenta en el antecedente de hemorragia posparto, falla en la
lactancia, deficiencia de hormonas hipofisarias y presencia de una imagen radioldgica de silla

turca vacia en un estudio de resonancia magnética de craneo?.

Seglin lo anterior se definen una secuencia de pasos para realizar el diagnostico del
Sindrome de Sheehan, siendo primordial iniciar con el desarrollo de la historia clinica

completa con énfasis en los antecedentes gineco obstétricos.
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Figura 1. Diagrama de flujo para el diagnostico del Sindrome de Sheehan
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Fuente: Elaboracion propia

2.4.2.1 Historia Clinica

El diagndstico se basa en la historia clinica y signos como hemorragia posparto, shock
transfusional, ausencia de lactancia, irregularidades menstruales e hipopituitarismo parcial o
total. La presencia de una silla turca vacia en la tomografia computarizada o la resonancia

magnética también contribuye al diagnostico®®.

El diagnostico del Sindrome de Sheehan requiere la sintesis de puntos de datos
subjetivos y objetivos. Los diferenciales comtiinmente asociados con la condiciéon son

hipotiroidismo, depresion posparto, trastorno depresivo mayor y tumor de hip6fisis®’.

La historia clinica en el sindrome de Sheehan debe estructurarse cuidadosamente,

enfocandose en los antecedentes obstétricos, sintomas relacionados con el hipopituitarismo
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y hallazgos clinicos compatibles con insuficiencia hormonal multiple. Se debe iniciar con la
recoleccion de datos generales como edad, paridad, fecha del ultimo parto, lugar del
alumbramiento y condiciones en las que ocurrid, ya que este sindrome se asocia con partos

en entornos con atencion médica limitada o sin acceso a intervenciones de emergencia.

Un componente esencial es la anamnesis obstétrica, en la cual se debe indagar sobre
hemorragia posparto severa, retencion placentaria, hipotension sostenida o shock durante o
después del parto, necesidad de transfusion sanguinea, asi como complicaciones infecciosas
o quirargicas. Estos antecedentes constituyen los principales factores de riesgo del sindrome,
pues, la necrosis isquémica de la hipdfisis suele ser consecuencia directa de un estado de

hipoperfusion agudo.

La evaluacion sintomatica debe incluir preguntas dirigidas a detectar manifestaciones
de hipopituitarismo, tales como la incapacidad para amamantar (agalactia), amenorrea
prolongada tras el parto, fatiga cronica, hipotension ortostatica, debilidad generalizada,
hipoglucemia recurrente, intolerancia al frio, palidez y pérdida de vello pubico o axilar.
También es relevante explorar la presencia de alteraciones del estado de animo, apatia o

sintomas depresivos, dada la repercusion del déficit hormonal sobre el eje neuropsicoldgico.

En el examen fisico, se debe poner especial atencion a signos de insuficiencia
suprarrenal y tiroidea, como piel seca, bradicardia, hipotension, letargia, asi como a signos
de hipogonadismo, incluyendo atrofia mamaria o genital, disminucion del vello corporal y
cambios en la livido. Asimismo, debe valorarse el estado general de hidratacion, coloracion
de piel y mucosas, y realizarse una exploracién neurologica bdsica si se sospechan

complicaciones.

Posteriormente, se debe orientar la solicitud de estudios complementarios hacia la
evaluacion funcional de la hipofisis. Esto incluye la medicion de cortisol basal (y, si es
necesario, prueba de estimulacion con cosintropina), TSH y T4 libre, prolactina, FSH, LH,
estradiol o testosterona, asi como IGF-1 si se considera deficiencia de hormona de
crecimiento. Ademas, se recomienda solicitar una resonancia magnética de hipofisis para
confirmar atrofia hipofisaria o detectar alteraciones estructurales que contribuyen al cuadro

clinico.
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En conjunto, una historia clinica detallada y bien orientada constituye la base para
sospechar y confirmar el diagnostico de sindrome de Sheehan, especialmente en contextos
donde el retraso diagndstico lleva a complicaciones severas o crisis endocrinas que ponen en

riesgo la vida de la paciente.

Se debe indagar detalladamente sobre eventos hemorragicos relacionados con el
embarazo y la historia posparto para cualquier paciente con sospecha de hipotiroidismo en

base a estudios de laboratorio y presentacion sugestiva®’.

2.4.2.2 Examenes de laboratorio

Es importante resaltar que la estimulacion de ACTH puede ser normal los primeros
meses, ya que la corteza adrenal ain no se ha atrofiado, y los niveles de FSH y LH
encontrarse normales. Los niveles de T3 y T4 libre estar disminuidos con TSH normales
(hipotiroidismo subclinico); cuando se administra TRH hay falla para aumentar los niveles
de TSH o PRL en pacientes con sindrome de Sheehan, lo que sugiere que el hipotadlamo esta

funcionando normal®’.

La deficiencia de corticotropina produce debilidad, fatiga, hipoglicemia o letargo; la
insuficiencia de gonadotropina provoca la amenorrea, oligomenorrea, oleadas de calor o
disminucién en la libido; y la carencia de hormona del crecimiento se manifiesta por sintomas
como fatiga, disminucién en la masa muscular y deterioro en la calidad de vida,
encontrandose niveles bajos de hormonas pituitarias como la luteinizante, corticotropina y

tirotropina al igual que hormonas en las que esta actiia como el cortisol y la tiroxina?’.

Hay que diferenciar que el hipotiroidismo secundario es clinicamente idéntico al
hipotiroidismo primario, sin embargo, en el hipotiroidismo causado por hipopituitarismo se
manifiestan niveles bajos de T3 y T4 con valores normales o inapropiadamente bajos de

TSH'.
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Tabla 7. Indicadores hormonales alterados en el sindrome de Sheehan: tendencia esperada

Laboratorio Hallazgo
GH Disminuciéon
PRL Disminuciéon
FSH Disminucién
LH Disminucién
ACTH Normales o elevados
TSH Normales o elevados
E2 (suero) Indetectable
IGF-1 Disminuciéon
T4 libre Disminuciéon
E1 Cortisol Disminuciéon

Fuente: Tomado de Castillo Silva MF, Bravo Vidal ADL Angeles, Vaca Morla FA, Jara Leon 10. Diagnostico

del sindrome de Sheehan. RECIAMUC [Internet]. 2019 [citado 15 de julio de 2025];3(3):817-23. Disponible

en: https://reciamuc.com/index. php/RECIAMUC/article/view/305%.

Tabla 8. Valores de referencia hormonales de funcion tiroidea en mujeres adultas

Prueba Rango de referencia Unidades
TSH 04-4.0 mlU/L
T4 libre (FT4) 0.8-1.8 ng/dL
T3 libre (FT3) 23-42 pg/mL
T4 total 4.5-12.5 png/dL
T3 total 80 —-200 ng/dL

Nota: Los valores de referencia varian ligeramente seglin el laboratorio, el método utilizado y el estado

fisiologico de la paciente.

Fuente: Adaptado de Hall*” y Burtis et al.>
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Tabla 9. Valores de referencia de FSH en mujeres adultas

Fase del ciclo / condicion Rango de FSH Unidades
Fase folicular (inicio del ciclo) 35-12.5 mUI/mL
Pico ovulatorio 4.7-21.5 mUI/mL
Fase lutea 1.5-7.0 mUI/mL
Posmenopausia 25-135 mUI/mL

Nota: En el sindrome de Sheehan, la FSH suele estar baja o inapropiadamente normal debido a insuficiencia
hipofisaria (hipogonadismo hipogonadotropico).

Fuente: Adaptado de Hall*” y Tietz®.

Tabla 10. Valores de referencia de cortisol en mujeres adultas

Momento de medicion Valor normal Unidades
Cortisol basal (8:00 am) 5-25 pg/dL
Cortisol en la tarde (4 pm) 2-14 pg/dL

Nota: En sindrome de Sheehan, puede haber niveles bajos de cortisol debido a insuficiencia adrenocortical
secundaria por falta de ACTH hipofisaria.

Fuente: Adaptado de Hall’” y Tietz®.

Tabla 11. Valores de referencia de prolactina en mujeres adultas
Condicion Rango de prolactina Unidades

Mujeres no embarazadas 4.8-233 ng/mL

Embarazo Hasta 200 ng/mL

Nota: En el sindrome de Sheehan, la prolactina suele estar baja o indetectable debido al dafio hipofisario.

Fuente: Adaptado de Hall*” y Tietz™®
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Tabla 12. Valores de referencia de hormona de crecimiento (GH)

Condicion Valor tipico Unidades
Ayuno / reposo <5 ng/mL
Tras estimulo (ej. hipoglucemia) >10 ng/mL

Nota: En sindrome de Sheehan, la respuesta de GH a estimulos estd ausente 0 muy disminuida, lo que indica
deficiencia hipofisaria.

Fuente: Adaptado de Hall*” y Tietz™.

Tabla 13. Valores de referencia de ACTH (hormona adrenocorticotropica)
Hora del dia Rango de ACTH Unidades
8:00 am (ayunas) 10 - 60 pg/mL

Nota: En sindrome de Sheehan, la ACTH esta baja o indetectable, lo que causa insuficiencia suprarrenal
secundaria con niveles bajos de cortisol.

Fuente: Adaptado de Hall*” y Tietz™.

2.4.2.3 Imagenologia

La imagen estandar de oro para el diagnostico del Sindrome de Sheehan es una
resonancia magnética. La glandula pituitaria se encuentra en la silla turca, que es un surco en
el hueso esfenoide. La necrosis de la glandula hipofisis vacia la sella turca. Las imagenes
revelan la pérdida parcial o total de la glandula®’. Si bien el diagnostico clinico y hormonal
es prioritario, los hallazgos radioldgicos brindan un respaldo visual determinante para

confirmar el compromiso hipofisario y orientar el seguimiento.

La imagenologia, en particular la resonancia magnética (RM) de silla turca,
desempefia un papel clave en la confirmacion diagnoéstica del sindrome de Sheehan, pues
permite identificar hallazgos estructurales compatibles con necrosis hipofisaria posparto. En
las fases cronicas, es frecuente observar una silla turca vacia total o parcialmente, reflejo de
la atrofia glandular secundaria al infarto hipofisiario. Para el diagndstico del sindrome de
Sheehan la resonancia magnética nuclear (RMN) es la técnica imagenologica preferida para

el diagnostico diferencial pero también se utiliza el TAC.
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Estos hallazgos se correlacionan con el tiempo transcurrido desde el evento obstétrico
y son observados en la mayoria de las pacientes con hipopituitarismo posparto. Ademas, la
imagenologia permite descartar otras causas estructurales de hipopituitarismo como
adenomas, hipofisitis, o metastasis, lo cual es primordial para un abordaje diagnostico
diferencial adecuado. En fases agudas, la RM muestra agrandamiento hipofisario con zonas

de infarto (hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2), seguido de involucién progresiva.

La recomendacion para completar el diagnostico de Sindrome de Sheehan consiste en
estudios de imagen como la Tomografia axial computarizada (TAC) y la Resonancia
Magnética (RM), principalmente en la fase aguda del sindrome observandose un
agrandamiento de la hip6fisis al emplearse un realce de contraste periférico; mientras que en

la etapa cronica se observa una hipofisis pequefia en una silla turca de tamafio normal.

2.4.3. Tratamiento del Sindrome de Sheehan

2.4.3.1 Reposicion hormonal secuencial

El tratamiento del sindrome de Sheehan se fundamenta en la correccion secuencial de las
deficiencias hormonales resultantes del hipopituitarismo, se sigue las recomendaciones
establecidas por la Sociedad de Endocrinologia en su guia de practica clinica para el
reemplazo hormonal en adultos®®. Casi toda la terapéutica es de tipo sustitutivo, ya que el
tratamiento consiste en aportar aquellas hormonas cuya secrecion es defectuosa de acuerdo
con la glandula que ha resultado mayormente afectada. La reposicion secuencial de las
hormonas deficientes debe reflejar el orden de la fisiologia endocrina para evitar
descompensaciones peligrosas. El reemplazo hormonal en el sindrome de Sheehan debe ser
individualizado, se considera la extension de la deficiencia hormonal y las condiciones

clinicas de cada paciente®®.

El aspecto mas significativo del tratamiento del sindrome de Sheehan es tratar los
desequilibrios de ACTH vy tiroides®’. La reposicion debe iniciarse prioritariamente con
glucocorticoides, debido al riesgo de precipitar una crisis adrenal si se administra hormona

tiroidea sin corregir previamente la insuficiencia suprarrenal. Se recomienda hidrocortisona
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oral a dosis fisiologicas (15-20 mg/dia, divididos en dos o tres tomas), con ajustes en

situaciones de estrés, enfermedad o procedimientos quirtrgicos®.

En la practica resulta mas comodo el empleo de cortisona y derivados porque
generalmente la medicacion es de por vida y es mejor la terapia oral. Este medicamento es el
mas empleado en la actualidad y el que genera mayores beneficios, proporciona sensacion
de bienestar con recuperacion de la lucidez mental, se permite a los pacientes retornar a sus
tareas. Se aconseja como dosis inicial 50 mg que debe reducirse a 10 mg como terapéutica

cotidiana de mantenimiento?’.

En la fase aguda o crisis adrenal se recomienda hidrocortisona 100 mg IV en bolo seguido
de 200 mg en infusion continua o en dosis divididas cada seis a ocho horas y en la fase de
mantenimiento hidrocortisona oral 15-25 mg/dia en dos tomas (dos y tres en la mafiana, una
y tres por la tarde). El tratamiento con levotiroxina debe iniciarse solo después de iniciar los

glucocorticoides para evitar precipitar una crisis adrenal®,

Una vez asegurada la estabilidad adrenal, se procede a la reposicion de la hormona
tiroidea, mediante levotiroxina. El ajuste de la dosis debe basarse en los niveles séricos de
T4 libre, ya que la TSH no es un marcador fiable en el hipotiroidismo central. El objetivo

terapéutico es mantener la T4 libre en el rango medio-superior del valor normal®.

La evaluacion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal debe realizarse al menos 18 a 24
horas después de la ultima dosis de hidrocortisona, para evitar la interferencia en la medicién
del cortisol basal. Un nivel de cortisol sérico inferior a 3 pg/dL es altamente sugestivo de
insuficiencia suprarrenal, mientras que un nivel superior a 15 pg/dL generalmente permite
descartarla. En casos donde los valores se encuentran entre 3 y 15 ng/dL, se recomienda
llevar a cabo una prueba confirmatoria, siendo la prueba de estimulacién con cosintropina la
mas empleada. Esta consiste en la administracion de 0,25 mg de cosintropina, seguida de la
medicion del cortisol sérico a los 60 minutos. Una respuesta normal se define por un nivel

de cortisol igual o superior a 18 pg/dL>°.

Se recomienda precaucion al usar estos medicamentos, ya que el sindrome de Sheehan

causa un aumento de los receptores neuronales para esteroides, lo que provoca psicosis, por
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lo que es necesario combinar los corticosteroides con un antipsicotico en las etapas iniciales
hasta que se logre la regulacion del cortisol®’.

En mujeres con hipogonadismo central, particularmente en edad fértil, se recomienda el
uso de estrogenos con o sin progestagenos, depende de la presencia de utero, con el fin de
mantener la salud dsea, funcion sexual y bienestar general. La terapia de reemplazo hormonal
sexual debe iniciarse una vez que el paciente esté adecuadamente tratado con levotiroxina y

glucocorticoides™®.

La deficiencia de hormona de crecimiento (GH) debe confirmarse mediante pruebas de
estimulacion especificas, y la decision de iniciar terapia debe individualizarse. En pacientes
elegibles, el tratamiento con GH recombinante mejora la composicion corporal, densidad
mineral 6sea y calidad de vida, y debe ajustarse con base en los niveles de IGF-1 y tolerancia

clinica®®.

Finalmente, en casos en los que se presente diabetes insipida central, se indica el uso de
desmopresina, administrada por via oral o intranasal, con vigilancia de la osmolaridad sérica

y urinaria para evitar hipo o hipernatremia®®.

El tratamiento hormonal debe mantenerse a largo plazo y revisarse periddicamente. La
paciente debe estar plenamente informada sobre la naturaleza crénica del sindrome, la
necesidad de adherencia estricta al tratamiento, la importancia de ajustar dosis en situaciones
especiales (estrés, infeccion, embarazo) y de portar identificacion médica que alerte sobre su

condicion®.

2.4.3.2 Indicaciones formales del tratamiento quirurgico

La intervencion quirdrgica estd indicada en pacientes sintomdticos que presentan alguna

de las siguientes condiciones clinicas:

e Presencia de una fistula con implicaciones neuroldgicas.
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o Hipertension intracraneal cronica idiopatica asociada a una fistula, que se manifiesta
con cefalea persistente y deterioro visual severo, refractarios al manejo
farmacologico.

o Cefalea intensa que no responde adecuadamente al tratamiento médico
convencional.

e Compromiso del campo visual secundario a herniacién de las vias Opticas hacia el
interior de la silla turca.

o Existencia de una patologia intracraneal subyacente que provoque hipertension
intracraneal cronica, ya sea de origen tumoral, malformativo o secundaria a

hidrocefalia'3.

2.4.3.3 Medidas preventivas

En este momento, no se dispone de medidas preventivas eficaces para evitar el
desarrollo del sindrome de Sheehan tras una hemorragia posparto; incluso la administracion
oportuna de transfusiones sanguineas durante o inmediatamente después del evento

hemorragico no constituye una intervencion preventiva directa®’.

La tinica estrategia que ha demostrado impacto en mitigar la progresion y la gravedad
del cuadro clinico es el diagndstico precoz junto con una gestion clinica oportuna y adecuada.
En este contexto, los profesionales de la salud desempefian un papel fundamental mediante
la aplicacion de una anamnesis detallada y dirigida. Es esencial indagar sobre antecedentes
obstétricos, incluyen embarazos previos, aunque hayan ocurrido décadas atrés, e integrar esta
informacion en la revision sistemdtica por aparatos y sistemas. Ademds, se recomienda

solicitar estudios de laboratorio de forma anticipada cuando los antecedentes lo justifiquen.

Para los proveedores que asisten a pacientes en el periodo posparto inmediato tras una
hemorragia significativa, es aconsejable implementar protocolos de cribado que identifiquen
de manera temprana signos sugestivos como amenorrea secundaria o fallo en la lactancia, lo

cual es indicativo de insuficiencia hipofisaria.

En definitiva, la clave para el abordaje efectivo de esta entidad infrecuente radica en

adoptar un enfoque proactivo y anticipatorio, en lugar de reactivo’’.
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2.4.3.4 Educacidn a la paciente sobre el sindrome de Sheehan

Promover la educacion a mujeres en riesgo de padecer el sindrome de Sheehan se
considera vital para conseguir una pronta y adecuada deteccion que conlleve a un tratamiento
oportuno y complicaciones graves que en ocasiones llevan a desenlaces mortales. Es
importante explicarle a toda paciente que el sindrome de Sheehan ocurre tras una hemorragia

obstétrica severa o shock durante el parto.

Uno de los aspectos primordiales a considerar en esta intervencion educativa consiste en
reconocer factores de riesgo como el parto en condiciones precarias, ausencia de asistencia
médica, shock hipovolémico, embarazo multiple o preeclampsia y a la vez fomentar el control
prenatal regular, insistir en el parto en centros con personal capacitado y capacidad para
manejo de emergencias (transfusion, cirugia) e informar la importancia de vigilar signos de

sangrado posparto para la busqueda pronta de atencion médica.

Es relevante que las mujeres en edad reproductiva y que hayan tenido un evento
hemorragico durante el parto sean apercibidas sobre las consecuencias que este evento
conlleva y aprende a reconocer los sintomas de hipopituitarismo como la incapacidad para
lactar (agalactia), fatiga extrema persistente, amenorrea prolongada, mareos, hipotension,
hipoglucemia, y pérdida del vello pubico y/o axilar y remarcar que dichos sintomas aflorar

de forma inmediata o incluso muchos afios después.

Es primordial fortalecer una cultura de cuido posparto mediante un adecuado
seguimiento médico, principalmente si hubo complicaciones hemorragicas debido a que
muchas mujeres no consultan por estos sintomas debido a la normalizacién del agotamiento
materno o a la reticencia al amamantamiento, lo que retrasa el diagnodstico y aumenta el riesgo

de crisis hipofisaria.

En los casos ya diagnosticados, la educacion debe proyectarse a la adherencia estricta
al tratamiento hormonal sustitutivo, que frecuentemente incluye glucocorticoides,
levotiroxina y, en ciertos casos, estrogenos o GH. La paciente debe estar totalmente

informada que en la mayoria de los casos la reposicion hormonal es de por vida y sobre la
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importancia de no interrumpir el tratamiento, especialmente en momentos de estrés,

embarazo o enfermedad, en donde se requiere ajuste de dosis™.

Por otra parte, debe incentivarse el apoyo emocional y social de la paciente, se
reconoce el impacto psicologico de quién tiene una condicién crénica en el contexto
posparto, sobre todo porque muchas mujeres presentan depresion posparto por esto, una
fuerte red de apoyo conformada por el acompafiamiento familiar y el acceso a grupos de
pacientes aunado a una comunicacion fluida y precisa con el equipo de salud son parte

esencial de la educacion integral.

El uso de folletos educativos, infografias y charlas comunitarias, adaptadas a un
lenguaje sencillo no técnico y culturalmente ajustado, especialmente en areas rurales, a veces
es de mucho beneficio para la prevencion pues una mujer informada es clave en el
diagnostico temprano del sindrome de Sheehan y en garantizar el éxito del tratamiento se

disminuyen la probabilidad de complicaciones y deterioro de la paciente.
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CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO
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En este capitulo se describen los procedimientos seguidos para la seleccion, andlisis
e interpretacion de las fuentes documentales, asi como los criterios de inclusion y exclusion
aplicados. También se detalla la estrategia de busqueda y las bases de datos utilizadas, de

esta manera se aseguran asi la transparencia y rigurosidad del proceso metodologico.

3.1 Tipo, enfoque de investigacion y alcance

La presente investigacion se enmarca dentro de un enfoque de caracter secundario, ya
que se sustenta en el analisis de informacidn previamente publicada y no en la recoleccion
de datos primarios. Para abordar de manera sistematica el objeto de estudio, se emplea un
disefio de revision integrativa de la literatura, lo que admite recopilar, evaluar y sintetizar de
forma critica los hallazgos mas relevantes disponibles sobre el tema en cuestion. A través de
este disefio, se pretende no solo describir el estado actual del conocimiento, sino también

identificar vacios, inconsistencias y oportunidades para futuras investigaciones.

Se considera como el enfoque metodologico a la eleccion o escogencia de la estrategia
o plan para abordar el problema o tema sobre el cual versa la investigacion. Esto conlleva la
manera de compilar y analizar los datos mediante una exploracion detallada y profunda del
problema planteado, la evaluacion de los resultados y la obtencion de las conclusiones. La
revision bibliografica consiste segin Hernandez et al. en detectar, obtener y consultar la
biografia y otros materiales de manera selectiva, de modo que sean ttiles para los propositos

del estudio que se plantea®.

Se considera que es el enfoque pertinente para abordar el tema planteado en el
presente trabajo pues, se ajusta a los objetivos que se pretenden alcanzar en esta investigacion
ya que, mediante la busqueda, recuperacion, analisis, critica e interpretacion de datos
secundarios; es decir, los obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes
documentales’ se aportan nuevos conocimientos que impulsen nuevas exploraciones sobre
todo a nivel nacional en donde se detecta ausencia de estudios y abordajes relacionados con

el tema planteado en este trabajo. Claramente, el enfoque planteado cumple estrictamente
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con una de las caracteristicas de la investigacion la cual es la revision exhaustiva de las

fuentes de consulta®.

Al tratarse de una investigacion secundaria, no se reunen datos empiricos
directamente de la realidad, sino que se trabaja con informacion previamente publicada en
fuentes académicas y cientificas confiables. Mediante esta investigacion documental se
ejecuta un andlisis de fuentes documentales y bibliograficas disponibles que permitan
describir las manifestaciones clinicas tempranas y tardias del Sindrome de Sheehan, asi como
causas, sintomas, diagnostico y tratamiento que permitan abordar el fendémeno de manera
descriptiva, de tal manera que se cumpla el proposito de este tipo de estudio el cual es la

delimitacion de los hechos que conforman el problema de investigacion.

El alcance de esta investigacion es de tipo descriptivo-analitico, en tanto busca
recopilar, organizar, examinar e interpretar criticamente la evidencia cientifica disponible

sobre el tema de estudio, a través de una revision integrativa de la literatura.

Este estudio tiene como finalidad proporcionar una vision amplia, actualizada y
contextualizada del conocimiento existente, se identifican patrones, tendencias, vacios
tedricos y areas de controversia. El andlisis se circunscribe a publicaciones seleccionadas
bajo criterios especificos de inclusion y exclusion, dentro de un marco temporal definido y

con pertinencia directa al fendmeno investigado.

El alcance no contempla la evaluacion de intervenciones en campo ni la
generalizacion estadistica de resultados, sino que se orienta a generar insumos conceptuales
que sirven como base para futuras investigaciones, practicas profesionales fundamentadas y

toma de decisiones informada.
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3.2 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacién primarias y secundarias son elementos imprescindibles

para la investigacion y la construccion de trabajos académicos.

Las fuentes de informacion primarias son aquellas que ofrecen datos y testimonios
originales, sin interpretaciones ni analisis previos, las cuales no han sido alteradas o
interpretadas por terceros. Su fiabilidad y objetividad es alta, ya que son la fuente original de

la informacion y no corresponden al criterio de interpretacion externa’.

Por otro lado, las fuentes de informacion secundarias son aquellas que interpretan,
analizan y resumen informacion de las fuentes primarias, como articulos de revistas, libros,
informes, resumenes, enciclopedias, entre otros. Su fiabilidad y objetividad es variable, ya
que dependen de la calidad y precision de las fuentes primarias que se utilizan para crear la
fuente secundaria. Se excluyen fuentes de informacion secundaria como blogs informativos

y tesis.

Para el tipo de enfoque cualitativo y el diseiio metodologico propuesto en esta
investigacion, se recurre al uso de fuentes de informacion secundaria, con énfasis en reportes
de casos clinicos, asi como en articulos cientificos disponibles en diversas bases de datos
especializadas. Esta estrategia va a colaborar y realizar una revision integrativa de la
literatura que facilite la comprension profunda del fenomeno estudiado, a partir del anélisis
critico y comparativo de estudios previos, sin la necesidad de recolectar datos primarios. La
diversidad, riqueza de las fuentes secundarias seleccionadas contribuyen a una interpretacion

amplia y fundamentada del tema, acorde con los objetivos de un enfoque cualitativo.

Para llevar a cabo la busqueda y recopilacion de informacion cientifica relevante, se
emplean diversos motores de busqueda y bases de datos académicas reconocidos por su

calidad, cobertura tematica y actualizacion constante.

Entre ellos, SCiELO (Scientific Electronic Library Online) se destaca por ser un

modelo de publicacion digital que ofrece acceso gratuito y universal a revistas cientificas de
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América Latina, ademas contribuye a la visibilidad y difusion del conocimiento regional. Por
su parte, PubMed constituye una base de datos de libre acceso especializada en ciencias de
la salud, con mas de 19 millones de referencias bibliograficas, caracterizada por su
terminologia biomédica precisa y su permanente actualizacion. De esta forma, se utiliza
Elsevier, considerada la mayor editorial de literatura cientifica y médica a nivel mundial,
reconocida por su rigor editorial y por formar parte del grupo RELX Group desde su
fundacion en 1880. Finalmente, se incorpora Google Scholar, un motor de busqueda
orientado a la investigacion académica, que permite localizar articulos, libros, tesis y
ponencias provenientes de diversas fuentes académicas, convirtiéndose en una herramienta

fundamental para investigadores, estudiantes y profesionales en multiples disciplinas.

3.3 Criterios de busqueda

Segin Ronconi para “concretar las necesidades de informacidn sera preciso aclarar
una serie de cuestiones que serviran para perfilar con precision qué es lo que se busca y cual

puede ser el punto de partida del proceso!?.”

Para esto es transcendental establecer, de acuerdo con los objetivos de la
investigacion planteada, aquellos descriptores o términos tematicos que son utilizados en los
distintos motores de buisqueda pertinentes se utilizan los criterios de inclusion temporales e

idiomaticos acordados para la investigacion.

Se rastrean articulos en bases de datos en la interfaz PubMed, en el banco de articulos

Scielo y en el meta buscador Google Scholar.

A continuacion, se detallan los criterios de busqueda:
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Tabla 14. Criterios de busqueda

Objetivo Descriptores
Describir la Fisiopatologia del
fisiopatologia y Sindrome de Sheehan.
caracteristicas
clinicas del Caracteristicas clinicas
Sindrome de y hormonales del
Sheehan, Sindrome de Sheehan.
recopilando
informacion sobre Casos Sindrome

sus manifestaciones Sheehan
tempranas y tardias.

Examinar el papel de Hemorragia post-
la hemorragia parto

posparto como factor

desencadenante del Hipopituitarismo
Sindrome de

Sheehan,

contrastando

evidencia cientifica

sobre su impacto en

la funcion

hipofisiaria.

Comparar las Diagndstico
estrategias de Sindrome de Shechan.
diagnostico y

manejo clinico Tratamiento de

documentadas en la reemplazo hormonal
literatura para el en  Sindrome de

tratamiento del Sheehan.
Sindrome de

Sheehan en

América Latina,
considerando

enfoques en la
préactica médica.

Fuente: Elaboracion propia, 2025

Motores de
biisqueda

Scielo
Pubmed
Google Scholar

Scielo
Pubmed
Google Scholar

Scielo
Pubmed
Google Scholar

Periodo de
estudio

2018-2025

2018-2025

2018-2025

Idioma

Espafiol/
Inglés/
Portugués

Espafiol/
Inglés/
Portugués

Espafiol/
Inglés/
Portugués
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Por otra parte, con el objetivo de localizar y escoger dentro de una estructura de datos

aquellos resultados que son tomados en cuenta en esta investigacion se propone el siguiente

algoritmo de busqueda.

Figura 2. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda

Ident

ificac 176 resultados

ion

(ensayos identificados)

5 ensayos identificados en

otras fuentes

Eleg
ible

Incl

uido

Articulos descartados por linea

temporal 116

- J
-
Articulos recopilados
65
- J
Articulos a texto completo y
gue cumplan condicion de
idioma elegibles
53
- /

~N

Estudios incluidos 42

J
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion corresponden a las condiciones especificas que debe
cumplir una publicacion para ser considerada pertinente dentro del proceso de analisis de una
investigacion. Estos criterios permiten asegurar la relevancia, pertinencia y calidad
metodologica del material seleccionado, se garantizan que los hallazgos estén alineados con

los objetivos del estudio!’.

En el caso particular de esta investigacion, centrada en el analisis de casos clinicos de
Sindrome de Sheehan en mujeres latinoamericanas, se ha identificado que la literatura
disponible sobre este tema es limitada y dispersa, especialmente en los ultimos afios. Por esta
razén, se decide ampliar el intervalo temporal para la seleccion de estudios, se incluyen
aquellos reportes de casos clinicos publicados en paises latinoamericanos que, aunque
algunos se encontraban fuera del rango 2018-2025, aportaban informacion relevante sobre
el diagnodstico, manejo o desenlace del sindrome y resultaban necesarios debido a la escasez
de publicaciones recientes en la region. Todos los estudios seleccionados cumplen con los

estandares de calidad cientifica establecidos.

Esta decision metodologica responde a la necesidad de reunir el mayor nimero
posible de casos documentados, dada la baja prevalencia de la enfermedad y la escasez de
publicaciones recientes en la region, lo cual permite una comprension mas amplia y

contextualizada del fendmeno en el entorno latinoamericano.

A continuacion, se detallan los criterios de inclusion y exclusion para esta

investigacion.
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Tabla 15. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Articulos que refieran casos de mujeres
latinoamericanas que hayan tenido una
hemorragia posparto y que manifiesten
complejidades tempranas o tardias del
Sindrome de Sheehan.

Articulos que incluyan datos relacionados a
métodos diagnoésticos y terapéuticos para el
Sindrome de Sheehan.

Articulos histdricos (no mayor a 25 afios)
que incluyan casos que describen
complejidades tempranas o tardias del
Sindrome de Sheehan de mujeres
latinoamericanas.

Articulos que narren casos en mujeres con
historia de hemorragia posparto en paises
como Brasil, Peri, México, Bolivia, Costa
Rica, Colombia, Panama, Uruguay y Ecuador.
Articulos a texto completo.

Articulos con fecha de publicacion entre los
afios 2018 a 2025.

Articulos publicados tUnicamente en
espaifiol, inglés o portugués.

Criterios de Exclusion

Hipopituitarismo en hombres.

Cualquier otro desorden hipofisiario que no
sea el Sindrome de Sheehan.

Casos de mujeres diagnosticadas con el
Sindrome de Sheehan que no vivan en
paises latinoamericanos.

Articulos que hayan sido publicados fuera
del rango del 2018 al 2025 a excepcion de
los historicos (casos).

Se excluyen los trabajos de tesis.

Articulos publicados en idiomas que no
cumplen con los criterios de inclusion.

Fuente: Elaboracion propia, 2025

3.5 Clasificacion segun niveles de evidencia

Con el fin de conseguir la mejor evidencia disponible, es imprescindible clasificar
mediante un valor jerarquico a la evidencia disponible, con el objetivo de tener una guia para
decidir si aplicar o no una determinada intervencion, tratamiento o manera debido a la
contundencia de los resultados; y a partir de esto emitir una recomendacion basada en la

solidez de la evidencia que la respalda'’.
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Tabla 16. Clasificacion segln niveles de evidencia

Nivel de | Tipo de estudio Cantidad segun | Cantidad  segln | Porcentaje
evidencia tipo de estudio nivel de evidencia
RSH con homogeneidad de EAC de | 9 10 24%

alta calidad. (1a)

RS con heterogeneidad de EAC de | 1
alta calidad. (1b)

2 EAC individual de alta calidad- RS de | 2 6 14%
estudios de cohortes. (2a)

EAC individual de menor calidad. 4
Estudios de cohortes individuales. EC
de baja calidad. (2b)

3 RS con homogeneidad de estudios de | 1 2 5%
casos y controles (3a)

Estudio de casos y controles. (3b) 1
4 Serie de casos. Estudios de cohortes y | 21 21 50%
de casos y controles de mala calidad

5 Opinidn de expertos 3 3 7%

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS
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Se lleva a cabo un andlisis detallado de los resultados obtenidos a partir de las fuentes
bibliograficas seleccionadas, el cual se organiza en funcidn de los tres objetivos especificos
planteados en este trabajo, con el fin de abordar de manera sistematica y rigurosa la evidencia
disponible, de manera que, los hallazgos se interpretan de forma critica y contextualizada

dentro del campo médico correspondiente.

Este analisis responde a los objetivos especificos de este trabajo los cuales consisten
en describir la fisiopatologia y caracteristicas clinicas del sindrome, con especial atencion a
sus manifestaciones tempranas y tardias; examinar el papel de la hemorragia posparto como
factor desencadenante; y comparar estrategias de diagnostico y manejo clinico en el contexto

latinoamericano.

Este apartado analiza las caracteristicas clinicas del sindrome de Sheehan a partir de
reportes de casos en paises latinoamericanos como BRASIL, PERU, MEXICO, BOLIVIA,
COSTA RICA, COLOMBIA, PANAMA, URUGUAY Y ECUADOR, los cuales
corresponden a casos seleccionados de la literatura los cuales cumplen con los criterios de
inclusion previamente definidos, se destacan la necesidad de un alto indice de sospecha
clinica en pacientes con antecedentes de hemorragia obstétrica y sintomatologia compatible
con insuficiencia hipofisaria. Debido a la escasez de estudios y reportes de casos en América
Latina se establece dentro de los criterios de inclusion que se toman en cuenta para este

analisis los casos reportados en América Latina de los ultimos 25 afios.

Los casos recopilados y analizados permiten establecer comparaciones entre diversas
variables clinicas y demograficas, tales como la edad de la paciente, el tipo de evento
hemorragico asociado, las manifestaciones clinicas iniciales y progresivas, los hallazgos en
estudios de imégenes, el perfil hormonal documentado y los tratamientos instaurados. Esta
aproximacion permite identificar patrones comunes, contrastes relevantes y posibles brechas
en el abordaje del sindrome dentro de la region. Los resultados obtenidos proporcionan una
vision mas integral de como se manifiesta y se maneja el Sindrome de Sheehan en América
Latina, contribuyen al conocimiento clinico y a la optimizacion de estrategias diagnosticas y

terapéuticas.
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4.1 Situacion del sindrome de Sheehan en paises de América Latina

El diagnostico del sindrome de Sheehan frecuentemente se realiza de forma tardia,
incluso varios afios después del evento obstétrico desencadenante. Esta demora se atribuye,
en gran medida, a la inespecificidad de los sintomas referidos por las pacientes durante la
anamnesis, los cuales presentan de forma leve, progresiva o solapada con otras condiciones
clinicas mas comunes. La fatiga cronica, la amenorrea, la intolerancia al frio o la dificultad
para lactar en ocasiones se atribuyen a factores no endocrinoldgicos, lo que contribuye al
subregistro de esta patologia. Ademaés, la rareza con la que se presenta el sindrome de
Sheehan en paises desarrollados, y la limitada formaciéon o exposicion de los profesionales
de la salud a esta condicion, hacen que el diagnéstico no sea considerado dentro del espectro
diferencial inicial, especialmente en contextos donde los antecedentes obstétricos no se

exploran con suficiente profundidad®.

Existen escasos estudios de series de casos en América Latina. Un estudio de cohorte

en Costa Rica con 60 pacientes publicado en el afio 2011 es uno de los pocos°.

En Pert, Colombia y Jamaica se registra al menos una serie; en paises desarrollados
como Francia, Islandia, Espafia y Japon el sindrome obtiene atencion por la migracion de
mujeres de Asia y Africa, cuyos partos son en los paises de origen y en paises industrializados
como Turquia, China y la India, las instituciones donde se efectuan los estudios, se realizan
en hospitales de tercer nivel, pero los partos hemorragicos ocurren en sitios con ausencia
calidad obstétrica. Aun asi, es la causa més frecuente de hipopituitarismo en los paises pobres
y en via de desarrollo, donde algunas mujeres con historia de hemorragia masiva posparto lo
presentan con sintomas generalmente inespecificos, por lo que el diagndstico a menudo se

hace tardiamente, cuando la deficiencia hormonal es sintomatica®.

Uno de los pocos estudios en la region enfatiza la importancia de extrapolar la
prevalencia reportada en otros paises, para considerar los posibles casos de Sindrome de
Sheehan. Tal es el caso de un estudio realizado en México, en donde se llega a calcular que
en un lapso de cinco afios entre 2016 y 2020, en el peor de los casos, los casos de Sindrome

de Sheehan superan los 300,000. Aun asi, es lamentablemente, que no se realice ningln tipo

108



de seguimiento ni recomendacion para realizar mas investigaciones en el grupo de riesgo de
mujeres con hemorragia obstétrica grave. Esto aunado a la dificultad de diagndstico, a la
autoinmunidad asociada a esta condicidon y al hecho de los costos elevados de medir la
concentracion de todas las hormonas involucradas hace que en las instituciones publicas se

minimice el hecho de que el Sindrome de Sheehan puede ser causa de mortalidad materna®*.

En la actualidad, los casos reportados de sindrome de Sheehan en la literatura
latinoamericana corresponden, en su mayoria, a reportes clinicos aislados o series de casos
limitadas, lo que antes de indicar una baja prevalencia muestra una posible subestimacion
diagnostica de esta entidad. El abordaje clinico descrito en estos informes con frecuencia se
centra en la identificacion retrospectiva de sintomas inespecificos, como amenorrea, astenia
cronica, hipoglucemias recurrentes o falla en la lactancia, que aparecen meses o incluso afios
después del evento obstétrico desencadenante. El diagndstico se basa fundamentalmente en
la evaluacion hormonal del eje hipofiso-hipotaldmico, complementado con neuroimagen que

revela signos de atrofia hipofisaria o silla turca vacia.

En cuanto al tratamiento, este se limita a la terapia de reemplazo hormonal secuencial
segun los ejes comprometidos, con énfasis en el reemplazo de glucocorticoides y hormonas
tiroideas. No obstante, la falta de protocolos regionales estandarizados resalta la necesidad
de promover mayor conocimiento clinico y sospecha diagnostica en el contexto obstétrico

latinoamericano.

Para el analisis de la situacion que lleva a dar respuesta a la pregunta de esta
investigacion, la mayor proporcion de estudios se concentra en el nivel 4 de evidencia (50%),
correspondiente a series de casos y estudios de cohortes o de casos y controles de baja
calidad. Este hallazgo refleja que buena parte de la literatura disponible proviene de
investigaciones observacionales con limitaciones metodologicas, lo que manifiesta que la
base de conocimiento en el drea ain depende en gran medida de estudios observacionales y
de series de casos, con una menor representacion de investigaciones experimentales de alta
calidad. Esto subraya la necesidad de promover estudios controlados, multicéntricos y con

disefios rigurosos que fortalezcan las recomendaciones clinicas y permitan una mejor
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extrapolacion de los resultados. En segundo lugar, se identifican estudios de nivel 1 (24%),
principalmente revisiones sistematicas con homogeneidad de ensayos clinicos aleatorizados
de alta calidad (1a), seguidos por revisiones sistematicas con heterogeneidad de ECA y

estudios de cohortes de alta calidad (1b y 2a), que en conjunto representaron el 14%.

Este grupo, al estar sustentado en disefios metodoldgicamente robustos, ofrece la
evidencia mas fiable para orientar la practica clinica, podria constituirse en una limitante. El
nivel tres de evidencia, que incluye revisiones sistematicas de estudios de casos y controles
con homogeneidad (3a) y estudios de casos y controles individuales (3b), aporta un 5% de
los estudios incluidos, mientras que el nivel cinco, basado en la opinidon de expertos sin apoyo

explicito en estudios sistematicos, representd un 7%.

4.1.1 Datos y resultados del unico estudio realizado en Costa Rica relacionado con el

Sindrome de Sheehan.

Ademas, se lleva a cabo un estudio de cohorte retrospectivo con una duracion de 20
afios (1969-1989), en el cual se analizan los casos de pacientes con diagnostico de sindrome
de Sheehan atendidos en la Unidad de Endocrinologia del Hospital México, ubicado en San
José, Costa Rica. El andlisis incluye una revision sistematica de las historias clinicas, los
hallazgos obtenidos durante la exploracion fisica y los resultados de las pruebas de
laboratorio, con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas y hormonales de pacientes

con diagndstico de sindrome de Sheehan,

En esta cohorte clinica se identifican sesenta pacientes con diagnostico confirmado
de sindrome de Sheehan. La edad media al momento del diagndstico se encuentra entre 45,8
+ 10,6 afios, con un intervalo promedio de trece anos entre el evento obstétrico
desencadenante y la identificacion clinica del sindrome, lo que refleja una evolucion insidiosa
y frecuentemente subdiagnosticada. Un 22 % de las pacientes habia tenido partos
domiciliarios, y la mediana de paridad es elevada (siete hijos), lo que sugiere una posible
relacion entre alta carga obstétrica y riesgo de hipopituitarismo posparto. Entre los
antecedentes obstétricos predomina la hemorragia obstétrica (82 %), seguida de shock

(47 %), transfusion sanguinea (43 %) e histerectomia periparto (7 %).
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en mujeres con sindrome de Sheehan
contienen la disminucion o ausencia de vello pubico o axilar, presente en 56 pacientes (93%),

seguida de piel seca en 49 casos (82%) y palidez en 42 (70%).

Asimismo, se reporta atrofia vaginal en 35 pacientes (58%), reflejos lentos en 26
(43%) y atrofia de gldndulas mamarias en 20 (33%). Las manifestaciones menos comunes
son los cambios cognitivos y el mixedema, ambos observados en diez pacientes (17%). Estos
hallazgos reflejan un patrén clinico caracterizado por signos de deficiencia hormonal crénica,

compatibles con el compromiso hipofisario tipico de esta patologia.

Clinicamente, los sintomas mds reportados estan: astenia y adinamia (85 %),
amenorrea (73 %), pérdida de vello axilar o pubico (67 %) y agalactia (67 %). En la
exploracion fisica destacan la ausencia de vello axilar y pubico en el 93 % de las pacientes,
piel seca en el 82 % y palidez cutanea en el 70 %, lo cual evidencia un compromiso

multithormonal.

A pesar de la aparicion precoz de sintomas clinicos, el diagnostico del sindrome de
Sheehan en esta cohorte de 60 pacientes se establece de forma tardia. La hemorragia asociada
al Ultimo evento obstétrico —particularmente cuando se presenta de forma masiva o se
acompana de shock hemodindmico o necesidad de transfusion sanguinea— constituye el
antecedente obstétrico de mayor relevancia. No obstante, la ausencia de amenorrea o la
presencia de lactancia posparto no excluyen el diagnoéstico, lo que subraya la variabilidad en
la presentacion clinica. La confirmacion diagndstica se sustenta en las respuestas hormonales
alteradas observadas en pruebas funcionales: una respuesta inadecuada de la hormona de
crecimiento (GH) frente a la prueba de tolerancia a la insulina, asi como una secrecion de
prolactina deficiente tras la estimulacion con hormona liberadora de tirotropina (TRH),

ambas consistentes con disfuncion hipofisaria anterior.

En este estudio, se llevan a cabo pruebas de estimulacion hipofisaria en 38 pacientes
(63%), encontrandose que cinco (13%) presentan una sola deficiencia hormonal, 20 (53%)
tienen dos deficiencias, cinco (13%) tres, otros cinco (13%) cuatro, y dos(5%) cinco
deficiencias hormonales. En un caso (2,6%) se evidencia compromiso de todas las hormonas

de la hipofisis anterior. Al aplicar pruebas combinadas de estimulacion (prueba de tolerancia
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a la insulina junto con TRH y LHRH), se observa que el 100% de las pacientes presentaban
déficit de hormona de crecimiento (HGH), el 97% insuficiencia suprarrenal, el 80%
hipotiroidismo secundario, el 75% hipogonadismo hipogonadotrdopico y el 69% deficiencia

de prolactina.

Estos resultados evidencian un patrén de disfuncion hormonal multiple, con alta
frecuencia de afectacion de varios ejes endocrinos de forma simultdnea y subrayan la
importancia del diagndstico temprano y la evaluacion endocrinologica integral en mujeres

con antecedentes obstétricos de alto riesgo.

En reportes previos del mismo grupo de investigacion, se documentan hallazgos en
seis pacientes mediante tomografia computarizada y cisternografia con aire, se evidencia
una silla turca parcialmente vacia. Posteriormente, se demuestra que la tomografia
computarizada por si sola era suficientemente sensible para identificar una silla turca vacia
de tamafio normal en pacientes con sindrome de Sheehan. A pesar de que el diagndstico en
esta cohorte se efectiia de manera tardia, en la mayoria de los casos los sintomas se inician
varios afos antes, lo que refuerza la naturaleza progresiva y subdiagnosticada de esta

enfermedad.
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Tabla 17. Caracteristicas clinicas y endocrinoldgicas en pacientes con sindrome de Sheehan

en Costa Rica: estudio de cohorte (1969—1989)

Pais/autor/referencia

Costa Rica /Gei Guardia®

Cantidad de pacientes

60

Edad media del diagnéstico

45,8 + 10,6 aiios

Retardo en el diagnéstico

13 afios promedio

Antecedentes obstétricos mas frecuentes

Hemorragia obstétrica (82%), shock (47%), transfusién
sanguinea (43%) e histerectomia periparto (7%)

Hallazgos mas comunes en la exploracién
fisica

Ausencia de vello axilar (93%), ausencia de vello pubico
(93%), piel seca (82%), palidez (70%).

Amenorrea 73%
Agalactia 67%
Anemia No se informa

Astenia y adinamia

85%

Hiponatremia No se informa
Hipoglicemia No se informa
Deficiencia de hormona de crecimiento 100%
Deficiencia de PRL 69%
Deficiencia de TSH o T4 80%
Deficiencia de FSH/LH 67%
ACTH/cortisol 97%

Diabetes insipida

No se informa

Silla turca vacia

No se informa

Elaboracion propia con datos de (5)
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4.1.2 Casos clinicos documentados de sindrome de Sheehan en paises de América Latina:
hallazgos diagndsticos, alteraciones hormonales, manifestaciones clinicas y tratamiento

recibido.

El andlisis de los casos clinicos documentados en América Latina permite identificar
patrones diagnoésticos y terapéuticos del sindrome de Sheehan en un contexto marcado por
diferencias en la disponibilidad de recursos sanitarios, la calidad de la atencion obstétrica y
el acceso a pruebas endocrinologicas especializadas. No obstante, los estudios sistematicos
y reportes publicados en la region son escasos, lo que limita la comprension integral de su

verdadera incidencia, presentacion clinica y respuesta terapéutica.

La revision detallada de los hallazgos hormonales, las manifestaciones clinicas y las
intervenciones terapéuticas reportadas no solo facilita la comprension de la evolucion de la
enfermedad, sino que también revela retrasos frecuentes en el diagnostico, manejo inicial
inadecuado o ausencia de seguimiento endocrinologico a largo plazo. De esta manera, este
abordaje posibilita reconocer la influencia de factores socioculturales, econémicos y
geograficos en la deteccion temprana y en la adherencia al tratamiento sustitutivo, lo que

impacta de manera directa en la calidad de vida y la sobrevida de las pacientes.

En esta seccion se integran y analizan dichos elementos con el objetivo de aportar una
vision contextualizada que sirva de base para optimizar la atencion de mujeres afectadas por
esta patologia en la region. De esta manera, en la Tabla 16 se presenta informacion relevante
sobre los casos documentados en paises seleccionados de América Latina —Brasil, Peru,
México, Bolivia, Costa Rica, Colombia, Panama, Uruguay y Ecuador—, se incluyen
hallazgos diagndsticos, alteraciones hormonales, manifestaciones clinicas y tratamientos

recibidos, con el fin de facilitar la comparacion y el analisis de patrones comunes.
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Tabla 18. Caracteristicas clinicas y endocrinas del sindrome de Sheehan en América Latina: revision de casos publicados

Pais/
referencia

Ecuador

Bolivia °

5

México *

Uruguay

Peri >

Colombia

Colombia !

Bolivia !

9

Panam

2’[3

Brasi

126

Brasi

125
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Edad (aiios) 45 46 68 34 24 59 32 28 27 36 74
de la paciente
Detalles socio- | Indigena, Parto NR NR Sin control Etnia NR Labores de Procedente Ama de casa | 11
econémico de | primaria domiciliario prenatal mestiza casa, sin del area embarazo
la paciente completa, control metropolita s, 10
agricultora prenatal na partos
normales
yl1
aborto
Tiempo entre 10 afios 18 afios 35 aiios 7 dias 4 dias 38 aiios 15 meses 14 dias 8 afios 18 aiios 28 aiios
evento
obstétrico y
diagnéstico
Antecedentes Hemorragia | Hemorragia | Hemorragia | Pérdida de Ginecorragia | Hemorragi | Sangrado Hemorragia | Hemorragia | Hemorragia | Hemorra
obstétricos posparto profusa posparto sangre antes del a posparto. | importante uterina masiva, posparto sin | gia
significativa | parto, con profusay shock transfusione | posparto
durante desprendimi choque hipovolémic | s de sangre en gran
parto ento hipovolémic | o cantidad
vaginal, con | placentarioy 0. secundario.
transfusién muerte fetal Histerectom | Transfusion
de dos intrauterina. ia total. es de varias
unidades de unidades de
sangre sangre
Motivo de | Alteraciones | Estado Astenia, Cefaleas, Fiebre, Astenia, Enlentecimi | Moderada Cuadro Disnea Desorient
consulta del nivel de | inconsciente | adinamia, confusion, convulsiones, | adinamia, ento, hemorragia | hipoglicémic | progresiva, acion,
conciencia, sin  motivo | diaforesis, vision encefalopatia | vomitos, palidez, transvaginal | o, astenia, | nauseas, somnolen
disminuciéon | aparente debilidad, borrosa, desorientaci | debilidad, mareos, vomitos cia
de respuesta confusion, parestesias, on. mareos, sudoracion postprandial | desvaneci
a estimulos somnolencia | letargo, alteraciones excesiva es miento
verbales 'y dificultad visuales,
dolorosos para cefalea,
amamantar diaforesis
Hallazgos en la | Piel seca, | Atrofia de | Despigment | Confusién, NR NR Piel seca y NR Caida total | Habla Desorient
exploracion palida y fria. | glandulas aciéon de la | hipotensién, aspera, del vello | confusa, acion
fisica Cabello mamarias, piel taquicardia. ausencia de pubico y | hipoactivida | hipoactiv
quebradizo, | pérdida principalme vello axilar, axilar. Piel | d,hipotensié | ad,
amputacién | vello axilary | nte de las disminucién reseca. n. palidez.
de la cola de | pubiano. aréolas del vello Cambios en | Extremidad | afebril al
las cejas. | Estado mamarias, pubico; el tono de | es con | tacto.
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Piezas letargico, involuciéon alerta VoOZ. edema
dentarias en | respuestas mamaria y bradipsiqui Susceptibili | depresible +
mal estado. | lentas a pérdida del a. dad al frio, | 1/4+, frias,
Ausencia de | estimulos vello axilar y con mayor | indoloras.
vello axilar y | dolorosos, pubico. intensidad
pubiano. piel fria y en piernas.
palida, pelo
seco
quebradizo,
facies
mixedemato
sa
Amenorrea Positivo Positivo Negativo NA NA Negativo Positivo NA Positivo Positivo Positivo
Agalactia Positivo Positivo Negativo Positivo NA Negativo NR NA Positivo Positivo Positivo
Anemia Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo NR Positivo Normal, NR
(anemia (anemia (anemia limite
normocitica | normocitica normocitica | inferior
normocrémi | normocrémi normocroémi
ca) ca) ca)
Astenia y Positivo Positivo Positivo Positivo NA Positivo Positivo NA Positivo Positivo Positivo
adinamia
Hiponatremia Positivo Negativo Negativo Positivo Negativo Positivo Positivo NR NR Positivo Positivo
Hipoglicemia Positivo Positivo Positivo NR Positivo Positivo NR NR Positivo NR NR
Hormona de NR NR Bajo IGF-1 Bajo IGF-1 Bajo | IGF-1 Bajo NR NR NR Bajo NR
crecimiento o
IGF-1
PRL Bajo Bajo NR Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Normal- Normal- Normal-
Baja Baja Baja
TSH o T4 TSH TSH TSH Baja TSH TSH Normal T4 Bajo TSH Bajo TSH TSH TSH
Normal Normal T4 Bajo Normal . Normal Normal inadecuada Normal
FT4 Bajo
FT4 Bajo FT4 Bajo FT4 Bajo FT4 Bajo T3 Bajo mente T4 Bajo
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T4 Bajo . . normal
FT3 Bajo T3 Bajo T4 Bajo FT4 Bajo
Deficiencia de FSH Bajo FSH Bajo FSH Cero Normal FSH Bajo FSH Bajo FSH Bajo NR LH Bajo FSH Bajo FSH Bajo
FSH/LH LH Bajo LH Bajo LH Bajo LH Bajo LH Bajo LH Bajo LH Bajo LH Bajo
ACTH/cortisol | ACTH ACTH Cortisol ACTH ACTH Cortisol Cortisol NR Cortisol ACTH ACTH
normal normal (am) bajo normal normal (am) bajo | basal bajo (am) bajo | normal normal
Cortisol Cortisol Cortisol Cortisol am | Cortisol Cortisol Cortisol am | Cortisol
(am) (am) (am) bajo bajo (pm) bajo (pm) bajo bajo (am) bajo
levemente Elevado
bajo
Trastorno NR NR Presente NR NR NR NR NR NR NR NR
depresivo
Diabetes NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP
insipida
Imagenologia Silla turca Silla  turca | Silla turca | Pituitaria Adenohipéfi | Silla Silla  turca | Hipointensi | Silla turca | Silla turca | Silla
vacia /TC normal /RX | vacia/RM agrandada/ | sis parcialment | vacia/RM dad de | vacia/TC parcialment | turca
Hallazgo/ RM normal/RM e vacia/RM adenohipofi evacia/RM | parcialme
Técnica sis /RM nte
vacia/RM
Tratamiento Hipoglicemi | Inicio con | Prednisona Sustitucion Hidrocortiso | Solucién Hidrocortis | Tratamiento | Prednisona Levotiroxin | Predniso
a con | soluciones a dosis de 5 | de NaCl | na100 mg IV | salina ona 100 mg | de 15mg a 100 | na 5
dextrosa al | glucosadasy | mg/24 h por | para cada 8 h. hiperténica | IV cada 8 | sustitucion VO/dia mcg/dia mg/dia
10% en | cristaloides, | via oral. aumentar y dextrosa. | horas por 3 | hormonal. Levotiroxin | Prednisona | Levotirox
infusién luego se | Se sus niveles Hidrocortis | dias, para | No a 50 mg | 10 mg/dia. ina 25
rapida y de | afade al | administra de Na. ona en bolo | continuar especifica VO/dia mcg/ dia,
mantenimie | tratamiento | levotiroxina intravenoso | con hasta
nto. hormonas ajustada de | Hidrocortis (100 mg), | prednisolon llegar a
Terapia con | tiroideas via | acuerdo con | ona y seguido de | a oral, 50 meg/
corticoides oral y | el peso de la | levotiroxina 50 mg cada | levotiroxina dia.
intravenoso | glucocortico | paciente a | (100 6 horas. | 100 pg/dia,
(hidrocortis | ides por via | dosis de 1.6 | mcg/dia, Levotiroxin | fluorocortis
ona 200 mg | parenteral. mg/kg  de | hidrocortiso a a dosis de | ona
al dia). peso na 15 mg en carga de | 0,1mg/dia,
Levotiroxin corporal dos dosis 300 ng, | carbonato
a (LT4 cada 24 | divididas: 10 seguida de | de calcio 600
50mcg) VO horas (dosis | mga8a.m.y dosis de | mg/dia,
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al dia. final de 100 | 5 mg a las mantenimie | calcitriol 0,5
Alta a mg al dia). 16: 00 pm) nto de 100 | mg/dia,
domicilio pg al dia. omeprazol
con 20 mg/ dia,
corticoides estrogenos y
por via oral progestagen
prednisona 0s.

20mg VO

diario.

Ajuste

posterior

segiin

resultados

de los

laboratorios

Fuente: Elaboracion propia con datos de (1, 3,13,19,24,25, 26,38,43,54,65)

GH /IGF-1: Hormona de crecimiento / Factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1, PRL: Prolactina, TSH: Hormona estimulante de la tiroides, T4 / T3: Tiroxina
/ Triyodotironina, FT4 / FT3: Tiroxina libre / Triyodotironina libre, FSH / LH: Hormonas foliculo estimulante / luteinizante, ACTH / Cortisol: Hormona

adrenocorticotropica / Cortisol, TC: Tomografia computarizada, RM: Resonancia magnética, RX: Radiografia, NR: No reportado, NA: No aplica NP: No se presenta
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4.1.2.1 Sindrome de Sheehan en Colombia.

En la literatura médica colombiana, el sindrome de Sheehan ha sido documentado
principalmente a través de reportes aislados y revisiones narrativas, dada su baja incidencia
y el diagnostico frecuentemente tardio. La tabla 19 presenta un andalisis comparativo entre un
caso clinico publicado y una revision bibliografica reciente, con el fin de identificar
similitudes y diferencias en los hallazgos clinicos, tiempo transcurrido entre el evento
hemorragico y el diagndstico, métodos diagndsticos empleados, manejo terapéutico e

implicaciones para la practica clinica.

El andlisis comparativo entre la revision de Gomez & Gutiérrez (2019) y el caso
clinico descrito por Kuratomi et al. (2024) muestra una notable concordancia en la
descripcion clinica, los hallazgos bioquimicos, los resultados de imagen y los principios
terapéuticos del sindrome de Sheehan en el contexto colombiano. Ambos trabajos coinciden
en la importancia del reemplazo hormonal y en el papel clave de la imagenologia para
confirmar el diagndstico. No obstante, el caso clinico aporta el detalle singular de un trastorno
depresivo mayor asociado, lo que resalta la necesidad de considerar complicaciones
neuropsiquiatricas y sistémicas adicionales, con el fin de optimizar el diagndstico integral y

el manejo multidisciplinario de estas pacientes.

En cuanto a la edad y el tiempo transcurrido desde el evento hemorragico hasta el
diagndstico, la revision documenta un rango amplio (1 a 33 afos), mientras que el caso clinico
corresponde a un diagnostico marcadamente tardio, aproximadamente tres décadas después de
la hemorragia posparto. Esto confirma la tendencia descrita en la literatura a un subdiagnostico

crénico y a la presentacion tardia en la préctica clinica.

En relacion con los hallazgos clinicos, la revision enfatiza los signos clasicos como
agalactia, atrofia mamaria, pérdida de vello y astenia, junto con alteraciones bioquimicas
recurrentes (hiponatremia, hipotiroidismo central, hipocortisolismo). El caso clinico comparte
gran parte de estas caracteristicas, pero destaca por la presencia de sintomas psiquidtricos
relevantes —depresion mayor—, lo cual no se detalla con la misma profundidad en la revision
y que sugiere la necesidad de considerar la esfera neuropsiquiatrica como parte integral de la

evaluacion del paciente.
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En cuanto a la imagenologia, ambos coinciden en el hallazgo de silla turca vacia, lo que
respalda su valor diagnéstico, especialmente en escenarios de sospecha de

panhipopituitarismo.

Respecto al tratamiento, la revision establece un algoritmo secuencial de reemplazo
hormonal — se inicia con glucocorticoides y si se continua con hormona tiroidea y, de ser
necesario, terapia estrogénica— mientras que el caso clinico describe la aplicacion de este
esquema complementado con tratamiento antidepresivo y terapia cognitivo-conductual, con

resultados positivos tanto en la sintomatologia somatica como en la afectiva.

En términos de evolucion, ambas fuentes coinciden en que el reemplazo hormonal
oportuno mejora significativamente el pronostico, siendo la insuficiencia adrenal no tratada la
principal amenaza vital. Sin embargo, el caso clinico ilustra de manera mas directa el impacto

positivo de un abordaje integral que abarque la salud mental.

En sintesis, la comparacion muestra que, aunque las manifestaciones y criterios
diagndsticos generales son consistentes con lo reportado en la literatura nacional, el abordaje
individualizado y multidisciplinario, como el descrito en el caso clinico, hay la posibilidad de

optimizar la calidad de vida y el pronostico funcional de las pacientes.
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Tabla 19. Andlisis de publicaciones de sindrome de Sheehan en Colombia

Parametro

Tipo de
publicacién/referencia

Edad (al momento del
diagnéstico)

Hallazgos clinicos
(examen fisico / signos)

Sintomas principales

Tiempo desde el evento
hemorragico (puerperio)
hasta diagnéstico

Pruebas de laboratorio /
hallazgos bioquimicos

Imagenologia

Tratamiento instaurado

Evolucion / Resultado

Gomez & Gutiérrez — Revision (Rev. Colomb.
Menopausia, 2019).

Articulo de revision nacional (sintesis de series y
casos publicados)?’.

La revision recoge casos con amplio rango etario;
no da un unico valor (presentaciones agudas y
tardias). Los diagndsticos ocurren en mujeres
jovenes posparto o aflos después.

agalactia/ausencia de lactancia, atrofia mamaria,
pérdida de vello axilar/ptbico, palidez, astenia,
bradicardia; hiponatremia y ocasional hipoglucemia
son frecuentes. La revision resume tablas con
prevalencias en cohortes.

Agalactia y alteraciones menstruales
(amenorrea/oligomenorrea) son cldsicos; sintomas
generales: astenia, intolerancia al frio, pérdida de
peso, menor libido; en formas agudas: hipotension,
nauseas, vomito, hipoglucemia.

Sefiala que el diagndstico en ocasiones se demora
desde uno hasta 33 afios.

Perfil tipico: hipotiroidismo central (T4 |, TSH
inapropiada), hipocortisolismo (ACTH/cortisol
bajos), hipogonadismo (| FSH/LH), hiponatremia;
la revision enfatiza que la hiponatremia es la
alteracion electrolitica mas comun.

RMN o TAC hipofisaria: la revision menciona que
hasta 70% de las pacientes mostrar silla turca vacia
(total o parcial); la imagen (RMN) ayuda en el
diagnostico.

Reemplazo hormonal dirigido: iniciar
glucocorticoides (si se sospecha insuficiencia
adrenal) — luego reemplazo tiroideo (T4) —
estrogenos/progestagenos si corresponde;
considerar GH si déficit sintomatico. En el manejo
agudo priorizar soporte hemodinamico y
glucocorticoides.

La revision insiste en que el prondstico mejora con
reemplazo hormonal adecuado; la insuficiencia
adrenal no tratada es la principal causa de
mortalidad. Seguimiento créonico necesario.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de 276,

Kuratomi et al. — Caso
(Interdisciplinary J. Epidemiology
& Public Health; Univ. Libre, 2024).

Reporte de caso clinico colombiano
(Universidad Libre / Clinica en
Cali)®.

Indica un diagnéstico tardio: sintomas
relacionados con hemorragia posparto
30 aflos antes (por tanto paciente de
mediana/edad madura al diagndstico).

Caso: agalactia y oligomenorrea en
puerperio, fatiga cronica, dolor
muscular generalizado, astenia, atrofia
mamaria y pérdida de vello facial.
Trastorno depresivo mayor.

Fatiga cronica, debilidad, dolor
muscular, sintomas constitucionales y
depresion mayor (sintomas
psiquiatricos destacables en este caso).

~ 30 aflos entre la hemorragia
posparto y el inicio/consenso
diagnostico (caso de diagnostico
tardio).

Reporta hipotiroidismo central y
pruebas concordantes con
panhipopituitarismo en los estudios de
laboratorio.

Se documenta silla turca vacia en
estudios de imagen compatibles con
panhipopituitarismo.

Se instaura reposicion hormonal (no
todas las dosis detalladas en el
resumen) y tratamiento antidepresivo
+ terapia cognitivo-conductual; la
paciente mejora clinica y
afectivamente tras el manejo
combinado.

Recuperacion de los sintomas
constitucionales y depresivos tras
iniciada la reposicion hormonal y el
tratamiento psiquiatrico.
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4.1.2.2 Sindrome de Sheehan en Brasil

En Brasil, los reportes clinicos y revisiones recientes sobre sindrome de Sheehan
evidencian que, aunque su incidencia ha disminuido gracias a los avances en atencion
obstétrica, la condicion sigue presentando diagnosticos tardios y complicaciones graves

derivadas del hipopituitarismo posparto?6-23-30-32.20:44,

Algunos pacientes se presentan en el periodo inmediato posparto con sintomas de
insuficiencia adrenal aguda, tales como hipoglucemia, hipotension, hiponatremia y fatiga

2630 Por otro lado, existen casos con

extrema, que requieren intervencion inmediata
presentacion cronica e insidiosa, en los cuales los signos clinicos como amenorrea, intolerancia
al frio, fatiga persistente y falta de lactancia frecuentemente se confunde con depresion

posparto u otros trastornos endocrinos, lo que retrasa el diagnostico hasta varios afios 2>3220,

En algunos casos se han reportado manifestaciones atipicas, como el desarrollo de
cardiomiopatia dilatada secundaria al hipopituitarismo, se destaca la necesidad de mantener un
alto grado de sospecha clinica y realizar estudios complementarios adecuados®®. La
confirmacion diagnostica se apoya principalmente en la resonancia magnética, que permite
identificar la silla turca vacia o alteraciones compatibles con necrosis hipofisaria, asi como en

la evaluacion de los niveles hormonales de los ejes hipofisarios 22>,

El tratamiento se centra en la reposicidon hormonal, incluyendo corticoides y
levotiroxina, lo que ha demostrado mejorar la funcion endocrina, prevenir complicaciones
secundarias y optimizar la calidad de vida de las pacientes?®?*22% Los estudios también
subrayan la importancia de un enfoque multidisciplinario, se integran obstetricia,

endocrinologia y cardiologia, especialmente en casos atipicos o cronicos*.

La evidencia més reciente igualmente permite observar tendencias importantes en
cuanto a incidencia, diagnostico y seguimiento. Se destacan recomendaciones sobre protocolos
estandarizados para evaluacion clinica y hormonal, guias para el monitoreo a largo plazo de
pacientes con hipopituitarismo posparto, estrategias para mejorar la deteccion temprana, y la
importancia de sistematizar el registro de casos para estudios epidemioldgicos y planificacion

de recursos**. Estos aportes proporcionan un marco integral que permite no solo optimizar el
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manejo individual de las pacientes, sino también mejorar la prevencion y planificacion de

servicios de salud en contextos obstétricos de riesgo.

Por ultimo, la literatura revisada de ese pais enfatiza la necesidad de fortalecer la

capacitacion médica y la vigilancia obstétrica en Brasil, para reducir el retraso diagnostico y

mejorar la prevencion, se asegura la identificacion temprana de mujeres en riesgo tras

hemorragias obstétricas significativas

20, 44

Tabla 20. Andlisis de publicaciones de sindrome de Sheehan en Brasil.

Referencia | Afio Tipo  de | Caracteristicas | Hallazgos Tratamiento /
estudio clinicas diagnosticos Relevancia
Dourado et | 2021 Caso Paciente con | Deficiencia Reposicion
al.?¢ clinico amenorrea, hormonal hormonal
hipogalactia y | confirmada, sustitutiva.
astenia  tras | resonancia con
hemorragia atrofia
posparto. hipofisaria.
Leal et al.® | 2023 Caso Mujer  con | Pruebas Tratamiento
clinico fatiga, hormonales con
hipotension e | evidenciaron corticoides 'y
incapacidad hipopituitarismo; | levotiroxina.
de lactar | RM con silla
posterior a | turca vacia
parto parcial.
complicado.
Simonato et | 2024 Caso Paciente con | Exdmenes Terapia  de
al. % clinico amenorrea muestran sustitucion
prolongada, hipopituitarismo; | hormonal.
pérdida de | imagenes
peso y fatiga | compatibles con
cronica. isquemia
hipofisaria.
Andrade et | 2024 Caso Mujer con | Perfil hormonal | Tratamiento
al.? clinico antecedentes | con insuficiencia | con
de hemorragia | de ejes | hidrocortisona
obstétrica hipofisarios; y reposicion
presenta imagen muestra | tiroidea.
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hiponatremia, | cambios
astenia y | atroficos.
pérdida de
vello corporal.

Pinto & | 2025 Caso Mujer con | Confirmacion Relevancia en

Silva % clinico diagnostico con dosificacion | diagnodstico
tardio tras | hormonal y | precoz y
varios afios de | resonancia adherencia al
sintomas magnética. tratamiento.
inespecificos
posparto.

Lopes  et| 2025 Revision Andlisis  de | Discute métodos | Revision

al. ¥ integral incidencia, diagndsticos mas | sobre terapias
caracteristicas | frecuentes, de reemplazo
clinicas y | incluyendo y seguimiento
evolucion de | pruebas de | a largo plazo.
casos en | imagen y
Brasil. laboratorio.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de 225263032,

4.2 Describir la fisiopatologia y caracteristicas clinicas del Sindrome de Sheehan,

recopilando informacion sobre sus manifestaciones tempranas y tardias.

El andlisis a partir de la descripcion de la fisiopatologia del Sindrome de Sheehan
revela una relacion directa entre la isquemia hipofisaria y la disfuncion endocrina
multisistémica que se desencadena tras una hemorragia obstétrica severa. La literatura
especializada identifica que la necrosis de la hipofisis anterior, desencadenada por
hipoperfusién severa en el contexto de una hemorragia posparto, constituye el evento
fisiopatologico central. Las manifestaciones clinicas tempranas, como la incapacidad para
lactar (agalactia) y la amenorrea posparto, estdn presentes en la mayoria de los casos

analizados.
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En etapas tardias, el compromiso de multiples ejes hormonales da lugar a sintomas
como fatiga cronica, hipotension, hipoglucemia, pérdida de vello pubico y axilar, y

alteraciones cognitivas.

Se incluyen once casos en el andlisis, cada uno describiendo a una paciente
[1,3,13,19,24,25,26,38,43,54,65] proveniente de alguno de los paises seleccionados para esta
investigacion. Se extrajeron los siguientes datos de los informes de casos: edad (afos) de la
paciente, caracteristicas socio-econdmicas, tiempo transcurrido entre el evento obstétrico y
el diagnoéstico, antecedentes obstétricos, motivo de consulta, hallazgos en la exploracion
fisica, amenorrea, agalactia, anemia, astenia y adinamia, hiponatremia, hipoglicemia,
deficiencia de hormona de crecimiento, deficiencia de PRL, deficiencia de TSH o T4,
deficiencia de FSH/LH. ACTH/cortisol, presencia de trastornos depresivos, resultados de
imagenologia y abordaje de tratamiento otorgado al paciente. Las caracteristicas de los casos

se resumen en la Tabla 16.

Los casos analizados corresponden a casos reportados en paises de América Latina

como Ecuador, México, Uruguay, Pert, Colombia, Bolivia, Panama y Brasil.

En el andlisis de las pacientes afectadas, se observa que las edades oscilan entre los
24 y los 74 afios, lo que evidencia que este sindrome puede manifestarse tanto en mujeres
jovenes como en edades mas avanzadas, se constata que la enfermedad presenta un amplio

espectro en cuanto a la edad de aparicion.

Al mismo tiempo, el intervalo de tiempo transcurrido entre el evento hemorragico
desencadenante y el diagndstico definitivo vario significativamente, abarcando desde apenas
cuatro dias hasta 38 afios. Esta notable amplitud en el tiempo de diagndstico resalta no solo
la variabilidad clinica del sindrome, sino también la posibilidad de que los sintomas pasen
desapercibidos durante décadas, lo que coloca de relieve la necesidad de una mayor sospecha

clinica y seguimiento en mujeres con antecedentes de hemorragia obstétrica severa.

En un estudio observacional en Brasil con 19 mujeres diagnosticadas con sindrome

de Sheehan y 19 controles asociados por edad y sexo, se establece que, en el momento del
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estudio, las pacientes tenian una edad cronoldgica que oscilaba entre 49 y 86 anos (media de
65.47 £ 10.19 afios) y que al momento del diagnostico del sindrome de Sheehan, la edad de
las pacientes variaba entre 31 y 61 afios (media de 40.4 + 7.78 afios). Ademas, la edad en el
momento que ocurren los eventos obstétricos caracteristicos relacionados con el sindrome de
Sheehan oscila entre los 23 y 40 afios (media de 29.87 + 5.52 afos). El retraso en el
diagndstico de esta condicioén ocurre entre uno a 31 afios (media de 10.79 + 9.07 afios), es
decir, el nimero de afios transcurridos desde el ultimo parto hasta el diagndstico médico del

sindrome?!.

Se observa una relacion directa entre la severidad del evento hemorragico obstétrico
y el tiempo transcurrido entre este y el diagnéstico del sindrome de Sheehan. Las pacientes
que presentan complicaciones obstétricas graves, como hemorragia uterina profusa con
choque hipovolémico y la necesidad de histerectomia total, como el caso de la paciente de
Bolivia'®, son diagnosticadas a escasos dias del evento debido a la magnitud del cuadro
clinico. De manera similar, en la paciente de Uruguay®®, que pasa con una pérdida
significativa de sangre durante un parto vaginal y requiere transfusion de dos unidades de

sangre, el diagndstico también se realiza de forma temprana.

En contraste, aquellas pacientes que presentan hemorragias menos traumadticas,
aunque clinicamente relevantes, sin llegar a un estado de descompensacion aguda o
intervenciones quirurgicas mayores, son diagnosticadas muchos afios después del evento
obstétrico. Esta observacion refuerza la hip6tesis de que la intensidad y gravedad del episodio
hemorréagico inicial influyen en la sospecha clinica y, por ende, en la precocidad del
diagnostico, mientras que los cuadros de presentacion mas leve o insidiosa tienden a
permanecer enmascarados por sintomas inespecificos o ser atribuidos a otras condiciones, se

retrasa asi su identificacion, lo que favorece el subdiagnostico durante largos periodos.

En el analisis que se efectua de los casos de las pacientes diagnosticadas con sindrome
de Sheehan, se evidencia una marcada predominancia de condiciones socioecondmicas bajas,
reflejadas principalmente en ocupaciones vinculadas a labores domésticas y agricolas. Esta
situacidon socioecondmica precaria no solo limita el acceso a servicios de salud de calidad,
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sino que también influye directamente en la falta de atencion prenatal, como se observa en
dos de los casos analizados, en los cuales las pacientes no reciben ningun tipo de control
médico durante el embarazo. La ausencia de atencion prenatal oportuna representa un factor
de riesgo significativo, porque impide la identificacion temprana de complicaciones
obstétricas potenciales, como trastornos hipertensivos, alteraciones de la coagulacion o

infecciones, que predisponen a una hemorragia posparto severa.

En este contexto, la falta de seguimiento médico adecuado se configura como una de
las vias indirectas pero fundamentales que han contribuido al desarrollo del sindrome de
Sheehan, al no prevenir ni manejar a tiempo el evento desencadenante: la hemorragia
obstétrica. En dos casos no se consigna informacion sobre la condicion socioecondmica, lo
cual limita el andlisis en su totalidad; sin embargo, la tendencia observada subraya la
necesidad de fortalecer el acceso equitativo a la atencidon prenatal, especialmente en
poblaciones vulnerables, como medida clave en la prevencion de complicaciones graves y

potencialmente evitables.

De los once casos analizados, tres pacientes requieren transfusion sanguinea posterior
al evento hemorragico, siendo la hemorragia asociada al parto el factor desencadenante
comun en la totalidad de los casos. Dentro de las complicaciones obstétricas registradas, se
identifica un caso de desprendimiento placentario con muerte fetal intrauterina, asi como una

histerectomia total practicada como medida de control ante una hemorragia uterina profusa.

Estas observaciones se alinean con lo establecido en la literatura, donde se ha
documentado que complicaciones como la muerte fetal, el aborto espontaneo, el
desprendimiento o la retencion placentaria, la ruptura uterina, la histerectomia y el embarazo

multiple estdn directamente asociadas con un mayor riesgo de hemorragia obstétrica®’.

En un estudio realizado en México en donde se incluyen mujeres adultas embarazadas
que desarrollan HPP moderada o grave, de las 20 pacientes que completan el estudio, con

una edad media de 26,35 £ 5,83 afios, la etiologia predominante de la HPP grave es la atonia
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uterina (65%), la cual deriva en la mayoria de los casos en un estado de shock hipovolémico

de grado I1I o IV®8,

Esta, a su vez, constituye el principal evento predisponente para el desarrollo del
sindrome de Sheehan. La falta de acceso oportuno a procedimientos médicos especializados,
personal adecuadamente capacitado y recursos hospitalarios contribuye significativamente a
incrementar las tasas de hemorragia posparto y sus secuelas, entre ellas la insuficiencia
hipofisaria. Lo analizado en la presente serie de casos concuerda con los hallazgos reportados
en el estudio realizado en Costa Rica, en el cual se sefiala a la retencion placentaria y la
histerectomia como los principales eventos obstétricos desencadenantes del sindrome de
Sheehan, se refuerza la necesidad de una atencion obstétrica adecuada y oportuna como

medida clave en su prevencion®.

Entre los principales motivos de consulta reportados en las pacientes diagnosticadas
con sindrome de Sheehan se incluyen un conjunto de manifestaciones clinicas
predominantemente inespecificas, que dificultan su reconocimiento temprano si no se
establecen antecedentes obstétricos claros, como una hemorragia posparto severa. Dentro de
estos sintomas se encuentran alteraciones del nivel de conciencia, que abarcan desde
confusion y desorientacion hasta somnolencia y letargo; asi como astenia y adinamia, que
corresponden a una sensacion generalizada de debilidad fisica y falta de energia. También se
documentaron cefaleas, vision borrosa y parestesias (sensaciones anormales como
hormigueo o adormecimiento), junto con diaforesis (sudoracion excesiva), nduseas, vomitos
y episodios de hipoglucemia, caracterizados por niveles bajos de glucosa en sangre que

provocan convulsiones o pérdida de la conciencia.

La dificultad para amamantar, atribuida a la deficiencia en la produccion de
prolactina, también es un signo reportado con frecuencia. Estas manifestaciones, aunque
clinicamente significativas, ser facilmente atribuidas a otras patologias si no se toma en
cuenta el antecedente clave de una hemorragia obstétrica. En consecuencia, el diagnostico

del sindrome de Sheehan se ve considerablemente retrasado o enmascarado, especialmente
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en contextos donde no se dispone de un seguimiento posparto adecuado ni de una evaluacion

endocrinologica temprana.

En el examen fisico de las pacientes analizadas, se identifican signos clinicos
compatibles con hipopituitarismo, aunque en muchos casos se trataba de manifestaciones
sutiles o inespecificas que, si no se relacionan con antecedentes obstétricos relevantes, son

facilmente subestimadas, como sucede en algunos de los casos ya indicados.

Entre los hallazgos més frecuentes se encuentran, piel reseca, palida y fria, lo que
indica disminucioén del metabolismo basal, y cabello quebradizo, junto con la pérdida del
tercio externo de las cejas (signo conocido como amputacion de la cola de las cejas), ausencia
de vello axilar y pubiano, asi como despigmentacion cutdnea, especialmente en las aréolas
mamarias, lo que refleja alteraciones hormonales a nivel del eje hipofiso-gonadal y

corticosuprarrenal.

También se documentan cambios en el tono de voz, susceptibilidad al frio,
principalmente en extremidades inferiores con mayor intensidad en las piernas, confusion,
hipotension arterial y un estado general de hipoactividad o enlentecimiento psicomotor. Estos
signos fisicos, aunque clinicamente significativos, no ser reconocidos como parte de un
cuadro de insuficiencia hipofisaria si no se establece el vinculo con un antecedente de
hemorragia posparto. Esta situacion contribuye al subdiagnostico o diagndstico tardio del
sindrome de Sheehan, especialmente en contextos con recursos limitados o sin protocolos

establecidos de seguimiento postnatal.

La clinica clasica del hipotiroidismo incluye piel seca, apergaminada, fria y amarilla
rojiza, por acumulacion de carotenos; facies inexpresiva, caida de las cejas, astenia,
intolerancia al frio, bradipsiquia y bradilalia, disfonia y retardo en la fase de relajacion del
reflejo aquiliano®, tal como como se reporta en los hallazgos fisicos de un caso en Panama’
en donde se observa piel seca, cambio en el tono de voz, susceptibilidad al frio y caida del
vello axilar y pubico, repitiéndose sintomas de piel seca y fria con igual ausencia de vello

tanto en axilas como en zona pubica en un caso reportado en Ecuador!?, al igual que un caso
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reportado en México?* en donde se evidencian problemas de piel y otro en Brasil*® en donde

se reporta extremidades frias como hallazgos fisicos al momento de la exploracion.

En el estudio que se realiza en Costa Rica, que incluye a 60 pacientes, los hallazgos fisicos
mas frecuentes se encuentran: reduccion o ausencia de vello axilar y pubico en el 93% de
los casos, piel seca en el 82%, palidez en el 70%, atrofia vaginal en el 58%, reflejos lentos
en el 43%, atrofia de las glandulas mamarias en el 33%, cambios cognitivos en el 17% y

presencia de mixedema en el 17% de las pacientes.

En los casos latinoamericanos reportados en la literatura, se han documentado
presentaciones clinicas compatibles con Sindrome de Sheehan en su fase aguda, es decir, con
manifestaciones evidentes a pocos dias del evento obstétrico desencadenante. En Uruguay,
se reporta el caso de una mujer que desarrolla signos clinicos significativos a los siete dias
posteriores a la hemorragia posparto, presenta cefalea, confusion, vision borrosa, parestesias,
letargo, agalactia e hiponatremia, se configuran un cuadro clinico caracteristico de
hipopituitarismo agudo asociado al sindrome*. Por su parte, en Peru, se describe el caso de
una paciente que, apenas cuatro dias después del evento hemorragico, manifiesta un cuadro
grave compuesto por fiebre, convulsiones, encefalopatia e hipoglicemia, lo cual sustenta la
existencia de una forma aguda del sindrome, de rdpida evolucion y alta complejidad

diagnostica™.

En relacion con la presencia de amenorrea, esta se identifica en seis de las once
pacientes analizadas, lo que representa una proporcion significativa dentro del grupo
estudiado. La amenorrea se define clinicamente como la ausencia de menstruacion durante
un periodo de al menos tres ciclos menstruales consecutivos 0 mas de seis meses en mujeres
con menstruaciones previamente regulares, y en el contexto del sindrome de Sheehan, suele
corresponder a una amenorrea secundaria de origen hipogonadotréfico, resultado de la
deficiencia de las gonadotropinas luteinizante (LH) y foliculoestimulante (FSH) debido al
dafio hipofisario. Esta alteraciéon endocrina constituye un signo clave que orienta hacia el

diagndstico cuando se presenta en mujeres con antecedentes de hemorragia obstétrica severa,
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aunque su caracter progresivo y a menudo asintomatico en fases iniciales contribuye a que

pase desapercibida.

En dos pacientes, el sintoma se niega al momento del interrogatorio, mientras que en
los tres casos restantes no es posible su evaluacion, ya que el sindrome se diagnostica en
forma aguda, a pocos dias del evento hemorragico, sin que hubiera transcurrido un periodo
suficiente para la identificacion de alteraciones del ciclo menstrual. Lo anterior se evidencia
en los casos de pacientes de Bolivia'?, Uruguay®® y Peri>*, en quienes el diagnéstico se realiza
a los catorce, siete y cuatro dias, respectivamente, posteriores al episodio de hemorragia

posparto.

En estos contextos de presentacion aguda, el enfoque clinico estuvo orientado por
signos de insuficiencia suprarrenal o neurologica, por lo que la amenorrea no constituye un
criterio de peso en el diagnostico inicial. No obstante, en los casos de presentacion tardia, la
ausencia de menstruacion representa, en ese momento un hallazgo clinico importante que, en
asociacion con otros signos y sintomas, permite establecer el diagndstico retrospectivamente.
Estos hallazgos refuerzan la importancia de considerar la amenorrea como un indicador de
disfuncion hipofisaria, especialmente cuando se presenta junto a antecedentes de hemorragia

obstétrica, aun en ausencia de sintomatologia sistémica evidente.

Con respecto al signo de agalactia, entendido como la incapacidad para producir leche
materna en el periodo posparto, se identifica su presencia en seis de las pacientes analizadas.
La agalactia constituye un signo clinico relevante en el sindrome de Sheehan, porque se
relaciona directamente con el déficit de prolactina, hormona secretada por la adenohipofisis
y responsable de la estimulacion de la glandula mamaria para la produccion de leche. Esta
manifestacion, aunque se percibe como un fendmeno comin o multifactorial en el contexto
del puerperio, cobra especial importancia cuando se presenta en mujeres con antecedentes de

hemorragia obstétrica severa, siendo un indicador temprano de disfuncién hipofisaria.

En dos pacientes, la ausencia del sintoma se refiere explicitamente, mientras que en

un caso no se reporta informacion suficiente al respecto. Por otro lado, en las pacientes
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Bolivia!® y Pera 3, el signo no aplica, dado que el diagnéstico del sindrome se efectia de
manera aguda, a los catorce y cuatro dias, respectivamente, posteriores al evento
hemorréagico, sin que hubiese transcurrido el tiempo fisioldogicamente necesario para
evidenciar un fallo en la lactancia. En estos casos, el diagnostico esta orientado por
sintomatologia sistémica de mayor gravedad, como compromiso del estado de conciencia,
signos de insuficiencia suprarrenal aguda y alteraciones hemodindmicas, en un contexto

clinico urgente.

La identificacion de la agalactia, cuando se presenta, debe considerarse una sefial de
alerta dentro del espectro clinico del sindrome de Sheehan, especialmente en entornos donde
la evaluacion endocrinoldgica no estd disponible de forma inmediata. Su presencia en fases
tempranas del posparto es determinante para un diagnodstico oportuno y para la instauracion

precoz del tratamiento hormonal sustitutivo.

En la mayoria de los casos analizados, se observa la presencia constante de astenia,
adinamia, sintomas caracterizados por una sensacion generalizada de debilidad fisica y
disminucion de la capacidad para realizar actividades cotidianas, respectivamente. Estas
manifestaciones clinicas, aunque inespecificas, son altamente prevalentes en pacientes con
insuficiencia hipofisaria, y reflejan el compromiso del metabolismo basal asociado al déficit
de hormonas troficas como el cortisol y las hormonas tiroideas. Adicionalmente, se
identifican niveles bajos de hemoglobina en varias pacientes, lo que muestra la presencia de
anemia, en algunos casos con caracteristicas hematologicas definidas. En tres de las
pacientes, el perfil hematico muestra una anemia normocitica normocrémica, es decir, una
disminucién del nimero total de eritrocitos o de la concentracion de hemoglobina, con un
volumen corpuscular medio (VCM) y una concentracion media de hemoglobina corpuscular

(CMHC) dentro de los rangos normales.

Este tipo de anemia tiende a estar asociada a enfermedades cronicas o trastornos
endocrinos, como la insuficiencia suprarrenal o el hipotiroidismo secundario, condiciones
continuamente presentes en el sindrome de Sheehan. La coexistencia de estos hallazgos

refuerza la necesidad de una evaluacion integral en mujeres con antecedentes de hemorragia
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obstétrica, especialmente cuando refieren sintomas persistentes de fatiga o decaimiento

inexplicado en el posparto.

Es transcendental destacar que, en el contexto del posparto, muchas mujeres tienden
a normalizar o subestimar la fatiga, el agotamiento fisico y el decaimiento, considerandolos
parte del proceso fisioldgico del puerperio o del cuidado neonatal. Esta percepcion cultural
y clinica contribuye significativamente al enmascaramiento de un cuadro de insuficiencia

hipofisaria, se retrasan el diagnostico oportuno del sindrome de Sheehan.

En cuanto a los hallazgos bioquimicos, se identifica hiponatremia en el 50% de los
casos analizados, lo que representa un dato relevante dentro del perfil metabdlico de las
pacientes con sindrome de Sheehan. La hiponatremia, definida como una concentracion
sérica de sodio inferior a 135 mmol/L, en ocasiones se debe en estos casos a la deficiencia
de cortisol y hormona antidiurética (ADH), secundaria a la insuficiencia hipofisaria. Esta
alteracion electrolitica es una manifestacion comun, aunque inespecifica, de la insuficiencia
suprarrenal secundaria, y a veces se presenta con sintomas neuroldgicos como letargo,
confusion o convulsiones, lo que contribuye al cuadro clinico agudo o subagudo con el que

se presentan algunas pacientes.

De manera tardia se presenta el hipotiroidismo secundario, la deficiente secrecion de
cortisol y de androgenos suprarrenales, con tendencia a la hipoglicemia, hiponatremia e
hipotension, relacionadas con la falta de ACTH/cortisol y hormona del crecimiento, tal es el

1?6 en donde el

caso de hiponatremia en casos presentados en Ecuador'3; Colombia*® y Brasi
promedio del tiempo de diagnodstico oscila entre 10 y 38 afos después del evento

hemorragico.

Por otro lado, la hipoglucemia que reporta en seis de los once casos (54,5%),
constituyéndose como otro marcador bioquimico clave en el sindrome. La hipoglucemia,
entendida como una concentracion plasmatica de glucosa por debajo de los niveles normales
(generalmente < 70 mg/dL), es atribuible al déficit de cortisol, hormona esencial para la

regulacion de la gluconeogénesis hepatica y el mantenimiento de la glucemia en situaciones
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de ayuno o estrés fisiologico. En este contexto, tanto la hiponatremia como la hipoglucemia
deben considerarse indicadores bioquimicos de alarma en mujeres en el posparto,
especialmente si existen antecedentes de hemorragia obstétrica severa. Su presencia, si no se
interpreta adecuadamente, retrasa el reconocimiento del sindrome de Sheehan y el inicio

oportuno del tratamiento sustitutivo, con potencial riesgo vital en los casos mas agudos.

Tal es el caso de una mujer en Uruguay cuyas pruebas de laboratorio muestran
hiponatremia de 118 mEq/l (rango normal (RN): 138-145) y anemia normocitica
normocrémica con hemoglobina de 9,7 g/dl (RN: 11,3-14,7) en la cual se sospecha sindrome
de Sheehan con base en su presentacion clinica con una hemorragia posparto significativa
siete dias antes. Los sintomas manifestados son cefalea, vision borrosa, parestesias, letargo
y dificultad para amamantar. En la exploracion fisica, se observd confusion, hipotension y

taquicardia’®.

La hiponatremia incluso se manifiesta en una presentacion tardia en pacientes que
sufren un evento hemorragico posparto después de muchos afios tal como se evidencia en
Chile en un caso de sindrome de Sheehan de presentacion tardia, con mas de 30 afos de
evolucion, la cual presenta hemorragia uterina en su ultimo parto en 1977 se requiere
histerectomia de urgencia, cuyo diagnostico se efectiia por la presencia de hiponatremia

grave, como manifestacion inicial de hipopituitarismo'®.

En otro caso que se presenta en Colombia la hiponatremia se interpreta inicialmente
como secundaria a emesis; no obstante, tras alcanzar un estado de hidratacién adecuado, la
condicion se mantiene por lo que es necesario ampliar los estudios etiologicos, se incluye el

perfil hormonal, el cual indica panhipopituitarismo®.

En relacion con la hipoglicemia, en un caso reportado en México de una mujer de 68
afios con antecedente de hemorragia posparto a los 33 afos de edad, sin secuelas clinicas tras
dicho evento (agalactia ni amenorrea) se constata la manifestacion de hipoglucemia sin
relacion con crisis suprarrenal aguda, esto es poco frecuente. La presentacion clinica consiste

en dos episodios de hipoglucemia con un mes de diferencia, lo cual es una presentacion
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atipica no reportada en otros estudios. La hipoglucemia como parte de una crisis suprarrenal
aguda es un evento clinico relativamente frecuente, pero en este caso la paciente no cursa

con crisis suprarrenal, sino solo con hipoglucemia aislada®*.

Dentro del espectro amplio de manifestaciones clinicas asociadas al sindrome de
Sheehan, se destacan también los trastornos afectivos, en particular los trastornos depresivos,
los cuales estan infradiagnosticados o atribuidos errobneamente a causas psicosociales,
especialmente en el contexto del posparto. Un caso clinico ilustrativo es el de una paciente
de 49 afios en Colombia, con antecedentes de hemorragia posparto severa ocurrida a los 18
aflos durante su primer parto, tras la cual presenta agalactia y oligomenorrea de inicio
temprano. Décadas mas tarde es diagnosticada con sindrome de Sheehan, tras presentar un
cuadro compatible con insuficiencia hipofisaria cronica. Esta paciente contaba con
antecedente de trastorno depresivo recurrente, y en su evolucion clinica se documentan
sintomas afectivos significativos, entre ellos: anhedonia (incapacidad para experimentar
placer), animo persistentemente deprimido, llanto fécil, ideas sobrevaloradas de culpa,
centradas en su rol materno y en la percepcion de haber fallado en la crianza de sus hijas, asi

como sentimientos de minusvalia, desesperanza e ideacion de muerte.

Estos sintomas, aunque compatibles con un trastorno depresivo mayor, se expone que
esta en parte mediados por el hipocortisolismo crénico y la deficiencia de hormonas tiroideas,
condiciones frecuentemente presentes en el sindrome de Sheehan y conocidas por su impacto
en el sistema nervioso central y la regulacion del estado de animo. El caso mencionado
subraya la importancia de considerar el diagndstico diferencial endocrinologico en mujeres
con antecedentes obstétricos relevantes y sintomas afectivos persistentes o de dificil control.
Al mismo tiempo, se destaca la necesidad de un enfoque multidisciplinario en la evaluacioén
de trastornos del estado de &nimo en mujeres con historia de hemorragia posparto, porque el
tratamiento Unicamente psiquidtrico resulta insuficiente si no se aborda la etiologia endocrina

subyacente.

En relacion con las manifestaciones neuroldgicas, se ha documentado que el sindrome
de Sheehan representa aproximadamente el 3,6% de las causas secundarias de cefalea en
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mujeres gestantes, es decir, aquellos casos en los que la cefalea no constituye una entidad
primaria, sino que es sintoma de una condicion subyacente, en este caso, la necrosis
isquémica hipofisaria posparto. Fisiopatologicamente, durante el embarazo la glandula
hipofisis experimenta un crecimiento significativo, con aumento de la vascularizacion y del
volumen glandular. Esta expansion la vuelve mds vulnerable a eventos de hipoperfusion o
isquemia en el contexto de hemorragias severas. En este escenario, la paciente desarrolla
cefalea intensa de inicio subito, acompafiada de nauseas, vomitos, alteraciones visuales
(debido a la proximidad del quiasma 6ptico), asi como trastornos del estado de conciencia e

incluso coma, en los casos mas graves™.

En la presente serie de casos analizados, se observa que la mayoria de las pacientes
refieren cefaleas, nduseas, vomitos y grados variables de alteracion del estado de conciencia
como parte del cuadro clinico inicial. No obstante, en varios de estos casos, dichos sintomas
en su momento se interpretan de manera aislada, sin establecer una correlacion inmediata
con una posible insuficiencia hipofisaria aguda. Esto evidencia cdmo manifestaciones
clinicas neuroldgicas inespecificas contribuyen al enmascaramiento del diagnostico del
sindrome de Sheehan, especialmente cuando no se considera de forma activa el antecedente
de hemorragia obstétrica severa. Por tanto, en mujeres en el posparto con sintomas
neuroldgicos de nueva aparicion, es primordial mantener un alto indice de sospecha clinica,
particularmente en contextos donde la cefalea se presenta de forma abrupta y se asocia a otros

signos sistémicos.

El desequilibrio endocrino asociado a la disfuncion de la adenohipodfisis en el
sindrome de Sheehan tiene implicancias sistémicas, entre las que se destaca su impacto sobre
el metabolismo 6seo y muscular. La deficiencia de hormonas troficas, en particular la GH,
desempefia un papel fundamental en la regulaciéon de la masa oOsea, la remodelacion

esquelética y el mantenimiento de la integridad estructural del aparato musculoesquelético.

Un estudio no perteneciente a la region revela que se observa masa Osea baja en el

80% de los casos de sindrome de Sheehan, agravandose en el 44% de los casos, y afectan

137



predominantemente la columna lumbar. La pérdida 6sea a nivel del cuello femoral es menos

pronunciada*!.

En la region los estudios relacionados con la densidad dsea provienen de Brasil en
donde se ha constatado que las pacientes con sindrome de Sheehan muestran parametros de
textura Osea alterados en las radiografias panordmicas, lo cual refleja una menor organizacioén
espacial de las trabéculas dseas y, posiblemente, un estado de reduccién en la densidad
mineral 6sea. Una de las muestras de pacientes con sindrome de Sheehan estudiada se
caracteriza por una disminucidon en la dimension fractal y en algunas caracteristicas
morfologicas, lo cual refleja una posible reduccion de la densidad mineral dsea en estos
individuos, como consecuencia de alteraciones osteometabolicas desarrolladas a lo largo de
los afios desde el inicio de las manifestaciones sistémicas asociadas con la hemorragia

posparto.

Este estudio de casos y controles que incluye a 30 pacientes con sindrome de Sheehan,
atendidas en un Servicio de Endocrinologia y Diabetologia de referencia en Brasil, junto con
30 controles sanos emparejados por edad y sexo, se concluye que el andlisis fractal constituye
una herramienta alternativa y util para mejorar la capacidad diagnostica de la radiografia

panoramica en la deteccion de alteraciones mandibulares en personas con SSH.

Igualmente, otro estudio en el mismo pais demostrd que las pacientes con Sindrome de
Sheehan presentan una morfologia craneofacial alterada, caracterizada por prognatismo
maxilomandibular, tipo braquifacial, aumento del plano mandibular y reduccion de la
longitud del velo del paladar. El desequilibrio relacionado con la produccion de hormonas de
la adenohipoéfisis altera el metabolismo 6seo y muscular, haciendo que el complejo

maxilomandibular sea vulnerable a alteraciones esqueléticas®!.

En los casos analizados no se reporta ningin hallazgo relacionado con este topico muy
probablemente porque se subestima la relacion que existe entre la disfuncion de la hipofisis
propia del sindrome de Sheehan y alteraciones en la oclusion dental, la alineacion

mandibular, los chasquidos articulares, la restriccion en la apertura bucal, la resonancia vocal,
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dislalias leves y la dificultad para masticar. Ademas de alteraciones en el contorno facial, asi
como contracturas musculares en cuello y espalda debida a cambios esqueléticos con la base

del craneo y mandibula que alterar la postura cervical.

Un posible factor que contribuye a los cambios esqueléticos observados es la
imposibilidad de administrar tratamiento sustitutivo con hormona de crecimiento (GH) en las
pacientes evaluadas. La terapia hormonal, cuando se inicia de forma temprana en individuos
jovenes, parece reducir la convexidad facial. Con base en estos hallazgos, tanto la edad como
la duracion de la deficiencia hormonal parecen influir directamente en el desarrollo

craneofacial, siendo las repercusiones mds severas en pacientes jovenes?!.

Si bien es conocido que, en mujeres con sindrome de Sheehan, la deficiencia androgénica
secundaria a hipopituitarismo y contribuye significativamente a la disfuncion sexual debido
a los niveles bajos de androgenos, no se encuentra ningun estudio relacionado con este topico
en la region. Dentro de los motivos de consulta no se registra que las mujeres hayan

consultado por este punto en particular.

El sindrome de Sheehan dificulta significativamente los embarazos espontdneos ya
que la alteracion propia de la enfermedad compromete la produccion de hormonas esenciales
para la fertilidad, como la FSH y la LH, lo que lleva a anovulacion y amenorrea, lo que
impide la concepcidn natural. Aunque el embarazo espontaneo se vuelve poco probable, pero
no es imposible. Las gonadotropinas en muchas ocasiones no estan afectadas, y hay casos de
sindrome de Sheehan que mantienen ciclos menstruales regulares e incluso la posibilidad de
embarazos espontaneos?’, tal es el caso reportado en Uruguay de una paciente en el que el
eje de gonadotropinas es funcional, por lo que el embarazo es una posibilidad, si se conoce
que el embarazo espontdneo rara vez ocurre en pacientes con sindrome de Sheehan porque

aproximadamente el 67% de las pacientes tienen hipogonadismo hipogonadotropico®.

En el caso de Uruguay mencionado se constata que la produccion de gonadotrofinas,
ACTH vy prolactina se preserva o recupera en algunas pacientes, y como los ovarios

permanecen con funcién normal, es posible lograr embarazos de manera natural aun si se
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padece Sindrome de Sheehan, y permite que dicha paciente quede embarazada un afo

después de manifestar sintomas de Sindrome de Sheehan agudo’®.

Igualmente, en el estudio de cohorte realizado en Costa Rica, se reportan casos de
embarazos aun después del diagnodstico de Sindrome de Sheehan, tal es el caso de una mujer
que tuvo dos embarazos espontaneos con evolucion y parto normal mientras tomaba terapia
de reemplazo con hidrocortisona, levotiroxina, valerato de estradiol ciclico (2 mg (dias 1-
11)) y valerato de estradiol (2 mg) mas norgestrel (0,5 mg) durante diez dias a partir del dia
125,

En cuanto a la relacion del sindrome de Sheehan con problemas cardiacos existen
informes de miocardiopatia dilatada asociada al sindrome de Sheehan, algunos con
reversibilidad de la cardiopatia tras la terapia de reemplazo hormonal, como se reporta en
Brasil, en un caso clinico de sindrome de Sheehan asociado a miocardiopatia dilatada que
mostré una mejoria de la funcion cardiaca tras la terapia de reemplazo hormonal. La
cardiopatia en pacientes con hipotiroidismo se asocia principalmente con el derrame
pericardico, el cual, al reducir el tiempo de llenado ventricular, llega a provocar taponamiento
cardiaco. Cuando esté relacionada con insuficiencia suprarrenal, se ha descrito en pacientes
con hipocortisolismo como parte de los sindromes poliglandulares autoinmunes tipo uno,
siendo ademés reversible tras la correccién hormonal?®.

En este momento, la informacion disponible sobre el diagnostico y tratamiento del
sindrome de Sheehan asociado a diabetes insipida central es limitada. La escasa cantidad de
casos reportados en la literatura médica dificulta establecer pautas clinicas estandarizadas, lo
que subraya la necesidad de una mayor documentacidon y andlisis sistematico de estas

presentaciones atipicas para optimizar su identificacion y abordaje terapéutico.

En los casos clinicos documentados en los paises latinoamericanos analizados en esta
investigacion, no se ha observado la aparicion de diabetes insipida central como componente
del cuadro clinico asociado al sindrome de Sheehan. Esto sugiere que, aunque dicha

complicacidén se presenta, su incidencia en esta region es baja o esta subdiagnosticada,
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posiblemente debido a la inespecificidad de los sintomas, la falta de pruebas diagnosticas
especificas o el enfoque clinico prioritario en la insuficiencia hipofisaria anterior. Este
hallazgo resalta la necesidad de una evaluacién mas sistematica del eje neurohipofisario en
pacientes con antecedentes de hemorragia posparto severa, a fin de detectar oportunamente
complicaciones menos frecuentes, pero clinicamente relevantes como la diabetes insipida

central.

La evaluacion del eje neurohipofisario mediante pruebas de privacion hidrica y
administracion de desmopresina puede revelar una respuesta positiva, caracterizada por
aumento de la osmolaridad urinaria y reduccion del volumen urinario, lo que permite
confirmar el diagndstico de diabetes insipida central. Una vez establecido el diagnéstico de
sindrome de Sheehan con afectacion global de la funcién hipofisaria, el abordaje terapéutico
debe incluir tratamiento hormonal sustitutivo integral. Las opciones incluyen desmopresina
intranasal para el control del desequilibrio hidroelectrolitico, cortisona acetato para suplencia
del eje adrenal, levotiroxina soédica para el eje tiroideo, y estrégenos conjugados para

compensar el déficit gonadal y restablecer la homeostasis>'.

El sindrome de Sheehan en su forma aguda compromete de manera extensa tanto el
l6bulo anterior como el posterior de la hipofisis, lo que se manifiesta clinicamente como
panhipopituitarismo acompafiado de diabetes insipida central. La aparicion de poliuria en el
contexto posparto debe alertar sobre esta posibilidad diagnostica, especialmente si se asocia
con hipernatremia, aumento de la osmolaridad plasmatica y disminucion de la osmolaridad

urinaria®.

En cuanto al papel que desempefia la autoinmunidad en la fisiopatologia del sindrome
de Sheehan, se ha planteado la presencia de anticuerpos dirigidos contra estructuras
hipofisarias e hipotalamicas en distintas etapas de la enfermedad, y aunque no se ha
establecido con certeza si dichos anticuerpos representan una causa, una consecuencia o
simplemente marcadores secundarios del proceso patoldgico, su persistencia esta relacionada

con la progresion del dafio glandular.
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En un estudio realizado en México, se ha sugerido que la presencia de autoanticuerpos
en pacientes con sindrome de Sheehan actia principalmente como un factor potenciador de
la progresion clinica mas que como un agente causal directo. No obstante, debido a la
naturaleza crénica y progresiva de la enfermedad, es plausible que dichos autoanticuerpos
persistan durante meses o incluso afos tras la exposicion inicial del sistema inmunitario a los
antigenos hipofisarios, contribuyen asi a la perpetuacion y agravamiento de la disfuncion
hipofisaria. Este hallazgo plantea un papel complementario de la respuesta autoinmune en la
evolucion del sindrome, abriendo posibilidades para enfoques terapéuticos que modulen la

actividad inmunolégica®®.

4.3 Examinar el papel de la hemorragia posparto como factor desencadenante contrastando

evidencia cientifica sobre su impacto en la funcion hipofisiaria.

Los estudios revisados confirman que la hemorragia posparto constituye el principal
factor desencadenante del Sindrome de Sheehan, se acthan a través de un mecanismo de
hipoperfusién que afecta selectivamente a la hipofisis anterior, especialmente vulnerable
debido a su irrigacion vascular portal. La severidad y duracion del shock hipovolémico se
correlacionan directamente con el grado de dafo hipofisiario posterior. Las evidencias
comparativas muestran que, aunque no todas las mujeres que sufren hemorragias obstétricas
desarrollan el sindrome, la aparicion de este se encuentra condicionada por factores como la
demora en la reposicion de volumen, el acceso limitado a cuidados intensivos y condiciones
obstétricas preexistentes. En este apartado se contrasta la evidencia fisiopatologica y clinica
que vincula la hemorragia posparto con la aparicion del sindrome, se analizan la importancia

de medidas preventivas y del manejo oportuno de la pérdida sanguinea durante el parto.
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4.3.1 Situacion de la hemorragia posparto en Latinoamérica como factor desencadenante

del sindrome de Sheehan

En Colombia la hemorragia posparto es la segunda causa de mortalidad en mujeres
gestantes de 24 a 34 afios con 6,9 casos por cada 1000 nacidos vivos. Después del parto se

prevé que el 8.2% de las mujeres latinoamericanas van a presentar hemorragia posparto®!.

En un estudio realizado en México, la hemorragia posparto (HPP) es definida como
la presencia de uno o mas de los siguientes criterios: (a) pérdida sanguinea >1000 ml posterior
a un parto vaginal, (b) pérdida >1500 ml posterior a una cesarea, (c) shock hipovolémico
grado III o IV, (d) realizacion de histerectomia debido a sangrado incontrolable y (e)
disminucion de hemoglobina >3 g/L. inmediatamente después del parto. Esta definicion
permite establecer parametros clinicos objetivos para identificar casos de HPP de moderada

a grave y facilitar su evaluacion en el contexto del estudio®®.

En todos los casos revisados los antecedentes obstétricos estan marcados por algin
incidente de evento hemorragico relacionado o vinculado con el parto. En un estudio de 20
pacientes en México se reporta como la principal etiologia de la hemorragia posparto (HPP)

grave la atonia uterina (65%), seguida por desgarros vaginales (15%)%.

De los casos analizados en este estudio y reportados en América Latina, tres
requieren transfusiones sanguineas debido a la pérdida de sangre significativa durante el
parto. Otras complicaciones de la hemorragia observadas se hallan el internamiento en la
UCI o histerectomia total. La ausencia de control prenatal en el caso reportado en Bolivia'®
y en Pert®*, asi como la multiparidad en el caso repostado en Brasil® coinciden con factores
de riesgo importantes registrados en la literatura como desencadenantes de hemorragia
posparto. En el caso del estudio realizado en Costa Rica, se destacan como complicaciones
y procedimientos obstétricos asociados a hemorragia posparto la retencion de placenta como
la condicion més generadora de hemorragia posparto, seguido de desprendimiento de

placenta y cesdrea, presentacion anormal, gestacién multiple y sepsis puerperal®.

Los partos domiciliarios y diversas comorbilidades subyacentes, como anemia,

desnutricion, multiparidad, infecciones, hipertension y diabetes, son prevalentes en paises
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subdesarrollados. Estas afecciones exponen a las pacientes a un mayor riesgo de
complicaciones cuando se presenta una hemorragia obstétrica’, tal es el caso de una paciente

diagnosticada con Sindrome de Sheehan quien tuvo su parto en la casa®.

Igualmente, el no cumplir con los controles prenatales predispone a la paciente
embarazada a sufrir complicaciones como ocurre en el caso presentado en Bolivia en donde
la paciente al presentar moderada hemorragia transvaginal es internada, programandosele
cesdrea de emergencia debido a acretismo placentario corroborado por ultrasonido cursando
con una hemorragia uterina profusa y posterior choque hipovolémico terminando en

histerectomia total'®.

En un estudio realizado en Perd, que pretende identificar los factores de riesgo de
hemorragia primaria posparto producidos por desgarro del tracto genital, se selecciona una
muestra conformada por 30 casos y 120 controles seleccionados mediante muestreo aleatorio
sistematico, usdndose como criterios de inclusion para los casos la condicion de gestante con
parto vaginal que culmina en hemorragia primaria posparto por desgarro y para los controles
ser gestante con parto vaginal normal sin hemorragia primaria posparto. De acuerdo con el
analisis multivariado, la nuliparidad se identifica como un factor de riesgo significativo para
la hemorragia posparto primaria, con una probabilidad diez veces mayor de presentar este

evento en comparacion con las mujeres que han tenido al menos un parto previo.

De esta manera, se observa que realizar menos de ocho controles prenatales o tener
un recién nacido con un peso igual o superior a 3500 gramos incrementa el riesgo entre seis
y siete veces respecto a quienes tienen un mayor nimero de controles o hijos con menor peso
al nacer. Un hallazgo adicional de relevancia es que las mujeres solteras muestran un riesgo
casi ocho veces mayor de experimentar hemorragia posparto primaria en comparacion con
aquellas que convivian con una pareja o estaban casadas, lo cual esta asociado con un menor
acceso a servicios de salud o con una red de apoyo familiar y social insuficiente durante el

embarazo>’,

Cabe destacar que después del evento hemorragico segun los casos analizados en este

estudio en promedio transcurren casi once afios para lograr diagnosticar a la paciente, sea
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porque los sintomas iniciales son subestimados o porque la aparicion grave de estos ocurre

mucho tiempo después cuando el deterioro hormonal se vuelve inmanejable.

Es transcendental enfatizar que los métodos de estimacion visual de la pérdida de
sangre para diagnosticar la HPP han demostrado una baja sensibilidad y es probable que no
se diagnostique en la mitad de las mujeres que dan a luz por via vaginal. Esto es sumamente
importante tomarlo en cuenta, pues un enfoque diagndstico que utilice técnicas para medir
objetivamente la pérdida de sangre, junto con observaciones clinicas, posee mayor

sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de la HPP?,

En un articulo de investigacion realizado en Ecuador se describe que la hemorragia
obstétrica manifiesta en distintos momentos del proceso reproductivo y se clasifica en
anteparto, cuando el sangrado ocurre antes del nacimiento, y posparto, que a su vez se divide
en primaria —si ocurre dentro de las primeras 24 horas tras el parto, con una pérdida
sanguinea superior a 500 ml en partos vaginales o mayor a 1000 ml en cesareas—, y
secundaria, cuando el sangrado se presenta después de las 24 horas y hasta las seis semanas
del puerperio. Es fundamental senalar que no existe una evidencia estadistica concluyente
que respalde la definicion de hemorragia obstétrica exclusivamente con base en el volumen
de sangre perdido, ya que la respuesta hemodinamica varia segun las caracteristicas

individuales de cada paciente®®.

En un articulo publicado en Costa Rica, cuyo objetivo es exponer los datos mas
recientes sobre el diagnostico, las medidas preventivas y el abordaje terapéutico de la
hemorragia posparto, se describe que las principales causas se agrupan bajo el enfoque de las
"4 T": tono, trauma, tejido y trombina. La atonia uterina, responsable de aproximadamente
el 70% de los casos de hemorragia posparto (HPP) y del 4% de todas las muertes maternas,
se identifica clinicamente por la presencia de un utero flacido, mal contraido o suave, incluso
después del manejo activo de la tercera etapa del parto. Esta pérdida del tono muscular impide

las contracciones necesarias para la involucion uterina.

El trauma obstétrico, que incluye laceraciones, hematomas, inversiéon o ruptura

uterina, representa el 20% de las HPP, siendo su origen multifactorial y frecuentemente
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relacionado con debilidad del piso pélvico. Las laceraciones vaginales o cervicales a veces
se deben al proceso del parto o a intervenciones médicas, y el uso rutinario de episiotomia
estd contraindicado por su asociacion con mayor riesgo de hemorragia y lesiones del esfinter

anal.

Por otra parte, la retencion de tejido placentario o una placentacion anormal explica
alrededor del 9% de los casos, y suele diagnosticarse mediante examen manual de la cavidad
uterina o ecografia, especialmente cuando la placenta no es expulsada espontaneamente
dentro de los 30 minutos posteriores al parto. Finalmente, los trastornos de la coagulacion,
agrupados bajo el término "trombina", representan cerca del 1% de los casos de HPP y
deberse a coagulopatias adquiridas o hereditarias, siendo frecuentes después de pérdidas

sanguineas severas o por hemodilucion de los factores de coagulacion restantes®’.

Diversos autores han sefialado que una proporcion significativa de las muertes
maternas asociadas a hemorragia posparto es posible prevenirse, porque estas se encuentran
relacionadas con factores evitables como el desconocimiento de los factores de riesgo por
parte de las pacientes, el acceso limitado a servicios de salud con personal capacitado, fallas
en la atencidon de urgencias obstétricas, manejo inadecuado del tercer periodo del trabajo de
parto, retrasos en el reconocimiento de la hipovolemia, reposicion insuficiente del volumen
intravascular, y diagndsticos o intervenciones terapéuticas tardias. De esta manera, es
fundamental conocer en profundidad las causas de las hemorragias obstétricas, especialmente
las posparto, su clasificacion segin el grado de shock hemorrdgico, las complicaciones

asociadas y la cantidad de casos que requieren transfusion.

Estas hemorragias representan una de las principales causas de ingreso en unidades
de cuidados intensivos durante el puerperio y provocar consecuencias graves como anemia
severa, histerectomia, coagulacién intravascular diseminada, transfusiones masivas,
insuficiencia renal aguda, sindrome de distrés respiratorio agudo, fallo multiorgénico,
insuficiencia cardiocirculatoria, necrosis hipofisaria (sindrome de Sheehan), infertilidad e

incluso muerte materna*®.
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La precision de las pruebas diagnosticas en entornos no hospitalarios y la
combinacion de pruebas de referencia para aumentar la sensibilidad del diagnéstico de la
HPP es una buena medida referencial para diagnosticos mas tempranos de un posible
Sindrome de Sheehan. Al priorizar el uso de una prueba para diagnosticar la hemorragia
posparto (HPP), maximizar la sensibilidad reduce el numero de falsos negativos y, por lo
tanto, el numero de diagndsticos erroéneos. Esto es crucial para reducir la morbilidad y la

mortalidad derivadas de esta emergencia obstétrica critica.

Es necesario subrayar que, en la mayoria de los casos latinoamericanos analizados
del sindrome de Sheehan, transcurre un tiempo considerable entre el evento hemorragico
obstétrico y el diagnostico definitivo de la enfermedad, y no recoge suficiente informacion

detallada sobre las circunstancias especificas que originan la hemorragia posparto.

Esta brecha temporal impide conocer con claridad los factores desencadenantes
exactos del sangrado, como condiciones médicas preexistentes, complicaciones del parto o
falencias en la atencion obstétrica, lo que limita el andlisis completo de las causas evitables

y obstaculiza la formulacion de estrategias preventivas mas precisas en contextos similares.

Los hallazgos reportados en estudios globales coinciden con lo descrito en revisiones
sistematicas latinoamericanas, las cuales también, destacan la atonia uterina, el trauma
obstétrico y la retencidon placentaria como causas principales de hemorragia posparto, asi
como multiples factores de riesgo asociados, tanto clinicos como sociales. Esta concordancia
refuerza la importancia de reconocer patrones comunes a nivel internacional y regional para

optimizar la prevencion y el manejo oportuno de esta complicacion.

Por ejemplo, en una sintesis de datos provenientes de 327 estudios que incluyen a mas
de 847 millones de mujeres sin restricciones de edad, raza o etnicidad, se identifican las
principales causas de hemorragia posparto. La atonia uterina es la mas frecuente, con una
prevalencia del 70,6%, seguida por trauma del tracto genital (16,9%), retencion placentaria
(16,4%), placentacion anormal (3,9%) y trastornos de la coagulacion (2,7%). Ademas, se
observa que un 7,8% de las mujeres presentan multiples causas simultaneas de hemorragia

posparto®®.
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En cuanto a los factores de riesgo, aquellos con una fuerte asociacion incluyen
anemia, antecedentes de hemorragia posparto, parto por cesdrea, mutilacion genital
femenina, sepsis, ausencia de control prenatal, embarazo multiple, placenta previa, uso de
técnicas de reproduccion asistida, macrosomia fetal (peso al nacer >4500 g) y distocia de
hombros. Otros factores con asociacién moderada son indices de masa corporal (IMC) >30
kg/m?, infeccion por COVID-19, diabetes gestacional, polihidramnios, preeclampsia y
hemorragia anteparto. Finalmente, factores con asociacion débil comprenden etnicidad negra
o asiatica, IMC entre 25 y 29,9 kg/m?, asma, trombocitopenia, miomas uterinos, uso de
antidepresivos, induccion del trabajo de parto, parto instrumental y ruptura prematura de

membranas®®.

La siguiente tabla muestra los factores de riesgo asociados a la hemorragia posparto
identificados en un estudio en Colombia, se identifican aquellas condiciones maternas,

obstétricas y clinicas que incrementan la probabilidad de presentar esta complicacion®!.

Tabla 21. Factores predisponentes asociados a HPP.

Factores %
Antecedentes de HPP 4.7%
Multiparidad 53% —95%
Alteraciones placentarias 95%

* Placenta previa

* Retencion placentaria

* Placenta acreta

* Desprendimiento placentario

Edad <20 o >35 afios 31.7% — 60%
Corioamnionitis 1.4%

Anemia 6.9% — 34%
IMC > 35 kg/m? 24%
Macrosomia fetal 14.8% — 32.9%
Trastornos hipertensivos 36.1%

* Pre eclampsia
* Sindrome de HELLP
Induccion del parto 28.3% — 84.7%
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Factores %

Embarazo multiple 61.6% — 95%
Laceraciones del tracto vaginal 35.2%

* Desgarros

* Episiotomia

Polihidramnios 70%

Parto prolongado 100%
Embolia de liquido amniotico 2.8%

Tomado de: Castiblanco Montafiez RA, Coronado Veloza CM, Morales Ballesteros LV, Polo
Gonzélez TV, Saavedra Leyva AJ. Hemorragia posparto: intervenciones y tratamiento del profesional de

enfermeria para prevenir shock hipovolémico. Rev Cuid. 2021;12(2):¢2075. doi:10.15649/cuidarte.2075

En Ecuador un articulo de revision menciona diversos factores de riesgo en relacion
con la hemorragia posparto, siendo algunos de ellos inherentes a las caracteristicas maternas
o a condiciones obstétricas especificas. La edad materna avanzada, definida como mayor de
35 afios, se asocia frecuentemente con patologias gestacionales, mayor tasa de induccion del
trabajo de parto y cesareas, especialmente en mujeres nuliparas. Este grupo poblacional
presenta un riesgo obstétrico elevado, lo que exige una atencion prenatal rigurosa y una
planificacion sanitaria acorde al creciente niimero de gestantes de edad avanzada en diversos

contextos*s.

La multiparidad, aunque no se ha demostrado estadisticamente como un factor
determinante en la cantidad de sangrado, se vincula cldsicamente con un mayor riesgo de
hemorragia posparto. Esta asociacion se debe a la disminucion en la capacidad de retraccion
del utero distendido, lo que dificulta una adecuada contraccion uterina posterior al

alumbramiento®.

La gestacion multiple, por su parte, representa un desafio obstétrico tanto por las
demandas metabolicas como por el aumento del volumen uterino. Este tipo de embarazo

incrementa el riesgo de hemorragia debido a la sobre distension uterina y a complicaciones
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neonatales asociadas, como el bajo peso al nacer, que a su vez requieren un manejo perinatal

mas complejo*s.

El trabajo de parto prolongado constituye otro factor de riesgo relevante. Se
caracteriza por una detencion en la progresion del parto, generalmente mas alla de las doce
horas, debido a causas mecanicas o dinamicas. La disminucion en la frecuencia, intensidad
o duracion de las contracciones uterinas —ocasionada, en parte, por alteraciones en el
metabolismo de proteinas contractiles como actina y miosina— compromete la eficacia del

trabajo de parto y predispone a una mala involucion uterina.

Finalmente, los trastornos hipertensivos del embarazo, especialmente aquellos
diagnosticados en el tercer trimestre, como la hipertension gestacional con o sin proteinuria,
también se han relacionado con un mayor riesgo de hemorragia. Estas condiciones, al alterar
la perfusion uteroplacentaria y predisponer a complicaciones como el desprendimiento

prematuro de placenta, incrementan la probabilidad de una evolucion materna desfavorable*.

Las intervenciones farmacologicas frente a la hemorragia posparto se enfocan en
controlar de manera inmediata la pérdida de sangre, con el objetivo de prevenir la aparicion
de shock hipovolémico. En este escenario, los uterotdnicos juegan un papel clave al aumentar
la contractilidad y el tono uterino. Los medicamentos de eleccion inicial son la oxitocina y la
ergometrina, debido a su rapido efecto (dos a tres minutos). La oxitocina se administra
inicialmente en 10 Ul por via intramuscular o entre diez y 40 Ul por via intravenosa, con un
limite méximo de 60 UI al dia. En cuanto a la ergometrina, se indica en dosis de 0.2 a 0.4 mg

IV o IM, cada cuatro a seis horas, con un maximo diario de 1 mg.

Como alternativas terapéuticas se utilizan misoprostol (600—1000 mcg via sublingual
o rectal), carboprost (0.25 mg IM cada quince a 90 minutos, hasta un maximo de ocho dosis)
y acido tranexamico (1 g IV cada cuatro horas, sin superar los 4 g diarios). Estas estrategias
farmacologicas permiten adaptar el tratamiento a la respuesta clinica y a las condiciones

individuales de cada paciente®®.
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4.4 Comparar las estrategias de diagndstico y manejo clinico documentadas en la literatura
para el tratamiento del Sindrome de Sheehan en América Latina, se consideran enfoques

utilizados en la practica médica.
4.4.1 Estrategias de diagndstico

El abordaje diagnostico y terapéutico del Sindrome de Sheehan en América Latina
enfrenta desafios particulares, principalmente relacionados con el acceso desigual a servicios

de salud especializados y con la escasa sospecha clinica del sindrome en etapas tempranas.

La literatura médica regional evidencia una alta tasa de subdiagnostico, con casos

identificados afos después del evento obstétrico inicial.

El subdiagnostico del sindrome de Sheehan tiene consecuencias significativas tanto
en la salud fisica y psicologica de los pacientes como en su situacion socioecondomica. Los
casos reportados evidencian que la falta de un diagnostico oportuno conduce a un prolongado
periodo de morbilidad, durante el cual los pacientes experimentan sintomas inespecificos y
persistentes que afectan su calidad de vida. En el caso analizado, la paciente sufre
consecuencias psicoldgicas notables, se incluyen estrés cronico y ansiedad, asi como
repercusiones laborales derivadas de su condicion, reflejadas en la pérdida de empleo y una

disminucidn sustancial de su capacidad productiva.

Desde el punto de vista econdémico, el retraso diagnodstico genera un costo elevado
previo a la identificacion de la enfermedad, como se observa en un contexto de pais en
desarrollo donde la paciente acumula pérdidas cercanas a $10,000 antes del diagnostico.
Posteriormente, los gastos asociados al manejo adecuado disminuyen considerablemente,
representa apenas $14 mensuales, lo que evidencia que un diagnéstico temprano no solo es
crucial para el bienestar clinico sino también para mitigar la carga econdémica en los

pacientes?®.

La incertidumbre clinica derivada de la falta de certeza diagndstica exacerba estas
consecuencias. Por ejemplo, hay registro de situaciones en donde la paciente visita multiples
proveedores médicos durante varios afios, y se reciben tratamientos sintomaticos que no
ofrecen beneficios duraderos. La ausencia de un historial médico unificado y la imposibilidad
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de acceder a registros previos dificultan alin mas la continuidad de la atencion, se crean un
ciclo de intervencion fragmentada y manejo ineficaz. Esta situacion evidencia cémo el
subdiagnostico no solo retrasa el tratamiento especifico, sino que también reduce la confianza
del paciente en el sistema de salud, aumenta la exposicion a terapias inadecuadas y prolonga

la experiencia de sufrimiento fisico y emocional.

En conjunto, estos hallazgos subrayan la importancia de fortalecer la capacidad de
deteccion temprana, mejorar el acceso a registros médicos completos y establecer protocolos
estandarizados para pacientes con antecedentes de hemorragia posparto. La ausencia de estas
medidas contribuye a que el sindrome de Sheehan continie siendo una enfermedad
subdiagnosticada, con consecuencias profundas a nivel clinico, psicoldgico y econémico. La
evidencia disponible demuestra que una atencion oportuna y coordinada reduce la
morbilidad, disminuir el estrés psicologico y minimizar la carga financiera, se refuerza la
necesidad de estrategias preventivas y educativas dirigidas tanto a profesionales de la salud

como a pacientes.

Las estrategias de diagnostico con frecuencia se incluye mediciones hormonales
basales y pruebas de estimulacion, asi como estudios de imagen como la resonancia

magnética de hipofisis.

En cuanto al manejo clinico, se documenta el uso de terapias de reemplazo hormonal
combinadas, adaptadas a las deficiencias endocrinas individuales, aunque con diferencias en

disponibilidad de farmacos y continuidad del tratamiento.

Este apartado analiza comparativamente los enfoques de diagnostico y tratamiento
reportados en los casos reportados en Latinoamérica, se evalta su eficacia y limitaciones

frente a los estandares internacionales.

En cuanto al diagnéstico se considera relevante el antecedente de hemorragia
posparto severa o shock hipovolémico y manifestaciones clave como agalactia, amenorrea o
hipomenorrea, astenia, fatiga, hipotension, pérdida de vello axilar y pubico, hiponatremia e
hipoglucemia recurrente. En el caso de un estudio realizado en Costa Rica, se reporta un

tiempo promedio entre el evento obstétrico previo y el diagndstico de sindrome de Sheehan
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de trece afios, lo cual retarda el reemplazo hormonal segiin la deficiencia que se haya

generado®.

El diagnostico de Sindrome de Sheehan requiere una alta y especializada sospecha
clinica porque, en el grueso de los casos, los sintomas tempranos son leves y, a menudo,
insignificantes. Como consecuencia, es probable que el diagndstico se retrase, lo que dificulta
la identificacion y pone en riesgo la vida del paciente, lo cual se evidencia en el caso de la
paciente mestiza reportado en Colombia en donde el diagnostico ocurre 38 afios después del
evento hemorragico posparto y sin repercusion clinica posterior al evento, como agalactia o

amenorre 343 .

Por otro lado, en contraposicién se observar signos como la ausencia de la
adenohipofisis en imagen de resonancia magnética a los catorce dias después de una
hemorragia uterina profusa y posterior choque hipovolémico posparto como ocurre en el caso

reportado de una mujer en Bolivia'®.

Se coincide en la mayoria de los casos someter a las pacientes a pruebas hormonales
después de la exploracion fisica para medir los niveles séricos de cortisol basal y ACTH,

TSH y T4 libre, LH, FSH y estradiol, prolactina y hormona del crecimiento (GH) e IGF-1.

También depende de las células pituitarias afectadas asi son las insuficiencias de
hormonas pituitarias, asi como la extension de la lesion. En los casos comparados de
pacientes de distintos paises latinoamericanos el cortisol sérico por la mafiana

frecuentemente esta disminuido y la ACTH suele estar o entre valores normales o baja.

En cuanto a la deficiencia hormonal detectada en los casos analizados se observa que
la TSH se mantiene en valores relativamente normales, mas acercandose al valor minimo de
normalidad en la gran mayoria de los casos, sin embargo, los niveles de T3, T4 libre son
inferiores al intervalo normal. La falta de produccion adecuada de TSH denota la
insuficiencia de la glandula pituitaria para producir esta hormona debido al dafio a las células
productoras y la desregulacion del eje hipotalamo-hipofisis-tiroides provoca que, aunque los
niveles de TSH sean normales, la produccion de T4 y T3 esta comprometida debido a que la

hipéfisis no produce una adecuada cantidad de hormonas tréficas para activar completamente
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la glandula tiroides. Esto genera una produccion insuficiente de hormonas tiroideas (T4 libre

y T3), lo que resulta en una T4 baja.

En relacion con la hormona de crecimiento en cinco casos se reportan valores que
manifiestan deficiencia de hormona de crecimiento o IGF-1 debido a que el rango normal
para adultos después de la pubertad para la GH oscila entre 150-350 ng/mLy para IGF-1 en
mujeres adultas se sitiia entre 88 y 246 ng/mL, siendo congruente con la astenia y adinamia
presentada por las pacientes. La deficiencia de GH se evalua en algunos casos mediante el
valor de IGF-1 por debajo del valor normal. En los otros casos no aparece reportado este
dato en el estudio. En el estudio desarrollado en Costa Rica, el 100% de los casos presentan

deficiencia de esta hormona’.

La deficiencia de FSH y LH es evidente en la mayoria de los casos, notandose
normalidad en uno de los casos en donde el Sindrome de Sheehan es diagnosticado de manera

temprana a siete dias del evento hemorragico y la paciente es tratada oportunamente®.

La deficiencia de gonadotropina se observa por niveles bajos o inadecuadamente

normales de FSH y LH y niveles bajos de estradiol.

Aunque se recomiendan pruebas hormonales dindmicas para el diagnostico del
Sindrome de Sheehan, en el caso de la presentacion aguda del sindrome la prueba de ACTH
no es la prueba optima para evaluar el eje hipotalamo -pituitario-suprarrenal. A pesar de que
en el 70% de los casos de Sindrome de Sheehan una evaluacion contundente es la silla turca
vacia, en el caso del Sindrome de Sheehan en la presentacion aguda la silla turca vacia no es
contundente debido a que esta no se evidencia sino hasta semanas o meses después evento

hemorragico>.

Por otro lado, la deficiencia de gonadotropina debe tratarse con estrogeno si el ttero
se ha eliminado y con una combinacion de estrégeno y progesterona si hay un utero, se evalua
el balance de riesgos/beneficios en cuanto a trombofilia, riesgos de cancer, infarto de
miocardio y otros. La hormona de crecimiento es probablemente la hormona mas comuin que
necesita ser reemplazada, y la dosis debe ser individualizada a las necesidades del paciente.

Para las pacientes que desarrollan diabetes insipida, la desmopresina es el tratamiento
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recomendado de eleccion. Siempre es muy importante la remision de la paciente a un
endocrindlogo familiarizado con el hipopituitarismo y el uso de la hormona del

crecimiento>>.

En cuanto a las imagenes se considera la Resonancia Magnética (RM) de hipofisis
como el estdndar recomendado para evaluar el tamafio de la hipéfisis y la presencia de silla

turca vacia parcial o total apoyan el diagnostico retrospectivo.

La imagenologia més utilizada para evidenciar cambios en la hip6fisis incluye como
primera opcidn la resonancia magnética (en ocho de los casos), en dos casos se utiliza la
radiografia, uno de ellos acompafiado de un TC y otro caso solamente se usa una tomografia
helicoidal de hipofisis. La resonancia magnética es el estudio de eleccion por su mejor
capacidad para ver tejidos blandos con gran detalle. La tomografia se efectua en ciertos casos,

pero no es la primera opcion si se sospecha un problema hipofisario.

Antiguamente, antes de que existieran la tomografia y la resonancia, se usan
radiografias del craneo para ver si la silla turca estaba agrandada, pero este recurso es muy
limitado y poco preciso.

En los casos contemplados se evidencian cuatro con silla turca vacia'*!32% tres

25.2643 uno con Hipointensidad importante en la adenohip6fisis'®, uno con

parcialmente vacia
glandula pituitaria agrandada®® y dos normales probablemente uno porque es un sindrome de
Sheehan diagnosticado a cuatro dias del evento hemorragico>* y el otro porque se utiliza la

radiografia como método para el diagnéstico®.

Los hallazgos que se evidencian en una fase temprana o aguda son hipofisis
aumentada de tamafio con un infarto a nivel central, sefiales heterogéneas con posible realce
anormal y edema o hemorragia, tal como evidencia el caso de la mujer en Uruguay quien a

los siete dias del evento hemorrigico muestra una glandula pituitaria agrandada3®.

En etapas mas avanzadas con alguna frecuencia presenta una atrofia progresiva o
desaparicion del tejido hipofisario, el tallo hipofisario se ve adelgazado o el liquido

cefalorraquideo esta ocupando el espacio de la silla turca como se demuestra en el caso de la
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paciente reportada en Panamé quien después de ocho afos del evento hemorragico la silla

turca esta ocupada por imagen sugestiva de liquido cefalorraquideo®.

Este procedimiento es confirmante del diagnodstico ante sospecha de sindrome de
Sheehan como se evidencia en el caso de una mujer de 32 afos en Brasil con hipotension
grave y taquicardia posparto a la que se solicita una resonancia magnética nuclear (RNM) de
la hipofisis, la cual muestra achatamiento caracteristico de la necrosis de la adenohipofisis se

confirman el diagnéstico segtin los hallazgos de la resonancia magnética®.

Igualmente, en un caso presentado en México y en virtud de los valores bajos de
cortisol sérico de la paciente se realiza una resonancia magnética de craneo en busca de
alteraciones anatomicas, y el resultado es la presencia de una silla turca vacia, por lo que, con
el antecedente de hemorragia posparto, el panhipopituitarismo y el estudio de imagen se

considera que se trata de un sindrome de Sheehan**.

Se ha demostrado que hasta un 70% de las pacientes con Sheehan presentan una
imagen de silla turca vacia, y el 30%, una imagen de vacio parcial. El encontrar silla turca
parcialmente vacia no se relaciona con panhipopituitarismo; es decir, se tiene una silla turca

totalmente vacia con hipopituitarismo parcial o viceversa®’,

Las imagenes de resonancia magnética en casos latinoamericanos de sindrome de
Sheehan han permitido caracterizar de manera mas precisa los cambios estructurales que
ocurren en la hipdfisis posterior a la necrosis isquémica asociada al parto. En diversos
reportes clinicos de la region se describen hallazgos como la reducciéon del tamafio
hipofisario, la presencia de una silla turca vacia parcial o total y alteraciones en la sefial de la
hipofisis que reflejan los distintos estadios de evolucion de la enfermedad. Estos estudios de
imagen no solo contribuyen al diagnostico diferencial con otras causas de hipopituitarismo,
sino que también ofrecen un panorama de cémo el sindrome se manifiesta en contextos de

salud latinoamericanos.

En la Tabla 21 se observan imagenes obtenidas mediante resonancia magnética que
sirven para confirmar el diagnostico de sindrome de Sheehan en pacientes estudiadas, se

ilustran los hallazgos mas caracteristicos reportados en la literatura clinica.
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Tabla 22. Imagenes de resonancia magnética en casos latinoamericanos de sindrome de Sheehan

Caso Pais/referencia  Tiempo Hallazgos en RM Imagen
desde el
parto
1 Bolivia" 7 dias Importante hipointensidad en adenohipofisis por resonancia magnética

2 Brasil® 1 mes Resonancia magnética (RM) de hipofisis, que confirma el diagnoéstico por el
hallazgo caracteristico de necrosis de la adenohipo6fisis.

3 México?* 35 afios Resonancia magnética de craneo en corte sagital en secuencia T1 que muestra
la presencia de la silla turca vacia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de imagenes publicadas en casos !>+
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4.4.2 Abordaje del Tratamiento

El abordaje del tratamiento para el sindrome de Sheehan es el mismo que para otras
causas de hipopituitarismo; las hormonas deficientes deben reponerse de manera adecuada.
Se considera importante que la terapia de reemplazo hormonal no mejora la funcion de la

pituitaria, es de por vida y no tiene un efecto protector en el avance de la necrosis pituitaria®.

En un estudio de 20 pacientes que tienen HPP moderada a grave realizado en México,
durante la evaluacion inicial, realizada a las cuatro semanas del evento, comprueba que el
95% de las pacientes presentan al menos un eje hormonal hipofisario alterado y que el 60%
cumplia con los criterios diagnosticos de hipopituitarismo. Esta alta frecuencia de disfuncion

endocrina temprana sugiere un impacto agudo sobre la funcion hipofisaria.

Asimismo, al concluir el periodo de seguimiento, cinco pacientes (25%) se
diagnostican con hipopituitarismo persistente, caracterizado principalmente por alteraciones
en los ejes somatotrofico y corticotréfico. Estos resultados reflejan una posible recuperacion
funcional parcial en algunas pacientes, pero también subrayan la importancia de un
seguimiento endocrinologico continuo tras una HPP, ya que una proporcion relevante
evoluciona hacia una insuficiencia hipofisaria cronica, incluso en ausencia de sintomas

clinicos evidentes.

El hipotiroidismo se trata con levotiroxina como se describe en la mayoria de los
casos o bien reemplazo de liotironina. La dosis de levotiroxina diaria oscila entre 25 mcg a

100 mecg como dosis de mantenimiento en los casos analizados.

La deficiencia de cortisol usualmente se trata con prednisona o hidrocortisona,

utilizdndose dosis desde 5 mg/dia hasta 20 mg/dia.

Es interesante notar que, en uno de los casos tomado como referencia de Sindrome
de Sheehan en Brasil, la paciente refiere haber presentado su primer cuadro de
desorientacion, astenia y dolor abdominal cinco afios antes del diagnodstico y que consulta
aproximadamente en tres oportunidades por episodios similares, se busca asistencia médica

en los servicios de emergencia, proporcionandose Unicamente atencion sintomatica lo que
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constata que la mayoria de las pacientes con este padecimiento ya han consultado por

sintomas inespecificos que no son concatenados a un evento hemorragico pasado®.

La atrofia importante de las glandulas mamarias y pérdida paulatina del vello axilar
y pubiano son signos clinicos tempranos atribuibles a hipopituitarismo que se manifiestan
tras una hemorragia obstétrica severa, pero frecuentemente subestimados o normalizados en
el contexto del posparto por las pacientes, quienes no otorgan la debida importancia y, por
ende, no acuden a consulta médica, como ocurre en el caso reportado en Peru®. Como
consecuencia, el diagndstico con frecuencia se realiza tardiamente, cuando ya hay

compromiso multisistémico o incluso crisis suprarrenal.

Entre los casos contemplados para el andlisis se encuentra el de una paciente en
Colombia que presenta depresion mayor asociada con Sindrome de Sheehan cuyo manejo
farmacologico se emplea con prednisolona y levotiroxina, se mejoran los sintomas
constitucionales, sin embargo, persiste su cuadro afectivo, razon por la que se decide iniciar
el manejo antidepresivo y psicoterapia cognitivo conductual. La dosis recomendada de
prednisolona se establece en 7.5 mg/dia y levotiroxina en 50 mcg/dia, con posterior mejoria
de los sintomas constitucionales, dolor crénico osteomuscular y sintomas depresivos
principalmente anhedonia y abulia. El medicamento sugerido en este caso es escitalopram 10

mg dia y trazodona 50 mg/noche.

En el seguimiento, se ajusta la dosis de escitalopram a 20 mg/dia y se recomienda el
acompafiamiento de psicoterapia. Es elemental insistir en la importancia del diagnodstico
diferencial de los trastornos afectivos secundarios, se tiene en cuenta los antecedentes

obstétricos como fuente importante de orientacién clinica’®.

En el caso de una mujer de 68 afos con antecedente de hemorragia posparto a los 33
afios de edad, sin secuelas clinicas tras dicho evento como agalactia ni amenorrea, se
diagnostica trastorno depresivo mayor a los 38 afios, en manejo con fluoxetina®, sin ahondar

en que los sintomas depresivos venian de un Sindrome de Sheehan no diagnosticado.

En el caso reportado en Ecuador con impresion diagndstica de Sindrome de Sheehan

sospechado, panhipopituitarismo secundario y Sindrome de Silla turca vacia el tratamiento
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estuvo enfocado en controlar las manifestaciones clinicas y mantener la estabilidad
hemodinamica, se trata la hipoglicemia con dextrosa al 10% en infusion rapida y de
mantenimiento y manejo intrahospitalario de terapia con corticoides intravenoso
(hidrocortisona 200 mg al dia) y reposicion hormonal con levotiroxina (LT4 50mcg) VO al
dia. La alta a domicilio se acompaifa con corticoides (prednisona 20mg) por via oral y la
continuacion de la dosis de reemplazo hormonal se aconseja ajustarla va a depender de la

deficiencia hormonal segun los resultados de los laboratorios en las consultas subsecuentes '>.

En el caso reportado en Panama la paciente recibe prednisona 15 mg Via Oral y
Levotiroxina 50 mg Via Oral ambas diariamente. El tratamiento sugerido consiste en aportar
aquellas hormonas cuya secrecion es defectuosa se comienza siempre con glucocorticoides.
Se recomienda hidrocortisona a dosis de 20 a 30 mg/dias repartidos en tomas cada ocho
horas; se aportan dos o tres de la dosis total por la mafiana y una o tres por la noche para
imitar el ritmo circadiano de secrecion, mientras que el tratamiento de la hipofuncion tiroidea
se recomienda con levotiroxina a dosis de 150-200 microgramos/dia. Se sugiere comenzar
con dosis bajas, incrementandolas lenta y progresivamente hasta llegar a la dosis de
mantenimiento. Como recomendacion en cuanto a la administracion de hormonas sexuales
es primordial considerar el caso en particular, se indica que la deficiencia en las hormonas

luteinizante y foliculo estimulan se contrarresta con estrogenos, progesterona o testosterona®.

En el caso de una mujer reportado en México se administra prednisona a dosis de 5
mg/24 h por via oral, eligiéndose este farmaco por su disponibilidad inmediata. Se administra
levotiroxina ajustada de acuerdo con el peso de la paciente a dosis de 1.6 mg/kg de peso
corporal cada 24 horas (dosis final de 100 mg al dia) para controlar los sintomas hipotiroideos
y prevenir complicaciones como el coma mixedematoso, se muestra una mejoria significativa

a los catorse dias de iniciado el tratamiento?*.

En Colombia se maneja un caso de una mujer quien consulta por cuadro clinico de
tres semanas de evolucion consistente en enlentecimiento, palidez, debilidad, mareo,
alteraciones en la agudeza visual, cefalea y diaforesis, con piel seca y dspera y con ausencia
de vello axilar y marcada disminucion del vello pubico; y quien tiene antecedentes de

sangrado importante con hidrocortisona 100 mg IV cada ocho horas por tres dias, para
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continuar con prednisolona oral, levotiroxina 100 pg/dia, fluorocortisona 0,1mg/dia,
carbonato de calcio 600 mg/dia, calcitriol 0,5 mg/dia, omeprazol 20 mg/ dia, estrogenos y
progestagenos. Dos meses después se examina y se observa que los exdmenes paraclinicos
muestran una TSH y un cortisol en rangos normales; por lo cual se disminuye la dosis de

prednisolona para continuar con 7,5 mg de base’.

En CostaRica no existen estudios suficientes relacionados con el sindrome de
Sheehan, a no ser el estudio local de cohorte realizado en el Hospital México (San Jos€), que
contemplo 60 pacientes (1969-1989) y que documenta el manejo clasico, diagnostican por
sintomas posparto y se confirman con pruebas hormonales, y que enfatiza que la reposicion

adecuada de hormonas permite remision completa de sintomas®.

El estudio costarricense sobre el sindrome de Sheehan, representa una de las series
clinicas mas completas en América Latina sobre esta condicion, siendo su principal aporte el
demostrar que, a pesar de ser prevenible, el sindrome de Sheehan sigue presentandose con
alta frecuencia en contextos de hemorragia obstétrica severa, y que su diagnostico tiende a
retrasarse mas de una década debido a sintomas sutiles y poco reconocidos. La investigacion
subraya la relevancia de identificar antecedentes obstétricos de riesgo y sintomas como
agalactia, amenorrea y fatiga cronica, asi como de realizar una evaluacion hormonal

adecuada.

Igualmente, la importancia clinica y epidemioldgica es crucial, pues evidencia la
necesidad de mayor conciencia médica para el diagnodstico temprano, prevencion y
tratamiento oportuno del hipopituitarismo secundario en mujeres posparto. En dicho estudio
la recomendacion de tratamiento es realizar la prueba de tolerancia a la insulina para HGH y
cortisol, LHRH para LH y FSH, TRH para TSH y prolactina, y T4 libre basal y estradiol para
determinar el eje afectado, con el fin de realizar un tratamiento completo segin la

deficiencia’.

Este estudio coincide con las recomendaciones aceptadas internacionalmente y
enfatiza la trascendencia del tratamiento sustitutivo de por vida debe iniciarse con

glucocorticoides antes de iniciar levotiroxina, para evitar el riesgo de crisis suprarrenal.
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De esta manera, se complementa con terapia sustitutiva de hormonas sexuales
(estrogenos y progesterona) en mujeres en edad reproductiva, y en casos especificos se
considera reemplazo de hormona de crecimiento, individualizado segtn el estado clinico de
la paciente. Este enfoque integral, centrado en el reemplazo de cortisol, hormona tiroidea,
hormonas sexuales, es fundamental para restaurar el equilibrio hormonal, prevenir crisis
agudas y optimizar significativamente la calidad de vida de las pacientes con sindrome de

Sheehan.

En la practica clinica, en Costa Rica los médicos siguen protocolos derivados de guias
internacionales de hipopituitarismo y recomendaciones globales de sociedades como
la European Society of Endocrinology (ESE), la American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), y manuales de referencia como el Merck Manual, los cuales en

general recomiendan un enfoque estructurado basado en:

e Reemplazo hormonal secuencial, iniciando siempre con glucocorticoides
(hidrocortisona o prednisona) para evitar crisis suprarrenal.

o Posteriormente, levotiroxina para corregir el hipotiroidismo secundario.

e En mujeres en edad fértil, estrogenos y progestdgenos para tratar el hipogonadismo
hipogonadotropico.

e Y, en casos seleccionados, hormona de crecimiento si el déficit es clinicamente

significativo.

Este enfoque busca restablecer el equilibrio hormonal, prevenir complicaciones
graves como crisis adrenal o hipoglucemia, y mejorar la calidad de vida de las pacientes. En
el contexto costarricense, como muestra el estudio de Gei-Guardia y colaboradores, aunque
el diagnostico suele ser tardio, el tratamiento se fundamenta en estos principios reconocidos

globalmente.

En relacion con el abordaje del caso de una paciente en Brasil cuyo estado clinico y
su respuesta favorable a la terapia hormonal confirmaron la sospecha diagnodstica de
hipopituitarismo secundario a necrosis hipofisaria posterior a una hemorragia posparto pero
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que presentaba disnea, hipofonia de los ruidos cardiacos y un estado general asociado con
sindrome edematoso, se solicita una radiografia de torax y un ecocardiograma transtoracico.
La radiografia evidencia cardiomegalia, mientras que el ecocardiograma muestra una
miocardiopatia dilatada con disfuncion sistolica significativa del ventriculo izquierdo, a
expensas de una hipocinesia ventricular difusa, con una fraccién de eyeccion del ventriculo

izquierdo (FEVI) del 27%, al mismo tiempo, de una insuficiencia mitral leve.

Una vez realizados los ajustes en la terapia hormonal, se instaura levotiroxina a razéon
de 100 mcg/dia y prednisona 10 mg/dia, se demuestra una mejoria clinica y radiologica
significativa. El ecocardiograma seriado, realizado tras dos semanas de tratamiento, se
determina una mejoria del 12% en la fraccion de eyeccion y una reduccion de la hipocinesia

global.

4.4.2.1 Andlisis de similitudes y diferencias en los tratamientos

El abordaje terapéutico del sindrome de Sheehan en los paises latinoamericanos se
caracteriza por un nucleo de intervenciones coincidentes, sustentadas en recomendaciones
internacionales, pero moduladas por las particularidades del contexto clinico y sanitario de

cada region.

En los casos revisados, el tratamiento inicial se centra en la reposicion rapida de
glucocorticoides, la administracion de hormonas tiroideas y la correccion de alteraciones
metabolicas, especialmente hipoglucemia e hiponatremia. No obstante, se evidencian
diferencias en la seleccion de farmacos, las dosis empleadas, la secuencia de administracion
y la inclusion de terapias complementarias, lo que refleja tanto la diversidad de recursos

disponibles como las variaciones en las guias clinicas locales.

Se presenta de manera comparativa estos protocolos, se identifican los elementos
comunes y las variaciones mas relevantes para comprender la practica clinica en distintos

escenarios de la region, !-313:19:24.25, 26.38:43,54.65
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4.4.2.1 Similitudes

1. Uso de terapia con glucocorticoides

En todos los reportes donde se detalla el manejo, se incluyen glucocorticoides
(hidrocortisona, prednisona o prednisolona). La hidrocortisona IV en fase aguda es la opcion

mas comun, seguida de cambio a prednisona/prednisolona VO para el manejo ambulatorio.
2. Reposicion de hormonas tiroideas (levotiroxina)

En la mayoria de casos se utiliza levotiroxina en dosis ajustadas al peso o en dosis
estandar de 100 mcg/dia. En algunos casos, la levotiroxina se introduce solo después de
estabilizar la terapia con corticoides, se sigue la recomendacion cldsica para evitar crisis

adrenal.
3. Correccion de hipoglucemia e hiponatremia

Se utiliza dextrosa (en infusidén rapida y/o mantenimiento) y soluciones salinas, se
incluyen salina hipertonica en casos graves. En casos con hiponatremia marcada, se afiade

suplementacion con NaCl.

4.4.2.2 Diferencias

1. Variacion en las dosis y esquemas de hidrocortisona

Algunos protocolos inician con bolo IV alto (100 mg) seguido de dosis fraccionadas cada
seis a ocho horas. Otros optan por dosis mas bajas divididas (ej. 15 mg/dia en dos tomas). En
esto se reflejan diferencias en guias nacionales, disponibilidad del farmaco y grado de

gravedad clinica inicial.
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2. Momento de inicio de la levotiroxina

En algunos casos se administra de forma temprana junto con corticoides. En otros se
espera la estabilizacion hemodindmica antes de iniciar la terapia tiroidea. La dosis inicial
también varia: algunos protocolos usan carga alta (300 pg) seguida de mantenimiento,

mientras otros empiezan con dosis mas conservadoras (50 pg/dia).

3. Terapias complementarias

En ciertos paises contienen calcio, calcitriol, fluorocortisona, estrégenos y progestagenos
como parte de la sustitucion hormonal integral. En otros, el manejo se limita a corticoides y

levotiroxina, sin abordar otros déficits hormonales documentados.

4. Duracién y via de administracion

Algunos protocolos contintlan con hidrocortisona IV por varios dias antes de pasar a
prednisona VO, mientras que otros hacen la transicion mas rapida. De la misma manera, varia

la dosis de prednisona de mantenimiento (5 mg a 20 mg/dia).

5. Nivel de detalle en el reporte

Algunos casos describen minuciosamente las dosis, vias y horarios, mientras que otros

solo mencionan "tratamiento de sustitucion hormonal" sin especificar.
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CAPITULO V-

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1 Conclusiones

A partir del andlisis de los resultados de este trabajo basado en el reporte de casos
clinicos acaecidos en los paises de Latinoamérica seleccionados y de la evidencia recopilada,
es posible establecer una serie de conclusiones que reflejan los patrones identificados y las

particularidades del Sindrome de Sheehan en el contexto de América Latina.

Los resultados permiten no solo describir con mayor claridad las manifestaciones
clinicas y fisiopatologicas del sindrome, sino también comprueban el papel determinante de
la hemorragia posparto como evento desencadenante principal. De esta manera, las
comparaciones entre variables como la edad de las pacientes, sintomatologia de consulta,
tipo de evento hemorragico, perfil hormonal, hallazgos por imagen y tratamientos aplicados,
ofrecen un panorama mas completo sobre la diversidad en el diagnostico y manejo clinico en

la region.

A continuacion, se presentan las conclusiones derivadas de estos hallazgos, con el
propdsito de sintetizar la ensefianza adquirida y destacar su relevancia para la practica médica

y futura investigacion.

En cuanto a la descripcion de la fisiopatologia y caracteristicas clinicas tempranas y

tardias del Sindrome de Sheehan se concluye que:

1. El sindrome de Sheehan, aunque poco frecuente, representa una causa significativa
de hipopituitarismo en mujeres en edad reproductiva, frecuentemente, esta
subdiagnosticado debido a su presentacion clinica variable y diferida. En la mayoria
de los casos, las manifestaciones iniciales como agalactia, amenorrea o astenia son
atribuidas a condiciones inespecificas, lo que retrasa el diagnostico y limita el acceso
oportuno al tratamiento sustitutivo hormonal. Se ha demostrado, en el ambito
latinoamericano, que muchas mujeres han realizado consultas médicas por estos
sintomas en etapas previas, sin que se haya prestado la debida atencidn ni se tenga
considerado su posible vinculacion con un sindrome de Sheehan. Esta falta de
reconocimiento clinico conlleva un agravamiento progresivo del estado general de
salud e, incluso, aumentar el riesgo de complicaciones potencialmente mortales

asociadas a la insuficiencia hipofisaria no tratada. Esta realidad clinica exige un
167



mayor conocimiento de las fases aguda y cronica de la enfermedad por parte del

personal médico, especialmente en el primer nivel de atencion.

2. A nivel de América Latina, los estudios clinicos y epidemioldgicos sobre el sindrome
de Sheehan son escasos y dispersos, lo cual impide dimensionar adecuadamente la
magnitud del problema en la region. En Costa Rica, esta falta de pruebas se ve
agravada por el creciente nimero de mujeres inmigrantes que ingresan al sistema de
salud nacional sin registros obstétricos previos, muchas de las cuales han sufrido
eventos hemorragicos posparto no documentados en sus paises de origen. Esta
situacion plantea un importante reto clinico y de salud publica, porque estas pacientes

se presentan sintomas afos después, sin un diagnostico claro.

3. Frente a este escenario, se hace imperativo fortalecer la formacién médica en torno al
sindrome de Sheehan y fomentar la investigacion local que permita caracterizar su
prevalencia, factores de riesgo y consecuencias clinicas en la poblacion
latinoamericana y costarricense. Del mismo modo, resulta prioritario implementar
protocolos de evaluacidon endocrinologica en mujeres con antecedentes obstétricos
incompletos y sintomas compatibles, con el fin de reducir el subregistro de esta

patologia y garantizar un abordaje clinico integral, inclusivo y sostenido en el tiempo.

En lo que respecta al andlisis del rol de la hemorragia posparto como principal factor
desencadenante del Sindrome de Sheehan y su repercusion sobre la funcion hipofisiaria, se

concluye lo siguiente:

1. La hemorragia posparto masiva constituye un evento hemodindmicamente
disruptivo que compromete la perfusion vascular de la hipdfisis anterior, cuya
arquitectura altamente dependiente del sistema portal hipotalamico la hace
particularmente vulnerable a la isquemia en contextos de shock hipovolémico, se
favorece la necrosis glandular irreversible. En el contexto latinoamericano, la
hemorragia posparto representa una de las principales emergencias obstétricas con
alto potencial de comprometer la perfusion hipofisiaria, debido a la limitada

capacidad de respuesta hemodindmica en escenarios con recursos asistenciales
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restringidos, lo que favorece la instalacion de necrosis isquémica de la

adenohipofisis y el desarrollo del sindrome de Sheehan.

2. El deterioro de la funcion hipofisiaria secundaria a HPP se instaura de forma
insidiosa, con disfuncion progresiva de los ejes adrenocortical, tiroideo y gonadal,
lo que perpetia una insuficiencia endocrina sistémica subdiagnosticada,
especialmente en regiones donde la atencion perinatal es limitada y el seguimiento
clinico posparto es insuficiente. La hemorragia posparto masiva constituye un
evento hemodindmicamente disruptivo que compromete de manera significativa la
perfusion vascular de la hipofisis anterior. Esta glandula, cuya arquitectura depende
en gran medida del sistema portal hipotalamico, se encuentra especialmente
vulnerable a la isquemia en situaciones de shock hipovolémico, se favorece asi la
aparicion de necrosis glandular irreversible. En el contexto latinoamericano, la
hemorragia posparto es una de las principales emergencias obstétricas con elevado
potencial para afectar la perfusion hipofisaria, especialmente en escenarios con
recursos asistenciales limitados y escasa capacidad de respuesta hemodinamica.
Estas circunstancias propician el desarrollo de necrosis isquémica de la

adenohipdfisis y, en consecuencia, el establecimiento del sindrome de Sheehan.

3. La ausencia de intervencion oportuna frente a eventos obstétricos hemorragicos
graves, en muchas regiones latinoamericanas incrementa sustancialmente el riesgo
de secuelas hipofisarias permanentes se incluyen panhipopituitarismo clinicamente
manifiesto, el cual compromete la homeostasis metabolica, la respuesta al estrés
fisioldgico y la calidad de vida a largo plazo con consecuencias endocrinologicas,
metabdlicas y reproductivas que impactan negativamente la salud integral y calidad

de vida de las mujeres en el posparto.

En relacion con la comparacion de las estrategias de diagnodstico y manejo clinico del
sindrome de Sheehan descritas en la literatura de casos de mujeres latinoamericanas, y se

consideran los enfoques aplicados en la practica médica regional, se concluye que:
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Las estrategias diagnodsticas en América Latina muestran un patron de subdiagndstico
y deteccion tardia del sindrome de Sheehan, atribuible en gran medida a la
inespecificidad de las manifestaciones clinicas, la limitada sospecha médica y la
escasa disponibilidad de estudios hormonales e imagenologicos oportunos muchas
veces en el nivel primario de atencion. El manejo clinico en la region tiende a ser
reactivo y fragmentado, con iniciacion del tratamiento sustitutivo hormonal muchas
veces basada en manifestaciones avanzadas del hipopituitarismo, en lugar de
abordajes preventivos o intervenciones tempranas, lo que evidencia la necesidad de
protocolos estandarizados y formacion continua del personal de salud en

endocrinopatias posparto.

Aunque las recomendaciones terapéuticas para el tratamiento del sindrome de
Sheehan en América Latina se basan en las directrices establecidas por organismos
internacionales como la European Society of Endocrinology (ESE) y la American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE), las cuales priorizan el reemplazo
hormonal secuencial e integral, la implementacion practica de estas guias en la region
es notablemente heterogénea. Esta situacion se debe, en gran parte, a factores
estructurales persistentes que limitan la equidad en el acceso a la atencion
especializada. Estos aspectos representan factores criticos que inciden
significativamente en la oportunidad y efectividad del diagndstico y tratamiento del
sindrome de Sheehan en mujeres de paises latinoamericanos, donde la identificacion
temprana y la intervencion adecuada dependen en gran medida de la sensibilizacion
del personal médico, el acceso a recursos diagndsticos especializados y la
implementacion de protocolos clinicos adaptados a las particularidades regionales.
La carencia o deficiencia en cualquiera de estos elementos puede generar retrasos
diagndsticos, manejo suboptimo y mayores complicaciones a largo plazo. Ademas,
el diagnostico definitivo del sindrome de Sheehan requiere pruebas endocrinas
especificas de alto costo y estudios de imagen avanzados, como la resonancia
magnética de la silla turca. La escasez de endocrindlogos en zonas rurales y
periféricas, junto con la limitada disponibilidad de estas pruebas diagnésticas y la

insuficiente capacidad para realizar dichos estudios, contribuyen a retrasos
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significativos en el diagnostico, lo que favorece la persistencia y el subregistro de esta
patologia. De igual manera, el seguimiento endocrinolégico longitudinal,
fundamental para ajustar tratamientos y monitorear la evolucion clinica, suele ser
insuficiente o interrumpido por dificultades logisticas, econémicas, educativas o
institucionales. Estas barreras comprometen la deteccion precoz, el inicio oportuno
del tratamiento y la adherencia terapéutica, lo que repercute negativamente en el
prondstico funcional, metabdlico y reproductivo de las mujeres afectadas, se
perpetiian secuelas que se deben evitar con un abordaje clinico integral, accesible y

sostenido.

En Costa Rica el inico estudio disponible relacionado con el Sindrome de Sheehan
directamente es el realizado en el 2011, sin embargo, se considera la importancia de
promover la exploracion de las complejidades del sindrome para ayudar a los
profesionales a proporcionar un diagndstico oportuno y temprano ademds de un
tratamiento adecuado a las mujeres que lo padecen, sobre todo si se considera que en
los ultimos afios ha habido un aumento en el flujo de mujeres inmigrantes de las
cuales se desconoce la historia obstétrica y que han experimentado con eventos
predisponentes para el desarrollo del Sindrome de Sheehan y que consulten por
sintomas que de manera aislada y sin tener un conocimiento de los antecedentes es
dificil concatenar la presuncion de un posible Sindrome de Sheehan. La indagacion
sistematica sobre aspectos clave del antecedente obstétrico como el lugar del parto,
la presencia de hemorragia posparto, hospitalizaciones, necesidad de transfusiones
sanguineas y dificultades en la lactancia materna o amenorrea constituyen una
herramienta diagnéstica fundamental, que ofrecen indicios clinicos valiosos que
orienten hacia el diagndstico diferencial del sindrome de Sheehan, especialmente en

contextos donde los recursos diagnosticos especializados son limitados.
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5.2 Recomendaciones

El sindrome de Sheehan representa una causa prevenible y frecuentemente
subdiagnosticada de hipopituitarismo en mujeres en edad reproductiva, especialmente en
contextos con alta incidencia de hemorragia posparto y barreras en el acceso a la atencion
especializada. En América Latina, donde persisten desigualdades estructurales en el sistema
de salud, el personal de atencidon primaria cumple un papel crucial en la deteccion temprana,
abordaje inicial y referencia oportuna de los casos sospechosos. Dado que muchas de las
manifestaciones clinicas son sutiles o inespecificas, es esencial fortalecer la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencion mediante herramientas clinicas simples pero efectivas,
que permitan identificar signos de alarma y activar el abordaje multidisciplinario

correspondiente.

Las siguientes recomendaciones, elaboradas por cada objetivo de este trabajo, han
sido elaboradas para guiar al médico de atencion primaria en la evaluacion, diagndstico
inicial y orientacion terapéutica de mujeres con posible sindrome de Sheehan, con el fin de

mejorar los desenlaces disfuncionales y disminuir las secuelas endocrinas a largo plazo.
Con relacion al primer objetivo de este trabajo:

1. El médico de atencidon primaria debe comprender que el sindrome de Sheehan es
causado por necrosis isquémica de la hipofisis anterior, desencadenada por
hipoperfusioén severa durante una hemorragia posparto. Este conocimiento permite
asociar correctamente sintomas como agalactia, hipoglucemia o astenia intensa con
un mecanismo hormonal subyacente, y no atribuirlos erroneamente a causas comunes

o psicoldgicas del puerperio.

2. El médico de atencion primaria tiene que estar familiarizado con las manifestaciones
clinicas tanto tempranas como tardias del sindrome de Sheehan, pues su presentacion
es frecuentemente suave, inespecifica y progresiva. En la fase aguda o temprana, los
signos incluyen agalactia, fatiga extrema, hipotension, hipoglucemia y alteracion del
estado mental, sintomas que se confunden facilmente con un puerperio normal o
complicaciones psicologicas. En etapas tardias, aparecen amenorrea persistente,

infertilidad secundaria, pérdida de vello axilar y pubico, hipotiroidismo clinico,
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astenia crOnica y en casos graves, crisis suprarrenales. Reconocer este espectro
clinico en mujeres con antecedentes de hemorragia posparto admite realizar una
sospecha diagnostica oportuna, iniciar estudios bésicos y garantizar una referencia

adecuada al segundo nivel de atencion.

3. El personal de salud debe mantener un alto indice de sospecha clinica ante mujeres
en etapa posparto con antecedentes de hemorragia obstétrica significativa, agalactia,
amenorrea, fatiga persistente o sintomas de insuficiencia suprarrenal. La
identificacion temprana de estos signos puede ser determinante para prevenir
complicaciones graves. Para esto es transcendental el interrogatorio detallado sobre
el parto reciente, se realiza especial énfasis en la presencia de sangrado excesivo,
transfusiones, shock, dificultad para lactar y retorno de la menstruacion. Este abordaje
estructurado facilita la deteccion de posibles antecedentes de isquemia hipofisaria.
Ademas. la valoracion fisica de mujeres en el puerperio, se buscan signos sugestivos
de hipopituitarismo, como hipotension, pérdida de vello axilar y pubico, sequedad de
piel, palidez y bradicardia se constituye las primeras pistas clinicas de disfuncion

hipofisiaria.
Con relacion al segundo objetivo de esta investigacion se recomienda

4. En mujeres que hayan presentado HPP, es fundamental realizar controles posnatales
con énfasis en sintomas de disfuncion hipofisiaria (agalactia, fatiga, amenorrea,
hipotension). Este tamizaje orientado permite la identificacion precoz de pacientes en

riesgo y la activacion del estudio hormonal correspondiente.

5. Se debe proporcionar consejeria posparto a las mujeres que hayan experimentado
hemorragia obstétrica significativa, informéandoles sobre sintomas como dificultad
para amamantar, debilidad marcada, alteraciones menstruales o desmayos. La
educacion del paciente contribuye a la consulta temprana y evita el subdiagnostico

del sindrome de Sheehan.

6. Es imprescindible optimizar los sistemas de cuantificacion de la hemorragia posparto
mediante métodos estandarizados y objetivos que permitan una estimacién mas

precisa y rapida del volumen de sangre perdido durante el parto. Esta mejora
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contribuye significativamente a identificar tempranamente a las pacientes en riesgo
de desarrollar sindrome de Sheehan, se facilita la implementacion de medidas
preventivas y el seguimiento clinico oportuno. La adopcion de protocolos
cuantitativos confiables aprueba vincular de forma mas directa la magnitud de la

hemorragia con posibles complicaciones endocrinas posteriores.

Finalmente, con respecto al tercer objetivo de esta investigacion se recomienda

7. En centros de atencion primaria, cuando se sospeche sindrome de Sheehan, debe
solicitarse un perfil hormonal inicial que incluya cortisol matutino, TSH y T4 libre,
ademads de prolactina y FSH/LH si estan disponibles. Aunque no todas las pruebas
estén al alcance local, su derivaciéon debe priorizarse. Ante la sospecha clinica
fundada o resultados anormales en pruebas hormonales iniciales, el caso debe ser
derivado prontamente a segundo nivel de atencion o consulta con endocrinologia para
confirmacion diagndstica, estudios de imagen como resonancia magnética de silla

turca y ajuste del tratamiento sustitutivo.

8. Es fundamental educar a la paciente y su entorno familiar sobre la naturaleza cronica
del sindrome de Sheehan, la necesidad de tratamiento hormonal de por vida y los
signos de alarma que requieren atencion médica inmediata, como fiebre, vomitos

persistentes, hipotension o alteracion de la conciencia.

9. El médico de atencion primaria debe obtener la informacion del parto de la paciente
por interrogatorio dirigido, revision de documentos hospitalarios y/o colaboracion
con el equipo comunitario. Con esto se identifican a mujeres en riesgo y activar
estrategias de seguimiento precoz, lo que es clave para prevenir complicaciones como

el sindrome de Sheehan.
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CAPITULO VII- ANEXOS



ANEXO A

Autor/ Re | Titulo del Tipo de | Nivel Poblacion Metodologia Resultados

revista/ aio articulo estudio evidencia

Gei Guardia, O. | B Sheehan syndrome in Costa | Estudio de 2b 60 mujeres con | Se realiza un estudio de | Antecedentes obstétricos
Soto Herrera E, Gei- Rica: clinical experience | cohorte. Sindrome de | cohorte de 20 afios (1969 a | mas  frecuentes  fueron
Brealey, A., & with 60 cases. Sheehan 1989) de pacientes con | antecedente de hemorragia
Chen- Ku, CH sindrome de Sheehan | obstétrica en 49 (82%), shock

Endocrine practice:
official journal of
the American
College of
Endocrinology and
the American
Association of
Clinical
Endocrinologists

2011

atendidos en la unidad de
endocrinologia del Hospital
México de San José, Costa
Rica. Se documentan y
revisan los antecedentes
médicos, los hallazgos del
examen fisico y los
resultados de las pruebas de
laboratorio.

en 28 (47%), transfusion
sanguinea en 26 (43%) e
histerectomia periparto en 4
(7%). Los sintomas mas
comunes incluyen astenia y
adinamia en 51 (85%),
amenorrea en 44 (73%),
pérdida de vello axilar o
pubico en 40 (67%) vy
agalactia en 40 (67%). Los
hallazgos mas comunes en la
exploracion fisica es la
ausencia de vello axilar en 56
(93%) y vello pubico en 56
(93%), piel seca en 49 (82%)
y palidez en 42 (70%).
Cuando se realiza una prueba
pituitaria combinada, 38 de
38 pacientes (100%) tenian
deficiencia de hormona de
crecimiento humana, 29 de
30 pacientes (97%) tenian
insuficiencia suprarrenal, 8
de 10 pacientes (80%) tenian
hipotiroidismo, 8 de 12
pacientes  (67%)  tenian
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hipogonadismo y 9 de 13
pacientes  (69%) tenian
deficiencia de prolactina.

Cubillo  Espinoza,
A., & Chacon

Cambios oculares durante el
embarazo

Revision
sistematica

la

Se realiza el estudio
bibliografico de 28 articulos,
de los cuales se utilizan 15
referencias bibliograficas
actualizadas en los ultimos
cinco afios. Se utilizan
palabras clave como:
cambios oculares, embarazo,
miopia, cambios fisiologicos
en el embarazo. La bsqueda
se realiza en distintos medios
de informacion: PubMed,
UpToDate, Google Scholar,
Medscape.

El sindrome de Sheehan
aparece como el resultado de
isquemia necrdtica de la
hipofisis debido a
hemorragia severa en el
posparto. Estd acompaiiado
de cefalea subita, pérdida del
campo visual y de la vision,
y/o oftalmoplejia.

Barrantes, E.
Revista Meédica
Sinergia

2021

Contreras E,
Mosquera X,

Dominguez MC et
al.

Revista Colombiana
de Obstetricia 'y
Ginecologia

2009

Sindrome de  Sheehan:
descripcion de un caso clinico
y revision de la literatura.

Revision
sistematica y
descripcion
retrospectiva
de un caso
clinico.

la

Mediante una metodologia
de revision bibliografica se
busca informacién en las
bases de datos de
PubMed/MEDLINE,
Cochrane y SciELO; asi
como en referencias de
articulos de revista y textos
principalmente de los tltimos
cinco afios. Seguidamente, se
toman los siete articulos mas
relevantes segun la
calificacion de la revista en
donde son publicados.

Los resultados obtenidos
arrojan que la caracteristica
clinica del sindrome de
Sheehan que se manifiesta
con mayor frecuencia es la
incapacidad para lactar
debido a una produccion
insuficiente de prolactina.
Otras manifestaciones tardias
incluyen: secrecion
inadecuada de la hormona
antidiurética y deficiencias
en la secrecion de cortisol, de
hormona tiroidea y de
gonadotrofinas. En
conclusion, el sindrome de
Sheehan es una enfermedad
poco frecuente, la cual es
dificil de  diagnosticar
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tempranamente. Asimismo,

requiere una terapia de
reemplazo hormonal con
controles permanentes

clinicos y paraclinicos.

Yunas I, Gallos ID,
Devall AJ et al.
Cochrane datebase
of Systematic
Reviews

2025

Test of  diagnosis  of
postpartum hemorrhage at
vaginal birth.

Revisidon
sistematica
que incluyo
estudios de
cohorte y
transversales.

2a

Mujeres que
tuvieron un
parto vaginal en
cualquier

contexto. Esta
revision incluy6
18 estudios con
un total de
291 040
participantes.

Se hicieron busquedas en
CENTRAL, MEDLINE,
Embase, Web of Science
Core Collection, Clinical
ensayos.gov. 'y en la
Plataforma de  registros
internacionales de ensayos
clinicos de la Organizacion
Mundial de la Salud hasta el
24 de mayo de 2024. Esta
revisién incluye 18 estudios
con un total de 291040

participantes.
Se hacen busquedas en
CENTRAL, MEDLINE,

Embase, Web of Science
Core Collection, Clinical
ensayos.gov. 'y en la
Plataforma de  registros
internacionales de ensayos
clinicos de la Organizacion
Mundial de la Salud hasta el
24 de mayo de 2024.

La estimacion visual de la
pérdida  sanguinea  para
diagnosticar la HPP muestra
una sensibilidad baja y es
probable que se pase por alto
el diagnostico en la mitad de
las mujeres que dan a luz por
via vaginal.
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Fernandez S, Panhipopituitarismo | Descripcion 4 Se describe la clinica, | Se destaca el deterioro que presenta la
Laura, Viruez- secundario a | retrospectiva de un el diagnodstico y el | paciente asociada al déficit paulatino
Soto, J A, & hemorragia caso clinico. tratamiento de una | que ocurre dias después de ocurrido el
Vera- Carrasco, obstétrica profusa. paciente. evento hemorragico,

0. Se concluye la importancia de la clinica,
Revista la analitica y las imagenes de resonancia
Cuadernos magnética las cuales son fundamentales
Hospital de para un  diagnostico  adecuado,
Clinicas. encontrandose el tratamiento de
2020 reemplazo hormonal indicado de por

vida.

Rivera FS, Hemorragia Revision la La busqueda para la | Es esencial que los servicios de salud
Chacon GC, posparto primaria: | sistematica revision de este tema | propongan  estrategias  para  su
Gonzalez CA. diagnostico y se realizd en las | anticipacion, su pronto reconocimiento

Revista Meédica
Sinergia
2020

manejo oportuno.

siguientes bases de
datos: PubMed,
MedLine, UpToDate
v Google Scholar con
las frases “obstetric
labor complications”,
“postpartum  AND

hemorrhage” y
“primary postpartum
hemorrhage”. Se

incluyen articulos o
estudios originales y
revisiones de tema
entre los afios 2015 y
2019 en idiomas
inglés y espafiol. Se
revisan 21 articulos
que cumplen con los
criterios
mencionados, y que,
ademas,  aportaban
datos necesarios para
su desarrollo.

y la facilitacion de métodos para la
cuantificacion objetiva  de la
hemorragia.

Se debe realizar un examen meticuloso
del area genital y perianal en busca del
origen anatomico del sangrado.

La actuacion médica inmediata se
considera crucial para evitar la
progresion de la HPP a una patologia de
mayor severidad y el eventual
desarrollo de complicaciones.

La mayoria de los casos de HPP suceden
en las primeras horas tras la expulsion
fetal, el cuidado posparto con monitoreo
de signos vitales y revision de lesiones
son indispensables para la deteccion de
episodios hemorragicos subsecuentes y
no deben ser pasados por alto.
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De la Rosa A,
Girado G
Revista Medico
Cientifica

2010

Hipopituitarismo
Secundario
Hemorragia
Posparto

Descripcion
retrospectiva de un
caso clinicode un
caso clinico

Mujer que sufre
hemorragia
posparto

Narracion
retrospectiva de un
caso clinico de una
mujer de 27 afios con
un cuadro de ocho
afios de evolucion.

Se menciona el
tratamiento.

diagnodstico y el

Trujillo B, Mejia
S, Medina M
Mediciencias
UTA

2018

Panhipopituitarismo

secundario
Sindrome
Sindrome
Sheehan

a
a
de

Estudio descriptivo
retrospectivo

Mujer que sufre
hemorragia
posparto

Como resultados se
analizan las
manifestaciones
clinicas, examenes de
laboratorio 'y de
imagenologia;  que
permitié una revision
sistematica de Ia
literatura médica. Se
toman en cuenta los
articulos con mayor
concordancia en la
presentacién  clinica
descrita; permite
conocer la
epidemiologia,
etiologia, clinica y la
propuesta de
estrategias
diagnosticas y
terapéuticas para el
manejo emergente y
posterior seguimiento
de pacientes con este
tipo de patologias.

Se llega a la conclusion que el

Panhipopituitarismo

secundario  al

Sindrome de Sheehan es una condicion
que demanda de la sospecha clinica para
efectuar un diagnodstico precoz y
tratamiento oportuno para prevenir las
complicaciones asociadas.

Vieira D,
Concei¢ao FL,
Vaisman M.
Arquivos
Brasileiros  de
Endocrinologia
& Metabologia
2008

Aspectos
diagnosticos
terapéuticos
sindrome
Sheehan.

e
da
de

Opinién de expertos
(investigacion
teorica)

La metodologia
utilizada es la revision
bibliografica de
aspectos como
patogenia,
diagnostico,
diagnostico
diferencial, radiologia

El articulo

contiene
importantes  sobre

conclusiones
tratamiento 'y

diagnostico del Sindrome de Sheehan.
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y tratamiento del
Sindrome de
Sheehan.

Casas CCM, Sindrome de | Revision 4 Narracion descriptiva | Se brindan conclusiones importantes
Mancera  CL, Sheehan: bibliografica de un caso clinico. Se | relacionadas con el diagnostico tardio
Muro GPB et al. Descripcion de un |y descripcion realizo una revision | de un Sindrome de Sheehan después de
Arch Med Urg caso clinico y | retrospectiva de un de articulos que | once afios de haber sufrido el evento
Mex revision de  la | caso clinico. permitieron  mayor | hemorragico.
2013 literatura. concordancia con la
presentacion  clinica
manifestada.
Diaz R, Nelson Hiponatremia grave | Descripcion 4 Se presenta la historia | Se pone especial énfasis en la necesidad
W. como manifestacion | retrospectiva de un clinica, el | de plantear
Endocrinologia inicial del Sindrome | caso clinico. diagnéstico, la | el diagnostico de hipopituitarismo en
y Diabetes. de Sheehan sintomatologia y el | pacientes con las
2010 tratamiento de wuna | alteraciones hidro-electroliticas
paciente de 69 afios | descritas y con antecedente
que presento astenia, | de accidente obstétrico; el tratamiento
adinamia, anorexia e | de reemplazo hormonal
hiponatremia  grave | produce drasticos y positivos cambios
secundaria a | tanto en la calidad de
hipopituitarismo en el | vida como en la sobrevida de estos
contexto de  un | pacientes.
sindrome de Sheehan.
Jacome Roca A. Sindrome de | Revision la La metodologia | Se observd la divulgacion de casos
Rev. ACE Sheehan: marcador | sistematica utilizada fue una | clinicos con alguna caracteristica
2024 de subdesarrollo. revision narrativa y se | especial. El autor concluye que el

hizo una busqueda de
la literatura en las
bases de datos de
PubMed, Google
Scholar, Lilacs y
Scielo.

sindrome de Sheehan es poco frecuente,
pero se puede ver en algunas mujeres
con historia de hemorragia masiva
posparto. El diagnostico a menudo se
hace tardiamente y los pacientes tienen
deficiencia hormonal sintomatica, por
lo que se les debe dar terapia de
suplencia, con el fin de mejorar la
calidad de vida y evitar un potencial
riesgo de muerte.
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Leal RM, de Sindrome de | Descripcion 4 La metodologia | Se concluye que la mayoria de las
Oliveira FT, Sheehan, un relato | retrospectiva de un utilizada fue una | pacientes debido que tienen sintomas
Dantas RS, Leite de caso. caso clinico. descripcion inespecificos permanecer sin
MC, Cruz ARC, retrospectiva de un | diagnosticar y sin tratar durante mucho
Oliveira HS et al caso clinico de una | tiempo.
Brazilian mujer de 74 afios con
Journal of historia de
Development hemorragia post parto
2023 y con sintomatologia
tardia del sindrome de
Sheehan.
Goémez G, Sindrome de | Revision 5 Mediante la| Se ofrecen datos  importantes
Gutiérrez K Sheehan: bibliografica metodologia de | relacionados con la clinica, manejo y
Rev. Col de Epidemiologia, (investigacion revision bibliografica | diagnoéstico del Sindrome de Sheehan.
menopausia clinica, diagndstico | teorica) se  describen las
2019 y manejo. generalidades del
sindrome de Sheehan.
Matzuki S, Endo A case of acute | Revision 1a Se presenta un caso | Se enumeran sintomas y complejidades
M, Ueda Y. et al Sheehan's syndrome | sistematica. clinico con una | tempranas de una paciente que tuvo
BMC Pregnancy and literature revision sistemdtica. | hemorragia postparto y que en pocos
Childbirth review.: a rare but Se realiza una | dias comenz6 a presentar la
2017 life-threatening busqueda electronica | sintomatologia acorde al sindrome de
complication of de  sindrome  de | Sheehan.
postpartum Sheehan agudo en la
hemorrhage literatura desde enero
de 1990 hasta mayo
de 2014.
Mufioz M, Presentacion atipica | Descripcion Se presenta la | Se presenta la clinica, el diagnostico y el
Vegas G, de sindrome de | retrospectiva de un narracion de un caso | tratamiento del caso en cuestion.
Illescas T, Sheehan  en el | caso clinico. atipico de Sindrome
Gonzalez A posparto inmediato de Sheehan en el
Progresos de posparto inmediato en
Obstetricia  y donde se compromete
Ginecologia selectivamente la
2005 secrecion de una sola
hormona hipofisiaria.
Andrade TG, Sindrome de | Caso clinico, 4 Se presenta la | Se concluyen algunas complejidades
Ramos Am, Sheehan: un caso | descripcion narracion de un caso | tardias del Sindrome de Sheehan, asi
Marinho SP, clinico. retrospectiva. diagnosticado  once | como su abordaje.
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Furtado GP, aflos  después del
Andrade TG, ultimo embarazo.
Barbosa OA.
Rev Cienti
HMIMA
2024
Laway BA, Sheehan syndrome: | Revision 3a Mediante una revision | Aporta una tabla que resume las
Baba MS Cardiovascular and | sistematica con sistematica con | principales anomalias  metabolicas
Front metabolic homogeneidad de homogeneidad de | asociadas al sindrome en cuestion.
Endocrinol comorbidities. casos y controles. casos y controles los
2023 autores describen
ademas de la
presencia de factores
de riesgo
convencionales para
las enfermedades
cardiovasculares, las
principales anomalias
metabdlicas en
pacientes con
Sindrome de
Sheehan.
Simonato M, de Sindrome de | Descripcion de un 4 Mediante una revision | Este caso resalta la importancia de
Lima C, Zenato Sheehan: relato de | caso y  revision bibliografica los | iniciar levotiroxina y monitorizacion
I Luis S, un caso bibliografica autores abordan el | ambulatoria del SS. Concluye que
Delphine A, tema de las | aumentar la  concienciaciéon  es
Balvedi T complicaciones y | fundamental para una intervencion
complejidades del | oportuna, mejorar la calidad de vida de
sindrome de Sheehan. | los pacientes y reducir la morbilidad y
la mortalidad.
Chen CF, Liang Sheehan's syndrome | Descripcion de un 4 Mediante la narracion | Concluye las asociaciones entre la

YC, Tsai MJ, Ou
HY.

BMC  Endocr
Disord.

2024

presents with
panhypopituitarism
and central diabetes
insipidus: a case
report.

caso clinico

de un caso clinico se
analiza el caso
especifico de wuna
paciente que sufrid
hemorragia post parto

aparicion de diabetes insipida y la
hemorragia post parto.
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y la subsecuente
aparicion de diabetes
insipida.

Jose M, Amir S,
Desai R.

Cureus

2019

Chronic Sheehan’s

Syndrome - A
Differential to be
Considered in

Clinical Practice in
Women with a
History of
Postpartum
Hemorrhage

Descripcion de un
caso clinico

Descripcion  de las
complejidades de un
caso clinico
especifico.

Se concluye que, aunque el Sindrome de
Sheehan es poco frecuente, los médicos
de atencion primaria deben tener un alto
indice de sospecha en pacientes con
antecedentes obstétricos de hemorragia
intraparto o posparto. Se asocia con un
aumento de la morbilidad y la
mortalidad sino se diagnostica de forma
temprana. Es necesario que los médicos
busquen los sintomas de
hipopituitarismo a través de una buena
historia clinica y un examen fisico. Los
médicos también deben educar a sus
pacientes, especialmente en caso de
hemorragia durante el embarazo o el
parto, sobre un posible hipopituitarismo
en el futuro cercano o a largo plazo y
aconsejar a las pacientes que busquen
atencion médica en caso de cualquier
sintoma preocupante. Por lo tanto, la
creacion de conciencia y un diagndstico
oportuno evitar la mala calidad de vida
que puede durar varios afios y prevenir
la precipitacion de complicaciones.

Dourado MLB
F, Costa TP, C
arvalho MS, M
oura CGG.
Arq. Bras.
Cardiol.

2021

Reversibilidad de
da Cardiomiopatia

Dilatada na
Sindrome de
Sheehan: Um

Relato de Caso.

Descripcion de un
caso clinico

Descripcion  de las
complejidades de un
caso clinico
especifico.

Se concluyd que el sindrome de
Sheehan asociado a la miocardiopatia
dilatada es raro y no existe un enfoque
terapéutico descrito en la literatura. El
reemplazo ~ hormonal  para las
deficiencias presentadas es el principal
recurso disponible conocido, ya que la
mejora de los casos clinicos descritos es
independiente de la terapia especifica
para ICC con fraccion de eyeccion
reducida. Los principales sindromes
tratados implican la reposicion de la
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hormona tiroidea y la corticoterapia, y
no hay consenso sobre el beneficio de la
reposicion de GH.

Vasconcelos
AL, Pinto R,
Claadio P,
Maciel J, Aratjo
R. A Cureus.
2024

A Case Report of
Sheehan Syndrome:
A Rare Cause of
Hypopituitarism

Investigacion
observacional
descriptiva
retrospectiva,
siguiendo

y

el

formato de reporte

de caso.

El estudio se clasifica

en investigacion
observacional
descriptiva y
retrospectiva,

siguiendo el formato
de reporte de caso.
Es una investigacion
con énfasis
cualitativo, ya que
tiene como proposito
reportar informacion
especifica sobre un
individuo en una
situacion especifica,
en este caso, la SS.

Una historia clinica detallada y un
examen fisico mostraron varias
manifestaciones de deficiencias
hormonales, que posteriormente fueron
confirmadas por analisis de laboratorio,
y las imagenes craneales revelaron la
destruccion de la glandula pituitaria. Se
destacaron las manifestaciones sutiles
del sindrome de Sheehan para ayudar a
los médicos a diagnosticar rapidamente
esta afeccion. Un diagnostico temprano
mejora drasticamente la calidad de vida
de estos pacientes y prevenir
condiciones potencialmente mortales
derivadas de deficiencias hormonales
graves.

Pinto M, Silva
N. Revista
Amazobnica de
Ciéncias
Médicas e
Saude

2025

Sindrome de
Sheehan: Relato de
caso e reflexdes
sobre  diagnostico
precoce e
tratamento

hormonal.

Este  trabajo
clasifica como
investigacion
descriptiva
caracter
observacional,
entrevistas
presenciales,
analisis

S¢€
una

de

con

de

examenes médicos

y revision de
literatura.

la

El objetivo de este
estudio es presentar
un informe de caso
detallado sobre la
progresion del
Sindrome de
Sheehan, destacando
los eventos de
disfunciéon hormonal
y la evoluciéon de la
enfermedad. Se
obtuvo

consentimiento de la
paciente. Este estudio
relata el caso de una
mujer de 29 afios, que
presentd sintomas de
debilidad, amenorrea
¢ incapacidad para

Es posible destacar el papel del aumento
fisiologico de la hipofisis durante el
embarazo como factor predisponente
para la isquemia. Se debe enfatizar el
diagnoéstico precoz, considerando la
naturaleza insidiosa del sindrome de
Sheehan y la semejanza de sus sintomas
con la depresion posparto. La
resonancia magnética es fundamental
para  confirmar la  condicion,
demostrando la reduccion de la hip6fisis
y la silla de montar turcica vacia. Se
concluye que el sindrome de Sheehan
requiere atencion médica inmediata y
un diagndstico temprano para prevenir
complicaciones. La concienciacion de
los profesionales de la salud sobre los
sintomas iniciales y los antecedentes de
hemorragia posparto es esencial para
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amamantar  después
de una hemorragia
posparto. La

investigacion incluy6
pruebas de imagen,
como la resonancia

magnética que
confirm6 la necrosis
hipofisaria, y las
pruecbas hormonales
que identificaron
multiples

deficiencias. Los
resultados

demostraron que la
paciente sufria de

hipopituitarismo,
manifestado por
sintomas como
debilidad,
incapacidad para

amamantar y dolor de
cabeza persistente. Se
inicié la reposicion
hormonal, incluyendo
cortisol y estrogeno,
obteniendo una
mejoria gradual.

iniciar el tratamiento adecuado con el
reemplazo hormonal. Esto puede
mejorar significativamente el
prondstico y proporcionar una mayor
calidad de vida a los pacientes.

Cavalcante D,
Quidute AR,
Martins Ricardo,
Carvalho F, Cid
M, Silva P et al

Does  Postpartum
Hypopituitarism
Influence the
Craniofacial
Pattern? A Case-

Estudio caso control

3b

38 voluntarios

(19 con
sindrome de
Sheehan y 19
controles)

Se realizd un estudio
observacional con 19
mujeres

diagnosticadas  con
SHS y 19 controles

Las principales caracteristicas fueron el
prognatismo bimaxilar, la reduccion de
la longitud del paladar blando, el
aumento del angulo del plano
mandibular y el patrén braquifacial. El

Int. J. Control Study with asociados por edad y | presente estudio destaca la importancia
Odontostomat Sheehan s sexo para evaluar los | de evaluar la morfologia craneofacial en
2023 Syndrome Patients. aspectos trastornos como el SHS. Aunque un tipo
morfologicos braquifacial era un hallazgo comun en el
craneofaciales de los | SHS, estos pacientes no requirieron
pacientes con | correccidon quirdrgica. Estudios futuros
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sindrome de Sheehan
(SHS).

que evaltan el patron de arquitectura
osea relacionado con el complejo
maxilo mandibular agregar informacion
importante para comprender el SHS,
que sigue prevaleciendo en los paises
subdesarrollados.

Romero E, Reporte de caso: | Descripcion de un Se describe un caso | Es recomendable que el personal
Arteaga LA, hipoglucemia grave | caso clinico. clinico. médico sospeche un sindrome de
Lachica G, como manifestacion Sheehan ante cualquier mujer con
Ornelas IM. tardia de sindrome hipoglucemia inespecifica y sin
Cirugia y de Sheehan. antecedente de enfermedad crénica
cirujanos. degenerativa.
2022
Castillo MF, Diagnostico del | Revision Revision No hay medidas preventivas en lugar de
Bravo ADL, sindrome de | bibliografica bibliografica con el | detener el desarrollo del sindrome de
Vaca FA, Jara Sheehan. fin de complementar | Sheehan después de hemorragia
I0. ideas previas | posparto. La enfermedad es progresiva
RECIAMUC relacionadas al | en la naturaleza si no se trata, ya que el
2019 diagnostico del | cuerpo desarrolla anticuerpos a los
sindrome de Sheehan | tejidos de la pituitaria muertas. Estos
a través de wuna | anticuerpos atacan el tejido, que puede
revision de literatura | causar desequilibrios empeoramiento en
el tiempo. La unica manera de retardar
la progresion y la gravedad de la
presentacion es el diagnostico precoz y
el tratamiento eficaz.
Soumita M, DHEA on Sexual | Ensayo cruzado | 2b 28 participantes | En  este  ensayo | Una  corta  duraciéon  de la
Pradip M, Sujoy Function in | aleatorio doble con SS (de 39,7 | cruzado, 28 | suplementacion con DHEA en mujeres

G., The Journal
of Clinical
Endocrinology
& Metabolism
2022

Sheehan Syndrome:
A Randomized
Double-Blind
Placebo-Controlled
Crossover Trial

ciego  controlado
con placebo

+ 8,6 afios) se
dividieron en 2
grupos

participantes con SS
(de 39,7 + 8,6 aflos) se
dividieron en 2 grupos

(usando
aleatorizacion en
bloque) que
recibieron
suplementos de

DHEA (25 mg dos
veces al dia) o
emparejaron placebo

con SS con FSD es eficaz y segura.
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secuencialmente
durante tres meses
cada uno. Los
parametros
glucémicos, el perfil
lipidico y las enzimas
hepaticas también se
midieron para evaluar
los efectos
secundarios
metabolicos.

Rodriguez MD,
Piia N, Sosa

BC, Lagos P,
Mendieta H.
Rev. Ang. de

Ciénc. da Saude
2022

Expected
prevalence of
Sheehan’s
syndrome in Mexico
by extrapolation of
screenings in other
countries.

Revision
sistematica

1b

Se realizd una
busqueda en PubMed
y Web of Science

utilizando los
términos de malla:
"hemorragia
posparto" o
"Hipopituitarismo".
Ademas de estas
mismas palabras

clave, en Google
Scholar la busqueda
se amplio usando los
siguientes  términos:

"prevalencia del
sindrome de
Sheehan". Se
calcularon los casos
estimados de

hemorragia obstétrica
y la incidencia de SS
en México basandose
en casuistrias de tres
paises.

La hemorragia obstétrica en México ha
sido durante varios afios la primera
causa de complicaciones y muerte en
mujeres embarazadas mexicanas, por lo
que la prevalencia de SS es latente en
numeros no confirmados, al realizar esta
encuesta, la prevalencia de SS en
México puede tener una diferencia de
161 veces entre los valores minimo y
maximo  calculados  extrapolando
informacion de otros paises, por lo que
es importante considerar alternativas de
deteccion como la medicion de TSH
para su deteccion.

Manrique S,
Rodriguez L,
Vallejo R
Cureus

A Case Report on
Hemolytic
Hyponatremia.

Descripcion de un
caso clinico

Se describe un caso de
una paciente con
hiponatremia

sintomatica grave en

Con respecto a la anemia en el sindrome
de Sheehan, presenta en hasta el 80% de
los casos, con el 44% debido a la
deficiencia de hierro y el otro porcentaje
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el contexto del
sindrome de Sheehan,
en el que se
documenta  anemia
hemolitica no inmune
secundaria a la
esferocitosis/eliptocit
osis hereditaria,
considerando la
disminucion de la
osmolaridad  sérica
como un
desencadenante de la
crisis de anemia, dada
la mejora en los
niveles de
hemoglobina a
medida que se corrige
la osmolaridad.

correspondiente a un tipo multifactorial,
entre el que se incluye el hipotiroidismo.

Acute
Syndrome

Sheehan's

Presenting with
Hyponatremia

Followed

by a

Spontaneous
Pregnancy

Reporte de un caso
clinico

Se describe un caso de
una mujer de 34 afios
que desarroll6 pérdida
de sangre durante el
parto que presenta
sindrome de Sheehan
con presencia de
hiponatremia aguda y
un embarazo
espontaneo.

La presentacion aguda del sindrome de
Sheehan debe considerarse en la
evaluacion de pacientes posparto con
sintomas sugestivos como hipotension,
taquicardia, insuficiencia lactante,
hipoglucemia, fatiga, letargo, nauseas y
vomitos. Los médicos deben ser
conscientes de que la hiponatremia
podria ser una manifestacion inicial de
esta entidad, lo que requiere un alto
indice de sospecha para el diagnodstico.
El embarazo espontdneo después del
sindrome agudo de Sheehan es
extremadamente raro, pero puede
ocurrir en mujeres con funcidén gonadal
preservada.

Pineyro MM,
Diaz L, Guzzetti
M, Risso M,
Pereda J.

Case Rep
Endocrinol.
2022

Olmes, GL,

Solomayer, EF,
Radosa J.C. et
al.

Acute
syndrome

Sheehan’s

manifesting initially

with

diabetes

Revision
sistematica
Reporte de un caso

la

Se realizo una
revision  sistematica
de la literatura
catalogada en

El sindrome agudo de Sheehan con
diabetes insipida involucra casi todos
los ejes de la hormona hipofisaria, lo
que indica una enfermedad grave. La
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Arch  Gynecol
Obstet
2022

insipidus
postpartum. a case
report and
systematic

literature review.

PubMed y Google
Scholar se utilizan las

palabras clave
"sindrome de
Sheehan" (@)
"sindrome de
Sheehan" Y "diabetes
insipida" para

identificar informes
de casos relevantes
publicados entre 1990
y 2021. Ocho
informes cumplieron
con los criterios de
inclusion (resumenes
en inglés disponibles,
inicio en el puerperio,
informacion sobre el
dia del inicio).

elevacion de la prolactina podria sugerir
que un caso de sindrome de Sheehan es
grave.

Kuratomi  NK.
Agudelo ZA,
Ochoa CMA,
Casanova VME,
Abreu LA.
Interdiscip J
Epidemiol Pub
Health
[Internet]. 2024

Major  depressive
disorder is
secondary to
Sheehan syndrome,
late diagnosis.

Descripcion de un
caso clinico

Se efectia la
descripcion del caso
clinico de una
paciente con
antecedentes de
trastorno  depresivo
mayor, ideacion

suicida e intentos, con
una relacion temporal
de  aparicion  de
sintomas después de
una hemorragia
posparto  hace 30
aflos. Se considera
que el paciente tenia
sindrome de Sheehan,
y se inici6 el
tratamiento
antidepresivo.

El panhipopituitarismo secundario al
sindrome de Shechan es parte de las
etiologias secundarias de los trastornos
afectivos en pacientes con antecedentes
obstétricos, se enfatiza la importancia
del diagnostico y el tratamiento
oportunos.
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Singh H, Afroze Prevalence of | Estudio 2b 30 pacientes con | Treinta pacientes | La  presencia de  calcificacion
M, Shafi N, Bhat coronary  calcium | observacional Sindrome de | previamente significativa se documenta en el 75% de
J, Kawa deposits in | Caso-control Sheehan 'y 30 | diagnosticados con | los pacientes (6/8) de los pacientes con
I, Laway B. Sheehan’s controles sanos | SS y estables en un | SS con CCD en comparacion con
syndrome  patients tratamiento de | ninguno en el grupo de control.
Pituitary on long  term reemplazo
2022 replacement convencional durante
treatment. al menos seis meses
antes del estudio y
treinta controles
emparejados con la
edad y el indice de
masa corporal (IMC)
son inscritos en este
estudio
observacional.  Los
sujetos se someten a
un analisis clinico,
bioquimico y
hormonal detallado.
Se  estudios para
realizan detectar
calcificaciones
coronarias.
Mandal S, Clinical, Endocrine, | Estudio cohorte 2b 38 personas | Treinta y ocho sujetos
Mukhopadhyay Metabolic  Profile, diagnosticadas previamente
P, Banerjee M, and Bone Health in con sindrome de | diagnosticados  con
Ghosh S. Sheehan's Sheehan. La | SS fueron inscritos en
Syndrome. edad media | este estudio
Indian J (£SD) fue de 39 | observacional.  Sus
Endocrinol (£8,7) afios y el | datos clinicos,
Metab. retraso bioquimicos,
diagnostico fue | hormonales y
2020 de 9,3 (£5,5) | radioloégicos en la
anos. Todos | presentacion se
tenian registran de registros
antecedentes de | anteriores y la
HPP y de | densidad odsea se

midid en todos.
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insuficiencia de

lactancia.
Barrios E, Boal Un caso poco | Descripcion de un 4 Se describe el caso de | Ante una mujer que desee y no pueda
GA. frecuente de | caso clinico una  mujer  con | lactar, una
Rev. Matronas hipogalactia severa hipopituitarismo completa y exhaustiva historia clinica
hoy materna: sindrome posiblemente debido | unida a la exploracion
de Sheehan a necrosis mamaria y del bebé son fundamentales
2019 hipofisaria secundaria | para  detectar enfermedades que
a hemorragia | interfieran en la lactancia y, como en el
intraparto, sindrome | caso del
de Sheehan sindrome de Sheehan que se presenta,
evitar ademas un potencial riesgo para
la vida de la mujer.
Osorio LM, Late-onset Descripcion de un 4 Se describe el caso de | El sindrome de Sheehan de aparicion
OrdofiezY A, Sheehan’s caso clinico una paciente de 59 | tardia es una enfermedad progresiva,
Montenegro JF, syndrome: a major aflos de etnia mestiza, | con  sintomas inespecificos, que
Quintana  JH, diagnostic con una presentacion | conduce a un diagnostico retrasado y, si
Pacichana JA, challenge case inusual del sindrome | no se trata a tiempo, puede tener
Daza JE et al. report. de Sheehan 38 afios | consecuencias fatales.
después de la
J Med Case hemorragia posparto
Reports que afectd la
secrecion de
2025 hormonas en la
adenohipofisis.
Cubillo A, Cambios oculares | Revision la Se realiza el estudio | Se relaciona el Sindrome de Sheehan
Chacon E. durante el | sistematica bibliografico de 28 con cefalea stbita, pérdida del campo
embarazo. articulos, de los | visual y de la vision y/o oftalmoplejia.

Revista Médica
Sinergia.

2021

cuales se utilizan 15
referencias
bibliograficas
actualizadas en los
ultimos cinco afos. Se
emplean palabras
clave como: cambios
oculares, embarazo,
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miopia, cambios
fisiologicos en el
embarazo.

La btsqueda fue
realizada en distintos
medios de
informacion:

PubMed, UpToDate,
Google Scholar,

Medscape. La
btsqueda

incluye: articulos
sobre miopia,
cambios

fisiologicos y

patologicos en el
embarazo,

OCT, preeclampsia,
eclampsia. Se
encontraron
documentos entre
articulos

cientificos originales,
guias clinicas de
practica, libros 'y
revistas cientificos, en
idiomas inglés 'y
espatfiol.

Chaves LE,
Silva DRF, Solis
SJB. Revista
Médica

Sinergia.

2020

Actualizacion en
cefaleas durante el
embarazo

Revision
sistematica

1a

Para el presente
articulo de revision
bibliografica, se
revisan 18 diferentes
fuentes bibliograficas
que comprenden
entre los afios 2014 al
2019,

seleccionados de
bases de datos como

Apoplejia hipofisaria (Sindrome de
Sheehan): representa el 3,6% de las
causas secundarias en mujeres
gestantes. Es una causa rara que
ocurre por isquemia aguda o
hemorragia de la glandula hipofisis a
medida que la glandula se expande y
su flujo sanguineo aumenta.
Generalmente se presenta como una
cefalea severa de inicio subito,

205




Elsevier, nauseas, vomitos y con menor

ResearchGate, frecuencia alteraciones visuales,
PubMed, alteracion del estado de conciencia y
Medline, Scielo, | coma. También ocurre
Google Scholar y insuficiencia adrenal secundaria
ScienceDirect. causando hipotension severa e
hiponatremia
Rivera FS, A Hemorragia Revision la La busqueda para la | A pesar
Chacon GC, posparto primaria: | sistematica revision de este tema | de que la mayoria de los casos de
Gonzalez CA. diagnostico y se realiza en las | HPP suceden en las primeras horas
manejo oportuno. siguientes bases de | tras la expulsion fetal, el cuidado
Revista Médica datos: PubMed, | posparto con monitoreo de signos
Sinergia. MedLine, UpToDate | vitales y revision de lesiones son
y indispensables para la deteccion de
2020 Google Scholar con | episodios hemorragicos

las frases “obstetric subsecuentes y no deben ser
labor complications”, | pasados por alto.

“postpartum AND

hemorrhage” y | Riesgo elevado para Sindrome de
“primary postpartum | Sheehan.

hemorrhage”. Se

incluyen articulos o
estudios originales y
revisiones de tema
entre los afios 2015 y
2019 en idiomas
inglés y espafiol. Se
revisan 21

articulos que cumplen
con los criterios
mencionados, y que,
ademas, aportaban
datos necesarios para
su desarrollo.

Coello MF, A Prevencion, Revision la La técnica para la | La hemorragia posparto es una
Vasquez  BA, diagnostico y | sistematica recoleccion de datos | complicacion con estadisticas
Diaz MM, tratamiento en esta constituida por | importantes en el ambito ginecoldgico,
Zurita MJ. pacientes con materiales al estimarse su prevalencia en al menos
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Dominio de las
Ciencias

2022

hemorragia
posparto.

electronicos, estos
ultimos como Google
Académico, PubMed,
entre otros,
apoyandose para ello
en el uso de
descriptores en
ciencias de la salud o
terminologia MESH.
La informacion aqui
obtenida sera revisada
para su  posterior
analisis.

un 30% de todos los casos posparto. A
su vez esto asociada a comorbilidades y
factores de riesgo intrinsecos de la
mujer como la edad, parto prolongado,
multigestante, por nombrar algunas. El
manejo y control de la hemorragia y su
rapido diagnoéstico es lo que evitar el
riesgo de muerte que se asocia a este
tipo de complicaciones.
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Soberdn J.
Ginecologia y
Obstetricia  de

México

2014

Two cases of Sheehan's
syndrome.

Revision
bibliografica
Reporte
casos

de

Mediante un reporte
de dos casos se
construye una
revision bibliografica
que respalde los
hallazgos
encontrados.

Se sefiala la importancia del Sindrome
de Sheehan definiéndolo como el
conjunto de sintomas y signos que
denotan la existencia de un hipo
pituitarismo absoluto, y que se origina
durante el parto. Se cita la historia de
dos casos tipicos, notandose Ila
semejanza que existe entre ellos y la
facilidad de su diagnostico cuando se
hace un estudio mas o menos completo
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