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Resumen

Introduccion: se carece de guias clinicas claras para la solicitud de pruebas tiroideas en pa-
cientes hospitalizados. Se evalué el nivel de pertinencia y tipos de perfil solicitados en pacientes
hospitalizados en el Hospital Universitario de San Vicente Fundacién.

Meétodos: estudio retrospectivo en pacientes mayores de 14 afios, no gestantes, hospitalizados
en el Hospital Universitario de San Vicente Fundacién. Se evaluaron 351 registros en el sistema
de historia clinica, se definieron seis grupos de pertinencia, las categorias 1 a 4 se consideraron
como pertinente, y la 5y 6 como solicitudes de pruebas no pertinentes. Se registraron variables
demogrificas y clinicas. Las variables estadisticas cuantitativas fueron evaluadas con la prueba U
Mann-Whitney, las variables cualitativas con chi® Pearson y Estadistico de Fisher.

Resultados: se obtuvieron valores normales en 67% de las TSH medidas, en 80% de las T4 y el
53% de las T3. La anormalidad mds frecuente de la TSH fue elevacion en 24%, para la T4 libre fue su
reduccién en 11.5% y para la T3 elevacién en 27%. Se encontré TSH <0.1 en 3.5% y =20 en 3.9%.
De los 60 pacientes con TSH elevada el 75% estdn entre 5 y 9.99 mUI/mL. La TAL < de 0.7 ng/dL fue
11.5% y = 1.48 en 8.6%. E1 95% de las TAL medidas en la categoria no pertinente fueron normales.

Conclusiones: se debe mejorar la pertinencia de solicitud de pruebas tiroideas en hospitaliza-
cién. Se propone abordaje inicial solo con TSH. (Acta Med Colomb 2019; 44. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2019.1057).

Palabras clave: pruebas tiroideas, pertinencia, estudios de laboratorio, hipotiroidismo, hormona
estimulante de tiroides.

Abstract

Introduction: there is a lack of clear clinical guidelines for thyroid tests request indications in
hospitalized patients. The level of relevance and profile type requested in hospitalized patients at
San Vicente Foundation University Hospital was evaluated.

Methods: retropective study in non-pregnant subjects over 14 years old who where hospitalized
and al San Vicente Fundacién University Hospital. 351 clinical records registries were evaluated,
six pertinence groups were defined; categories 1 to 4 were considered as pertinent, and categories
5 to 6 were considered as non-pertient. Demographic and clinical variables were included. Cuan-
titative variables were assesed using U Mann-Whitney test, and cualitative variables were asseses
with chi-square test and Fisher’s exact test

Results: normal values were obtained in 67% of the TSH measured, in 80% of the T4 and 53%
of the T3. The most frequent abnormality of TSH was elevation in 24%, for free T4 it was its reduc-
tion in 11.5% and for T3 elevation in 27%. TSH <0.1 was found in 3.5% and =20 in 3.9%. Of the
60 patients with elevated TSH, 75% are between 5 and 9.99 mUI / mL. The T4L < of 0.7 ng / dL
was 11.5% and =1.48 in 8.6%. 95% of the T4L measures in the non-relevant category were normal.

Conclusions: relevance for requesting thyroid function tests in hospitalization should be
improved. Initial approach is proposed requesting only TSH. (Acta Med Colomb 2019; 44.
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2019.1057).

Keywords: thyroid tests, relevance, laboratory studies, hypothyroidism, thyroid stimulating
hormone.
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Introduccion

Las enfermedades tiroideas comprenden un espectro
amplio de entidades que oscilan entre las formas subclinicas
hasta las manifestaciones extremas del coma mixedematoso
y la tormenta tiroidea (9-12). La deteccién correcta de estas
impacta la eleccién e inicio del tratamiento adecuado, pero
no siempre el diagndstico es facil de hacer dada la presenta-
cién clinica variable al ingreso como falla cardiaca, trastorno
del ritmo cardiaco, hiponatremia, miopatia, alteracién del
sensorio, entre otros. El creciente volumen de incidencia de
enfermedades tiroideas (ET), sus complicaciones y hospita-
lizaciones generadas conllevan a costos altos al presupuesto
en salud (1, 2).

Para nuestro conocimiento, en Colombia se cuenta con
pocos datos que hablen de la epidemiologia de las enferme-
dades tiroideas y especialmente de su abordaje diagndstico
en hospitalizacion general.

El diagndstico de la ET se realiza con la medicién de las
pruebas de funcién tiroidea (PFT) en sangre. Reportes de
la literatura internacional informan que el grado de perti-
nencia puede fluctuar entre 42 y 72% generando un costo
alto al sistema de salud (1). Este estudio tiene por objetivo
caracterizar el perfil de las pruebas de funcidén tiroidea
solicitadas y su pertinencia, en una poblacién de pacientes
hospitalizados, no gestantes, en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacién de Medellin Colombia.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, trans-
versal, en pacientes mayores de 14 afios, no gestantes,
hospitalizados en el Hospital Universitario de San Vicente
Fundacién - Medellin y con medicién de PFT entre enero
y mayo de 2015.

De los 351 registros revisados en el sistema de historia
clinica SAP, cumplieron los criterios de inclusién 231
pacientes.

Se caracterizaron las PFT solicitadas de acuerdo con el
nimero y especialidad médica solicitante. Luego se agru-
paron los pacientes en seis grupos de pertinencia definidos
por los investigadores y acorde con la normatividad interna-
cional (5,13), asf: las categorias 1 a 4 se consideraron como
indicacién de solicitud pertinente, y 1a 5 y 6 como solicitud
de pruebas no pertinentes (Tabla 1).

Se registraron variables demogréficas, antecedentes
patolégicos, enfermedades tiroideas previas, diagndsticos
de ingreso y egreso, especialidad solicitante, medicamentos
usados, cual prueba tiroidea y pruebas complementarias
solicitadas.

La definicién de normalidad de las pruebas tiroideas se
defini6 por el valor de referencia institucional asi: TSH0.35 a
4.94 mIU/mL, T4L 0.7 a 1.48 ng/dL y T3 Total 0.58 a 1.59
ng/mL. Las PFT fueron realizadas por quimioluminiscencia
en la plataforma ARCHITECT de Abbott®.

La informacién fue obtenida previa autorizacién de la
unidad de investigacidn del Hospital Universitario San Vi-
cente Fundacién y fue recolectada a partir de los registros del
laboratorio clinico del hospital y de sus respectivas historias
clinicas. La base de datos fue elaborada en el programa Excel
y lainformacioén estadistica procesada a través del programa
SPSS versién 19. Las variables estadisticas cuantitativas
fueron evaluadas con la prueba U Mann-Whitney, las varia-
bles cualitativas con chi? Pearson y Estadistico de Fisher. Se
considero significancia estadistica con valores de p<0.05.

Resultados

Se analizaron las pruebas solicitadas a 231 pacientes,
distribuidas en 125 (54.1%) mujeres y 106 (45.9%) hom-
bres. Con la mediana de edad de 59 afios (RIQ 41-73) para
mujeres y de 64 (RIQ 43 - 73) para hombres.

El 78.7% de los sujetos evaluados sin antecedente de
patologia tiroidea. El 80% con antecedente de patologias
no tiroideas; en orden de frecuencia fueron hipertensién

Tabla 1. Distribucion de categorias de solicitud de pruebas tiroideas, segiin grupos de pertinencia (21).

Categoria Motivo Solicitud Descripcion

Grupo 1 Monitorizacién de enfermedad tiroidea previamente Hipotiroidismo, hipertiroidismo, tiroidectomia, antecedente de terapia con yodo radioactivo

conocida

Grupo 2 Clinica de tiroidopatia de novo Fatiga, intolerancia al frio, piel seca, ganancia de peso, irregularidades menstruales, bocio,
bradicardia, prolongacién de la fase de relajacion del reflejo aquiliano, caida del cabello,
fragilidad en uiias. taquicardia, irritabilidad, pérdida de peso involuntaria, exoftalmos, temblor
fino en manos, debilidad muscular proximal y falta de concentracién

Grupo 3 Imagen o clinica (Hemianopsia temporal u otra) que

sugiera tumor hipofisiario que comprometa eje tiroideo
anivel central.

Grupo 4 Otro motivo justificado por literatura internacional Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), fibrilacién auricular (FA), arritmia, cardiopatia, de-
lirium, abortos a repeticién, enfermedad autoinmune (DM1- DM LADA), anemia perniciosa,
enfermedad psiquidtrica, anemia macrocitica, hipercolesterolemia, hiponatremia y elevacion
de creatinquinasa, miopatias

Grupo 5 Otro motivo no justificado por literatura internacional

Grupo 6 Sin motivo justificado en historia clinica
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Figura 1. Perfil inicial de pruebas de TSH ordenadas.

arterial (41%), diabetes mellitus (DM) (20%) y dislipidemia
(10%). Por debajo del 6% se encontraron antecedentes como
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
depresion, epilepsia y enfermedad renal crénica.

Se document6 el uso de medicamentos con potencial de
alterar la unién de hormonas tiroideas a proteinas en los
pacientes del estudio: 49% enoxaparina, 18% furosemida
y en 18% la combinacién simultinea de enoxaparina y
furosemida.

La TSH se ordené en 229 pacientes (99%), siendo la
prueba mds solicitada. La TSH aislada se pidié en 55.4%
de los pacientes, seguido por la combinacién de TSH y T4L
en 37.9% y la tripleta TSH, T4L y T3 en 6.5% (Figura 1).

En dos pacientes (1%), la prueba tnica inicial solicitada
fue T4L. Uno con diagnéstico de hipotiroidismo primario
y en el otro en quien no se realiz6 justificacion en historia
clinica.

La T3T no fue ordenada sola, ni en combinacion exclu-
siva con TSH, sin embargo, la tripleta TSH + T4L + T3T
se ordend en 15 casos. De los pacientes con TSH baja y
medicion simultanea de T3T, se encontraron cuatro casos
con T3T alta, y uno normal. De los pacientes con TSH alta
o normal y medicién simultdnea de T3T (n:10) fue normal
en nueve, y baja en uno.

En 10 pacientes (4.3%) se midieron anticuerpos tiroideos
microsomales (anti TPO) como prueba complementaria, de
los cuales nueve (90%) tenian TSH alterada: alta en seis
casos (5.03 - 303.8 mUI/ml), y baja en tres (0.0 - 0.3 mUl/
mL). La positividad de los anti TPO solicitados fue de 60%
(6/10), tres con TSH alta (50%), y tres con TSH baja (50%).
De los cuatro pacientes que tenian antiTPO negativos, tres
tenian TSH anormal y uno normal.

Se obtuvieron valores dentro del rango normal en 67%
de las TSH medidas, en 80% de las T4 y 53% de las T3.
La anormalidad m4s frecuente de la TSH fue su elevacion
en 24%, mientras que para la T4 libre fue su reduccién en
11.5% y paralaT3 elevacién en 27% de los casos evaluados
(Figura 2).

De los perfiles ordenados 112 fueron considerados como
pertinentes (48.5%) y 119 como no pertinentes (51.5%) (Ta-
bla 2). La TSH fue solicitada en 99% de los pacientes de este
estudio y fue normal en 67.9 y 68.1, tanto de las categorias
pertinentes, como no pertinentes. En las Tablas 5 y 6 se
muestra la distribucién de TSH y T4 libre por subgrupos de
normalidad o anormalidad y seguin categorias de pertinencia.
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Figura 2. Resultados de hormonas tiroideas. Rangos de referencia TSH en mIU/mL
(Baja<0.35 Normal 0.35 —4.95 Alta>4.94), T4L en ng/dL (Baja <0.7 Normal 0.7-1 48 Alta
>148), T3 en ng/mL (Baja < 0.58 Normal 0.58 — 1.59 Alta > 1.59).

Dentro de los subgrupos de pertinencia,el 26.8,17.3,3.9
y 0.4% corresponden a categorias 4, 1,2 y 3 respectivamente.
Dentro de la no pertinencia 31 (26.1%) casos fueron cate-
goria 5y 88 (73.9%) en categoria 6 por falta de anotacién
del motivo de solicitud en la historia clinica.

En total, 23 diferentes especialidades solicitaron PFT,
siendo medicina general (36.4%), medicina interna (35.9%)
y psiquiatria (5.6%) las que mas pruebas ordenaron. Otras
especialidades como toxicologia, cardiologia, neurologfa,
entre otras, fueron menos de 4% de las solicitudes.

El grado de pertinencia de medicina general, medicina
interna y psiquiatria fueron 45.2,57.8 y 80.6% respectiva-
mente. Especialidades como endocrinologia, ortopedia y
otorrinolaringologia mostraron 100% de pertinencia; sin
embargo, éstas abarcan el 0.4% del total de 6rdenes por
especialidad.

Las especialidades como neurologia, infectologia y medi-
cina critica y cuidados intensivos (UCI) ordenaron pruebas
tiroideas en 3.4, 1.7y 2.1% de los pacientes respectivamente
para un total de 15 perfiles tiroideos ordenados con porcen-
taje de pertinencia menores de 12.5%. Doce (80%) de estas
solicitudes se clasificaron como no pertinentes por falta de
soporte en la historia clinica (categorfa 6) y tres de ellos
como categoria 5 por justificacién ajena a las indicaciones
del presente estudio.

De las tres especialidades que mds PFT solicitaron se
realizé un andlisis de subgrupos. Mientras que los médicos
internistas y psiquiatras escogieron mds frecuentemente la
TSH como su prueba inicial (61%), medicina general lo hizo
con la dupla TSH y T4 L (48.8%) (Tabla 3).

En 31 pacientes (13%) se solicitaron pruebas tiroideas
con motivos justificados distintos a los soportados por
la literatura (Categoria 5), tales como infarto agudo de
miocardio (IAM) (10%) y enfermedad cerebrovascular
(ECV) (10%); otras justificaciones como sepsis, episodios
convulsivos, intoxicaciones, lipotimia, inicio de terapia
antituberculosa, entre otras, se encontraron en menos del
3% de los casos.
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Tabla 2. Distribucion de variables evaluadas segiin pertinencia: se describen en las dos primeras columnas los porcentajes y niimero de casos por categoria segiin pertinencia y no pertinencia,

la iiltima columna describe porcentajes y niimero de casos segiin el total de pacientes.

Variable Pe;t:l;;)te No p:l;tqi:l)entel :‘(():21) P

Edad anos. Me (RIQ)* 61 (38-73) 61 (43-75) 61 (41-73) 0.710
Género, femenino ** 61 (54.5) 64 (53.8) 125 (54.1) 0917
Antecedente enfermedad tiroidea** 41 (36.6) 8 (6.7) 49 (21.2) <0.001+
Tratamiento con levotiroxina** 33 (29.5) 8 (6.7) 41 (17.7) <0.001+
Tratamiento con metimazol*** 6(54) 1(0.8) 7(3.0) 0.59
Solicitud de TSH*** 110 (98.2) 119 (100) 229 (99.1) 0.234
TSH anormal** 34 (32.1) 38 (31.9) 72 (414) 0.281
Solicitud de T4L** 54 (48.2) 50 (42) 104 (45) 0.344
T4L anormal** 10 (18.5) 11 (22) 21(20.1) 0.161
Solicitud de T3T 5(4.5) 10 (8.4) 15 (6.4) 0.225
T3T anormal 2 (40) 5 (50) 7 (46.6) 0.650
Uso de medicamentos con potencial de alterar unién

a proteinas 65 (58) 52 (59.7) 117 (50.6) 0.929

*U Mann-Whitney **Chi cuadrado Pearson ***Estadistico de Fisher * Significancia estadistica p<0.05

De los 49 pacientes con antecedente de enfermedad tiroi-
dea (21.2%) se distribuyeron por categorias de pertinencia
de solicitud de PFT asi: 37 (75.5%) en categoria 1, tres
(6.2%) en categoria 2, uno (2%) en categoria 4 y 8 (16.3%)
en categoria 6.

Discusion

Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio de
pertinencia y caracterizacion de la solicitud de pruebas de
funcidn tiroidea realizado en Colombia. Estudios previos en
otros paises, han encontrado que dicha pertinencia fluctia
entre 42.5 y 72.4%; hallazgos concordantes con nuestro
trabajo. Los valores de pertinencia son susceptibles de
mejoria luego de hacer sensibilizacién al personal médico
sobre criterios e indicaciones claras para su solicitud. In-
cluyendo especialmente la solicitud de TSH como prueba
tiroidea inicial (1).

Acorde a la literatura el LR de la medicién de TSH en
paciente hospitalizado con mejor capacidad de prediccién
para hipertiroidismo establecido fue cuando la TSH es
<0.1 (LR 7.7) y para hipotiroidismo cuando la TSH es = 20
(LR 11.1) (3). En nuestra poblacion evaluada, incluyendo

Tabla 3. Perfil de hormonas tiroideas solicitado por medicina interna, medicina general
y psiquiatria. No se incluyen perfiles de T3 sola, T4L + T3 ni TSH + T3 ya que estos no
fueron ordenados por estas especialidadesé

pacientes con TSH mayor de 10, solo 10% de las solicitudes
de TSH cumplirian con estos criterios (Tabla 4). Sélo una
de cada cinco mediciones de T4 libre estuvo anormal lo
que ratifica la importancia de esperar el valor de TSH para
definir la solicitud posterior de la T4, especialmente en casos
de hipertiroidismo o cuando hay discreta elevaciéon de TSH
(menores de 10).

En nuestro estudio se encontrd que la TSH fue la prueba
tiroidea inicial solicitada en la mayoria de los casos (99%)
lo que concuerda con la literatura internacional (1,2,4-6) y
habla del juicio clinico. La T4L fue ordenada como prueba
inicial exclusiva en dos pacientes (1%), uno con motivo no
justificado en HC y el otro con hipotiroidismo primario. La
solicitud de T4L debe estar indicada para casos de sospecha
o seguimiento de hipotiroidismo central, en el diagndstico
de hipertiroidismo y en el tratamiento reciente de este (7, 8).

En lainclusién de los pacientes en este estudio, solo hubo
un paciente con antecedente de hipotiroidismo central, por
macroadenoma hipofisiario no productor a quien se le or-
dené TSH y T4L concomitante. En pacientes con patologia
de hipéfisis la medicion de la T4 libre debe considerarse
desde el momento inicial, ya que la TSH estard en rango

Tabla 4. Resultado de TSH segiin pertinencia y No pertinencia.

Resultado de TSH Pertinente No Pertinente
Especialidad TSH T4L TSH + TSH + P .
(%) (%) T4L (%) T4L + Valor Ref. (0.35-4.9) (categoria 1-4) N (%) (categoria 5-6) N (%)
T3T (%) Alta 27 (243) 33 (27.9)
Medicina Interna 614 12 313 6.1 Noral 76 (68.5) 78 (66.1)
Medicina General 42.8 0 48.8 84 Baja 8(7.2) 7(6)
Psiquiatria 61.5 0 385 0 Total 111 118
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normal o muy discretamente elevada pese a un valor bajo
de T4 (1, 9). La baja tasa de hipotiroidismo central en el
estudio es concordante con la literatura, apoyando que la
gran mayoria de los pacientes con hipotiroidismo son de
etiologia primaria.

El andlisis de subgrupo realizado para establecer el
perfil inicial de pruebas tiroideas solicitadas se enfocé en
medicina general, medicina interna y psiquiatria que fueron
las especialidades que mds pruebas tiroideas solicitaron.
Mientras que los internistas solicitaron con mayor frecuencia
la TSH como prueba inicial exclusiva (61.4%), los médicos
generales solicitaron con mayor frecuencia la pareja TSH
mds T4L (48.8%) y aunque poco frecuente tuvieron el ma-
yor nimero de solicitudes conjuntas de TSH, T4L y T3T.
Aunque la solicitud simultdnea de TSH y T4L puede hacer
mds rapido el enfoque clinico, no garantiza que se obtenga
informacién adicional como lo ratifican las recomendaciones
internacionales (4,5,9, 10). En contraparte esto incrementa
los costos (11, 12). El interrogatorio y enfoque integral son
las herramientas mds valiosas para establecer la probabi-
lidad preprueba para solicitar T4L junto con TSH y esto
debe hacerse ante el antecedente de TEC grave, hemorragia
postparto, tumor hipofisiario, déficit visual bitemporal,
exposicién a radiacion externa craneana o neurocirugia (7).

Diferentes modelos de aproximacion de un solo paso con
TSH inicial han demostrado captar e identificar muy bien la
gran mayoria de los pacientes que requieren pruebas adicio-
nales y evitar el sobrecosto al sistema de salud (12). Se deben
generar programas desde el laboratorio que permitan hacer
un arbol de decisiones para la medicién complementaria
de T4 libre en caso de obtener valores bajos/ suprimidos de

Tabla 5. Distribucion de TSH y T4l segiin intervalos y su grado de pertinencia.

Pertinente No pertinente Total
(Catla4) (Cat5y6)
(%) (%)
Rango TSH <0.1 5(4.5) 3(25) 8 (3.5)
mUI/L
0.120.34 32.7) 4(34) 703)
035249 76 (68.5) 78 (66.1) 154 (67.3)
52999 17 (15.3) 28 (23.8) 45(19.7)
10220 327) 3(2.5) 6(2.6)
>20 7(6.3) 2(1.7) 9(3.9)
Total TSH 111 118 229 (100%)
Rangos T4 <0.40 3(52) 0 3(29)
ng/dL
0.41-0.70 7(1222) 2(4.2) 9(8.7)
0.71 - 147 38 (66.6) 45 (95.7) 83 (79.9)
148-2 2(3.5) 0 2(19)
>2 7(12.2) 0 7(6.7)
Total TAL 57 47 104 (100%)
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TSH, permitiendo optimizar recursos y tiempo de estancia
hospitalaria.

La T3T fue ordenada en 15 casos (6.5%) y se acompaiié
siempre de TSH y T4L. En 11 de los casos la T3L solicitada
se asocié a TSH alta o normal, respaldando los hallazgos
reportados previamente en que la medicién de T3 carece de
valor para el diagnéstico de hipotiroidismo primario (13, 14)
y solo debe ser ordenada ante TSH baja o suprimida o ante
clinica que sugiera hipertiroidismo, o sospecha de sindrome
de eutiroideo enfermo. De las T3 ordenadas, 12 de las 15
cumplian criterios de pertinencia de solicitud de la TSH.

Acorde con la distribucién de pertinencia de nuestro
estudio (Figura 3), algunos de los pacientes incluidos en
categorfas 6 (38%) pudieron ser reclasificados como perti-
nentes al ser sometidos al criterio del clinico. La mayoria
de las pruebas tiroideas reportadas en este trabajo fueron
normales en ambas categorias. Esto abre las puertas y jus-
tifica con mds fuerza la necesidad de guias internacionales
que permitan definir criterios e indicaciones claras para la
solicitud de pruebas tiroideas en pacientes hospitalizados. Es
importante para el sistema de auditorfa en salud de Colombia
que se reporte en la historia clinica la justificacién de esta
solicitud, la falta de un motivo sustentado se presta para
glosas de facturacién y no permite tener un soporte claro de
los motivos que llevaron al clinico a ordenar estas pruebas
constituyendo una limitante para el andlisis de la categoria 6.

Las TSH solicitadas fueron normales en 67% de los casos.
De las TSH reportadas como altas, fueron ordenadas con
criterios de pertinencia en 36.5% de los casos. Con una alta
proporcién de TSH elevadas en las categorias de ausencia
de pertinencia (63.5%) nos sugiere que el hipotiroidismo
abarca mudltiples signos y sintomas y se requiere de gran
destreza clinica para un adecuado diagnéstico. Esto sustenta
nuevamente a favor que una proporcién alta de los pacientes
encasillados en categoria 6, posiblemente tenfan criterios cli-
nicos vélidos para la solicitud de pruebas tiroideas, pero que
por diferentes motivos no fueron justificadas en la historia
clinica. En el caso de TSH baja se documentd pertinencia en
65% de éstas, lo que sugiere que los criterios establecidos
en el presente estudio pueden acercarse de cierta manera a
ser acertados ante la sospecha de hipertiroidismo.

En 1995 un estudio italiano que evalué 19 181 pacientes
ambulatorios y hospitalizados; mostrd para ese momento
que los perfiles mds solicitados fueron TSH+T4+T3 (56%),
seguido por TSH+T4L+T3 libre (14%) y TSH aislada

Pruebas Solicitadas
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Categoria 1 Categoria 5 Jill Categoria 6
40 (17,3%) 9 (3,9%) 1(0,4%) 62 (26,9%) [ 31 (13,4%) [ 88 (38,1%)

Figura 3. Distribucion de pruebas tiroideas solicitadas segiin categoria de pertinencia.
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(12%). Se encontr6 normalidad en el reporte de las pruebas
en 80.6% para T4+T3+TSH y del 73.2% para T4L+T3
libre + TSH. La elevacion de TSH fue encontrada mads
comunmente en paciente hospitalizado que en ambula-
torio (9.7 vs 7.4% p<0.001). En pacientes hospitalizados
se solicitaron pruebas tiroideas en 20% y solo uno de 14
tenian una de estas pruebas alteradas (15). Al igual que
el estudio italiano en el nuestro la mayoria de las TSH
solicitadas fueron normales y debe hacer un llamado a la
optimizacién del recurso y solicitud en casos de antecedente
conocido o presencia de sintomas que sugieran fuertemente
ser la etiologia tiroidea la causa de la enfermedad que lleva
al paciente a hospitalizacion.

Del grupo clasificado como no pertinente (51.5%), el
26.1% (31 casos) correspondiente a categoria Sy 73.9% (88
casos) a categoria 6. De esta manera creemos que el grado
de pertinencia encontrado mejoraria de manera significativa
si se hiciera una sensibilizacién para realizar un registro
adecuado en historia clinica del motivo que llevé al médico
a la solicitud de estas. Es de esperarse que ante pacientes
complejos con miultiples comorbilidades hay informacién
mds relevante a diligenciarse en la historia clinica y por ello
la alta tasa de omision en registro de justificacion en solicitud
de pruebas tiroideas.

El 33.3% de las T4L solicitadas en categoria pertinente
fueron anormales, mientras que solo 4.2% de las T4L en
categoria no pertinente fueron anormales, ratificando que la
solicitud de pruebas tiroideas en ausencia de indicaciones
vélidas carece de utilidad y llevard a una baja probabilidad
preprueba siendo una conducta poco costo-efectiva. Al
evaluar las T4L impertinentes se ratifica que en la mayoria
de los casos fue por la falta de solicitud en historia clinica
(categoria 6) (Tabla 6).

Respecto a las TSH clasificadas como no pertinentes, la
mayoria se encuentran en rango normal o cercana a rango
normal en categoria 5; mientras que en categoria 6 hay 8%
de las TSH por debajo de 0.1 o mayores a 10 mUI/L indi-
cando que potencialmente tengan patologia tiroidea. De las
TSH clasificadas como pertinentes hay 15% de pruebas en
limites de positividad, respaldando que, ante criterios claros
para su solicitud, la probabilidad preprueba es mayor y por
tanto la costo-efectividad.

De 10 pacientes a los que se les solicité anti-TPO uno
de ellos tenia TSH normal. Si de manera juiciosa el clinico
ordené TSH como prueba inicial y esta es normal, no hay
una recomendacién de medir rutinariamente otros estudios
tiroideos adicionales, incluidos aqui los anti-TPO. Debemos
recordar que éstos podrian ser ordenados como ayuda para
confirmar la etiologia autoinmune en paciente con diagnos-
tico establecido de hipotiroidismo primario o especialmente
cuando hay un perfil de hipotiroidismo subclinico como
ayuda para definir inicio de suplencia con levotiroxina
(16) y en pacientes con bocio, aunque serdn las pruebas de
funcién tiroidea las que dardn la pauta inicial para definir
un tratamiento especifico.

Tabla 6. Distribucion de TSH y T4L no pertinentes segiin intervalos.

Justificacion Sin Total
sin indicaciéon Justificacion (%)
(Cat 5) (%) en Historia
(Cat 6) (%)
TSH <0.1 0 3(34) 3(2.5)
Rangos
0.120.34 1(32) 3(34) 4(34)
035249 21 (67.8) 57 (65.6) 78 (66.1)
5a9.99 8(25.8) 20 (23) 28 (23.8)
10 a 20 132 223) 3(2.5)
>20 0 2(23) 2(1.7)
Total 31 87 118 (100%)
T4 Rangos <040 0 0 0
041-0,70 1(11;1%) 1 (2,6%) 2 (4,2%)
0,71- 147 8 (88,9%) 37 (97 A%) 45 (95,7%)
>1.48 0 0 0
Total 9 38 47 (100%)

Debemos ser conscientes que los valores de TSH pue-
den presentar variaciones relacionadas con la edad (17),
con la obesidad por desarrollo de hiperleptinemia que se
correlaciona con mayores niveles de TSH (18), con enfer-
medad renal aguda que se asocia a niveles bajos de T3L,
que mejoran una vez mejora la funcién renal (19) y con
uso de medicamentos, especialmente la amiodarona, que
pueden alterar el perfil tiroideo tanto de forma aguda como
crénica, induciendo hipotiroidismo hasta en el 20.8% de los
pacientes (20). Lo anterior debe despertar mayor atencién en
el clinico para lograr una buena interpretacion de la prueba
tiroidea solicitada.

Uno de los objetivos especificos del presente estudio fue
establecer cudles son las patologias en las que se ordenan
con mayor frecuencia pruebas tiroideas, sin embargo, no
fue posible determinar esta frecuencia con precision dado
que la heterogeneidad de los diagndsticos de ingreso que
no permitié encontrar un modo estadistico representativo.

Experiencias previas han demostrado que la retroalimen-
tacion en el personal médico permite optimizar y precisar las
indicaciones para solicitud de las PFT (6) enfatizando en la
TSH inicial como la mejor opcidn, mientras que la combina-
cién inicial de TSH, T4L, T3, anti TPO y anti tiroglobulina
se redujo y mantuvo significativamente un afio después de
esta sensibilizacidn (2). Zhivko y colaboradores reportaron
la primera revision sistemdtica que evaldo especificamente
la efectividad de diferentes intervenciones disefiadas para
reducir la solicitud innecesaria de pruebas tiroideas (27
estudios), las cuales son efectivas reduciendo el volumen y
cambiando el patrén de orden de estas, mejorando la adhe-
rencia a guias y reduciendo el costo de las pruebas tiroideas
ordenadas, sin embargo la variable heterogeneidad de la evi-
dencia evaluada y posibles sesgos en algunos de los estudios
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evaluados, no permitié llegar a conclusiones mds fuertes o
especificas. Esto abre la posibilidad a un futuro estudio en
nuestra poblacién, donde se evalie el impacto en la solicitud
de pruebas tiroideas luego de realizar retroalimentacién en
criterios en el personal médico de nuestra institucion.

Conclusiones

Tal como se sugiere en las gufas disponibles la TSH fue
la prueba mads solicitada en el abordaje del paciente hospi-
talizado con sospecha de disfuncién tiroidea.

La mayoria de pruebas tiroideas solicitadas fueron
normales con porcentajes similares en ambas categorias de
clasificacién de pertinencia.

Aunque el 51.5% de las pruebas solicitadas fueron clasi-
ficadas como no pertinentes segtn los criterios de seleccién
del estudio, la mayoria fueron por la falta de justificacién
en la historia clinica y nos invita a la realizacién de un
registro juicioso de los motivos que llevan a la solicitud de
las diferentes ayudas diagndsticas.

El presente estudio refuerza la importancia de tener cla-
ros los criterios para solicitar pruebas tiroideas, y aunque
no contamos con guias definitivas avaladas, este trabajo es
una herramienta que a mediano plazo podria aportar para
definirlos. Finalmente invitamos al lector a reflexionar sobre
costo-efectividad al momento de ordenar pruebas tiroideas
y atener en cuenta el impacto que generamos en un sistema
de salud cuando se ordenan sin una justificacién clara.
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