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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas ha sido notable el aumento de la
expectativa de vida y con esto, el aumento de la poblacién mayor de 65
afios, asi mismo, diversos autores nacionales y extranjeros han reportado
una alta incidencia de disfuncién tiroidea en personas ancianas, lo cual es
motivo y justificacién para la realizacion del presente trabajo con el objeto
de conocer la situacidn: frecuencia y tipo de disfuncién, en un grupo de
pacientes ambulatorios atendidos en nuestro hospital.

Sc¢ incluyeron 50 pacientes mayores de 65 afios de edad, de ambos
sexos, sin antecedentes de enfermedad tiroidea previa conocida, que no
estuvieran tomando medicamentos antitiroideos ni hormonas tiroideas;
todos acudian al laboratorio del Hospital en forma periddica para la
realizacién de estudios por diversas enfermedades las cuales no fueron
objeto de andlisis; previa explicacién, determinacion de criterios de
inclusion y exclgsién, con el debido consentimiento de los participantes, se
obtuvieron muestras adicionales de sangre las cuales fueron enviadas al

laboratorio de Medicina Nuclear para determinacién de T3, T4, TAL y TSH,



mediante radioinmunoandlisis, considerandose la prueba de TSH como de
alta sensibilidad; se tomo como base los valores de normalidad establecidos
para las pruebas respectivas y se agruparon en diferentes entidades de
acuerdo a pardmetros reportados en la literatura.

los resultados fueron analizados por estadistica simple,
describiéndose la frecuencia de anormalidades bioquimicas de la poblacion
estudiada, correspondiendo en su mayor parte al Sindrome del Eutiroideo
Enfermo, y de éste, a la variedad T3 baja, correlacionéndose con el tipo de
pacientes incluidos (mayores de edad, enfermos, ambulatorios); con
respecto a la frecuencia de hipo e hipertiroidismo los resultados encontrados
se encuentran dentro del rango de los reportados en la literatura con algunas

diferencias que se discuten en el apartado comrespondiente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A medida que la expectativa de vida se prolonga, existe cada vez una
mayor poblacién de personas ancianas en quiencs el efecto del
envejecimiento provoca cambios practicamente a todos los niveles,
incluyendo la gléndula tiroides. Existe un aumento de la nodularidad e
infiltracién linfocitica, algunos reportan tamafio disminuido, empero otros
seflalan que hacia los 70 afios el tiroides en realidad aumenta de tamafio
hasta unos 35 a 40 gramos. Existen opiniones controvertidas en cuanto a la
concentracion de tirotropina, unos indican que no hay cambios con .Ia edad
€1 UNO U otro sexo, sin embargo otros demuestran concentraciones mas altas
en varones y aun hay quicnes han encontrado aumento progresivo en
mujeres a medida que transcurren los afios. En todo caso es necesario
conocer los cambios, pero se tiene suficiente evidencia que la glandula
tiroides tiene 1a capacidad para conservarse bien por si misma durante toda
la vida (1).

El hipertiroidismo en los pacientes mayores de edad puede ser sutil y

frecuentemente sin los signos de presentacion del paciente joven; en



personas mayores de 50 afios la fatiga, la taquicardia y la pérdida de peso
suelen ser los signos mas frecuentemente vistos, mismos que facilmente
pueden ser atribuidos a otras enfermedades o incluso a la edad, lo cual
resulta en retraso obvio del diagnostico y por lo tanto del tratamiento. El
hipertiroidismo afecta al 2% de las mujeres y al 0.2% de los hombres, con
mayor frecuencia en el adulto joven y en la edad media, pero
correspondiendo en un 10 a 15 % a pacientes ancianos; desde 1949 Seed y
Lindsay describieron la presentacion atipica del hipertiroidismo en el
paciente ancianoc (2) y Trivalle a parte de demostrar las principales
manifestaciones clinicas en el paciente anciano, encuentra una prevalencia
aumentada de fibrilacion auricular (3); algunos estudios han demostrado
que la incidencia de fibrilacion auricular en tirotoxicosis va del 12 al 28%,
y en pacientes mayores de 60 afios se eleva hasta el 39 % (4); Staffurt, hace
dos décadas mencionaba la poca atencion puesta en la fibrilacién auricular
como complicacion de Ja tirotoxicosis, habiendo encontrado en una
poblacién de 262 personas hipertiroideas con FA, 26 eventos de embolismo
arterial, 17 de lps cuales fueron a nivel cerebral (5), otros autores en afios

posteriores también demostraron que la frecuencia de eventos embolicos
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clinicamente evidentes en pacientes con FA tirotoxicosica compromete al
SNC y que la frecuencia dc éstos, parece scr mayor durante el curso
temprano de la fibrilacién auricular (6), mas recientemente Sawin concluye
que una baja concetracién de TSH en pacientes ancianos es un factor de
riesgo independiente para FA (7), sin embargo, en otro estudio Krahn
concluye que un nivel de TSH anormal es frecuente en pacientes con FA de
reciente inicio, siendo la enfermedad tiroidea rara, por lo que no se justifica
la realizaci6n generalizada de estudios para determinar tirotropina (8).

El hipotiroidismo subclinico tiene una prevalencia del 6% en la
poblacién general, siendo mas comiin en mujeres y ancianos, éste mismo
autor seflala una prevalencia de hipertiroidismo subclinico del 1%, siendo
también mas comun en pacientes de edad avanzada pero con una
preponderancia femenina menos marcada (9). Se mencionan algunos
“factores de ﬁesgo” para hipotiroidismo que deberian de tomarse en cuenta
en ¢l momento de decidir ¢l inicio de protocolos diagnésticos: historia
previa de problemas tiroideos, enfermedades con fondo autoinmune no

tiroideas (Diabetes Mellitus tipo 1, Vitiligo, Enfermedad de Addison), edad



mayor de 60 affos {mujeres), medicamentos (yodo, amiodarona, litio, otros),
asi como radiacién terapéutica previa a nivel de cuello (10).

Ocurren alteraciones en la fisiologia y en las pruebas de
funcionamiento liroideo en algunos pacientes con enfermedades no
tiroideas, describiéndose algunos sindromes perfectamente establecidos:
SINDROME DE T3 BAJA el cual cursa con T4 normal y TSH
habitualmente en rangos normales aunque ocasionalmente presenta ligeras
elevaciones, clinicamente los pacientes son euliroideos; éste sindrome no
solo se presenta en casos de enfermedad sistémica, sino también después de
cirugia mayor y relacionado a la ingesta de ciertos farmacos (dexametasona,
altas dosis de i:ropranolol, amiodarona, propiltiouracilo ); no Wﬂe
tratamiento substitutivo ni la realizaci6n de otros estudios mas que los de la
causa asociada. EL SINDROME DE T3 Y T4 BAJAS a menudo se presenta
en pacientes severamente enfermos, sin embargo, a pesar de las bajas
concentraciones de T3 y T4 los pacientes no parecen hipotiroideos y
algunos estudios han concluido que la baja concentracién de T4 total
presagia mal prondstico para la vida del paciente. EL SINDROME DE T4

ALTA se ha visto en pacientes que ingieren algiin medicamento o medio de



contraste que contenga Yodo, pero también se ha descrito en personas con
porfiria aguda intermitente, enfermedades hepdticas (hepatitis viral aguda);
desde el punto de vista fisiopatogénico se asocia a la elevacién de las
concentraciones séricas de la globulina portadora de hormonas tiroideas
(11). En conclusién la produccion de T4 y el grado de unién de T4 a
proteinas séricas puede ser anormal conduciendo a concentraciones de T4
baja, normal o alta. La concentracion normal de T3 sérica a menudo es baja
y la TSH puede ser normal o ligeramente elevada, en todos éstos casos y
para descartar la presencia de enfermedad tiroidea se ha recomendado la
medicién de las concentraciones hormonales por dialisis de equilibrio (12);
Halabe, en un estudio encontré que el sindrome de T3 baja se encuentra en
25 al 70% de los pacientes hospitalizados, siendo el sindrome de T3 y T4
bajas més raro y generalmente asociado a enfermedades graves donde existe
supresion de TSH o presencia de un inhibidor; el autor concluye que Ias
pruebas funcionales del tiroides resultaron anormales en 52.8% de los
pacientes admitidos en forma sucesiva a hospitalizacion con el estudio
realizado al dia siguiente del ingreso (13).

Con las nuevas pruebas de RIA de tercera generacién el diagnéstico



de las anormalidadcs tiroideas funcionales se ha vuclto mas confiable,
siendo ast muy facil diagnosticar hipertiroidismo mediante la medicién de
T4 libre la cual debe estar en valores supranormales con TSH subnormal o
suprimida, existen ademaés estados especiales de tirotoxicosis por T3, por lo
cual, ésta también debe determinarse (14); en el caso de hipotiroidismo el
parametro mas confiable es un nivel de TSH sérica elevada, con o sin
disminucién de T4 y/o T3, pero no todos los pacientes con TSH elevada
pero con cifras menores de 10 uULL deben ser diagnosticados como
hipotiroideos ya que 2.5% de la poblacién normal presenta cifras en éste
rango y ciertos pacientes con sindrome del eutiroideo enfermo también
pueden presentar un ligero incremento de TSH sérica, situacién no rara en
pacientes ancianos con enfermedad intercurrente (14); ocasionalmente es
posible encontrar algin paciente con hormonas tiroideas y TSH bajas, en
cuyo caso habrd que pensar en hipotiroidismo no primario: de causa

hipofisiaria o hipotalmica.



MATERIAL Y METODO

LIMITE DE TIEMPO:

1° de mayo al 31 de Octubre de 1997.

LIMITE DE ESPACIO:
Laboratorio de andlisis clinicos y Laboratorio de Medicina Nuclear

Del Hospital de Especialidades de Puebla.

RECURSOS:
HUMANdS:
» Meédico Residente del tercer afio de Medicina Interna
¢ Dos Quimicas del laboratorio clinico
e Médico adscrito del servicio de Medicina Interna
¢ Jefe del servicio de Medicina Nuclear
* Quimica Farmaco bidloga del servicio de Medicina Nuclear

MATERIALES:



e 50 tubos de ensayo

e 50 solicitudes de laboratorio
e 50 agujas hipodémmicas

* dos vacutainer

» tela adhesiva

o gradilla

s reactivos

MARCO MUESTRAL.:
Criterios de inclusién:
1. Edad mayor de 65 afios
2. Ambos sexos
3. Sin diagndstico previo de condici6n tiroidea
4. Sin antecedentes de radiaciones a cuello

5. Condicién ambulatoria

Criterios de no inclusién:

1. Pacientes con patologia tiroidea previa
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2. Pacientes con antecedentes de radiacion a cuello
3. Ingesta actual de hormonas tiroideas o antitiroideos

4. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:
1. Pacientes con resultados extraviados

2. Pacientes con resultados dudosos o no confiables

POBLACION A ESTUDIAR:
Pacientes mayores de 65 afios de edad, de ambos sexos, que se

encuentren en calidad ambulatoria y que cubran los criterios de inclusion.

TAMANO DE LA MUESTRA:

50 PACIENTES

TIPO DE SELECCION:

ALEATORIA



METODO:

Se estudiaron 50 pacientes de ambos sexos, con edad mayor a 65
aflos, que acudian periddicamente al laboratorio de anilisis clinicos del
Hospital para toma de muestras sanguineas por diversos motivos; se
seleccionaron en forma aleatoria previa explicacién, confirmacién de
consentimienlo para participar y verificacién del cumplimiento de los
criterios respectivos para ser incluidos; a cada paciente se le tomo una
muestra adicional de sangre de 5 ml. La cual se deposito en un tubo de
ensayo sin anticoagulante, enviandose inmediatamente al Laboratorio de
Mecdicina Nuclear para su procesamiento por radioinmunoanalisis; Los
resuliados se analizaron mediante estadistica descriptiva teniendo como
referencia los valores normales del laboratorio; T3: 86 a 180 ng/dL, T4: 4.5
a 12 ug/dl, T4L: 0.8 a 2.0 ng/dL, y TSH: 0.3 a 4.5 uUI/dL; los pacientes se
agruparon de acuerdo a los resultados tomando como referencia los
parametros establecidos en la literatura para el sindrome del eutiroideo
enfermo, hipotiroidismo e hipertiroidismo de acuerdo al caso. Se

determinaron los porcentajes por grupos de condiciones bioquimicas



encontradas y de acuerdo al sexo, en relacion a la muestra total y también

en rclacion a la muestra general con resultados anormales.

TIPO DE ESTUDIO:
s PROSPECTIVO
» TRANSVERSAL
» OBSERVACIONAL

¢ DESCRIPTIVO



RESULTADOS

Se incluyeron 50 pacientes mayores de 65 aftos de edad, 21 hombres
(42%) y 29 mujeres (58%), sin antccedentes de enfermedad tiroidea
conocida ni toma de medicamentos directamente relacionados: hormonas
tiroideas, antitiroideos; no fueron motivo de anélisis las enfermedades de
fondo por Ias cuales acudian en forma periodica para estudios de control en
el laboratorio de analisis clinicos del Hospital; a todos los pacientes se les
tomo muestra de sangre que fue enviada af laboratorio de Medicina Nuclear
para determinacion de 13, 14, TAL y T5H, mediante radioinmunoanglisis,
siendo los valores normales de referencia: 86 a 180 ng/dl para T3, 4.5 a 12
ug/dl para T4, 0.8 a 2.0 ng/dl para T4L y 0.3 a 4.5 uwUl/dl para TSH. Los
resultados se reportaron como normales en 29 pacientes (58%): 10 hombres
(20%) y 19 mujeres (38%), y anormales en 21 pacientes (42%): 11 hombres
(22%) y 10 mujeres (20%). Las principales anormalidades bioquimicas
correspondieron al Sindrome del Eutiroideo Enfermo: 14 pacientgs (28%),
6 hombres (12%) y 8 mujeres (16%), identificandose los siguientes

subgrupos: Sindrome de T3 baja, 6 pacientes (12%). 3 hombres (6%) y 3
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mujeres (6%), Sindrome de T4 alta, 5 pacientes (10%): 2 hombres (4%) y 3
mujeres (6%), y Sindrome de T4 y T3 altas, 3 pacientes (6%). 1 hombre
(2%) y 2 mujeres (4%). Se identificaron 2 pacientes con hipotiroidismo
primario (4%): 2 hombres (4%), 1 con hipotiroidismo no primario (2%): 1
hombre (2%); en 3 pacientes (6%): 2 hombres (4%) y 1 mujer (2%), los
resultados no son concluyentes y se catalogaron como “posible
hipotiroidismo™; solamente un paciente (2%), del sexo femenino tuvo datos
bioquimicos de hipertiroidismo del tipo T3 toxicosis con valores de TSH
subnormales. En ninguno de los casos se realizaron otras pruebas para

confirmar, descartar o aclarar los diagndsticos integrados.

[N



DISCUSION

El presente trabajo confirma que existe una elevada frecuencia de
disfuncién tiroidea en pacientes ancianos ambulatorios con enfermedad no
tiroidea de base; nuestras cifras son idénticas a las reportadas por Halabe
(15) en una poblacion de 26 pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna: 42% con resultados anormales, pero existen diferencias
en los criterios de inclusién suficientes para introducir sesgo al pretender
una comparacion de igualdad absoluta entre ambos trabajos; Bagchi (16),
en un subgrupo dc 554 pacicntes mayorcs dc 65 aflos reporto 11.6% de
anormalidades tomando como base la determinacion de TSH: 8.8%
supranormal y 2.8% subnormal, cifras muy similares a las nuestras cuando
se toma ¢l mismo parametro: 12%, 10% supranormal y 2% subnormal.

Dentro de las anormalidades, la que mas frecuentemente encontramos
fue el Sindrome del Eutiroideo Enfermo: 28%, cifra menor a la reportada
por Halabe (15): 42%, diferencia que podemos atribuir al estado de mayor
gravedad que presentaban los pacientes de éste grupo; en ambos trabajos el

subtipo predominante fue el Sindrome de T3 baja: 12% en nuestros



pacientes, 19% en ¢l de Halabe, con la diferencia notable que ninguno de
nuestros pacientes prescnto el Sindrome de T4 y/o T3 bajas, diferencia que
sc explica por la misma razon, dentro de los subtipos de Sindrome del
Eutiroideo Enfermo, algunos autores (11) mencionan que la variedad T4
alta, puede coexistir con valores de T3 altos, en cuyo caso ésta variedad
predominaria sobre el Sindrome de T3 baja: 16 Vs. 12%. La prevalencia de
hipotiroidismo ha variado desde 0.9% en Nueva Zelanda, hasta 17.5% en
Inglaterra, Sawin (16), reporto una cifra de 5.9% en una poblacion mayor
de 60 aftos, cifra muy similar a la nuestra: 6%, pero con total diferencia a lo
reportado que todos nuestros pacientes hipotiroideos fueron del sexo
masculino, diferencia para la que no tenemos una explicacion satisfactoria;
en 3 pacientes los resultados no son concluyentes y fueron catalogados
como "posible hipatiroidismo”, pudiendo corresponder a hipotiroidismo
subclinico, con la dificultad que también se han reportado personas
normales: hasta el 2.5%, con valores ligeramente altos (10}, y ain en ciertos
casos del Sindrome del Eutiroideo Enfermo (17), por lo que seria deseable
otros estudios para determinar la calidad diagnéstica definitiva;

encontramos datos bioquimicos de hipertiroidismo en el 2%: una mujer con
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T3 toxicosis, cifra dentro del rango reportado por diversos autores: Bagchi
(16), 2.5%, Prakash (17), 0.5 a 2.5%. En general, 42% de nuestros pacientes
presentaron algin tipo de disfuncién tiroidea, 28% correspondieron al
Sindrome de! Eutiroideo Enfermo, solamente cn 8% es posible afirmar
Enfermedad Tiroidea: 6% con hipotiroidismo y 2% con hipertiroidismo, en
6% el diagnostico no es concluyente.

Creemos que es importante conocer la situacion epidemiolégica de
nuestros pacientes ancianos en relacion a la funcion tiroidea, pues algunos
estudios valorando la relacion costo/efectividad mediante medicién de TSH
en mayores de 35 afios, cada 5 afios, han sugerido que ¢sta practica es
razonable cuando se compara con otras medidas profilacticas que si han
sido aceptadas y fomentadas (18); concluimos que no es posible justificar
acciones que impliquen procedimientos diagnosticos generalizados a partir
de nuestros resultados, y probablemente sean necesarios otros estudios con
una muestra mayor y con criterios de inclusion y exclusion mas estrictos,
que incluyan en el andlisis las enfermedades de fondo, condiciones
patologicas asociadas (FA), medicamentos administrados, entre otras, asi

como la aplicacion de procedimientos estadisticos que otorguen gran



confiabilidad a los resultados, pese a todo, estamos seguros quc el presente
trabajo servird de base y referencia, correspondiendo solamente a la parte

inicial de un camino que proponcmos continuar,
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CONCLUSIONES

. Existe una elevada frecuencia de disfuncion tiroidea en la poblacién de
pacientes estudiados.

. Las anormalidades mas frecuentemente encontradas correspondieron al
Sindrome del Eutiroideo Enfermo.

. No se observo ningun caso de Sindrome del Eutiroideo Enfermo
variedad T4 y T3 bajas

. La frecuencia dc hipotiroidismo primario cncontrada se halla dentro del
rango reportado en la literatura, pero con la diferencia de un total
predominio del sexo masculino.

. Se encontrd hipotiroidismo no primario en el 2% de la poblacién
estudiada, con total predominio del sexo masculino.

. La frecuencia de hipertiroidismo se encuentra dentro del rango de lo
reportado en la literatura.

. No es posible establecer recomendaciones para el uso generalizado de

las pruebas de funcion tiroidea en base a nuestros resuitados
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RESULTADOS PACIENTES/% _ | HOMBRES/ % MUJERES! %
TOTAL s0/100 ____{21/42 29/38
NORMALES 29/58 ___ ]10/20 19738
ANORMALES 21742 11122 10720
SIND. EUT.ENF. 1428 1612 8/16
SIND. T4 ALTA S0 24 36
SIND, T4-T3 ALTA |3/6 12 2/4
HIPOT, PRIMARIO |24 12/4 0
HIPOT.NOPRIM. |12 _ |12 0
[HIPOT. POSIBLE | 3/6 24 12
HIPERTIROQIDISM. |12 0 12

Tabla 1. RESULTADOS GENERALES EN RELACION A LA POBLACION TOTAL.

RESULTADOS PACIENTES! % HOMBRES/ % MUJERES/ %
ANORMALES 21/100 11/52.3 10/47.6

SIND. EUT. ENF. 14/66.6 6/28.57 8/18.09
SIND. T3 BAJA 6/28.57 3/14.28 3/14.28
SIND. T4 ALTA 5/23.8 2/9.52 3/14.28
SIND. T4-T3 ALTA |3/14.28 1/4.76 2/9.52
HIPOT. PRIMARIO [2/9.52 29.52 0

HIPOT. NOPRIM. 1{1/4.76 1/4.76 0

HIPQT. POSIBLE _ |3/14.28 3/14.28 0
HIPERTIROIDISM. [1/4.76 ¢ 1/4.76

Tabla 2. RESULTADOS GENERALES EN RELACION A POBLACION CON RESULTADOS

ANORMALES
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HORMONA " [HOMBRES: 10 -20% _|MUJERES: {9-38%
T3 ng/dl 00 a 146 89 a 181
T4 ug/d] 157 a 11 _ 172 =8 12
T4L  ng/d |10 a 19 099 a 20
(TSt wUvdl __ [075a 42 050 a 45

Tabls 3. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON PFT NORMALES

HORMONAS HOMBRES: 11=22% |MUJERES: 10=20%
T3 ng/dl 45 a 184 68 a 1129

T4 ug/dl 24 a 15§ 6 a 234

T4L ng/dl 030a 22 095 a 4.0

TSH wUI/dt 01 a 20 0408 55

Tabla 4. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON PFT ANORMALES

2




GRAFICO 1. RESULTADOS DE PFT EN 50 PACIENTES
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HORMONA ~ " THOMBRES. 3 -6% __ |MUJERES 3-6%

T3 ogdl B ﬁS a 82 .68 _a ‘;'Nﬁ )
T4 ug{d] _ 6 7 a 82 160 a 84
(T4L_ ng/di 13 a 17 logs a 11
(TSH  uUldl o4 2 15 _Joesa 19 ]

Tabla 5. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON SINDROME DE T3 BAJA

HORMONA ~_ THOMBRES: 2 -4% __ |MUJERES: 3=6%

T3 ngd [133 _a 163 8 a 170

T4 ug/dl 32 a_ 15 _ [137a 234

T4L ng/dl 2.2 23 a 40

TSH __ wUVdl 050 a 12 15 a 22

Tabia 6. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON SINDROME DE T4 ALTA

HORMONA HOMBRES: 1-=2% MUJERES:  2=4%

T3 ng/di 184 182 a 198

T4 dl 12.8 154 a 1638

T4L _ ngdl 21 25 a 30 |

TSH _ uUIdl 39 20 _a_ 36

Tabia 7. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON SINDROME DE T4 Y T3 ALTAS
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GRAFICO 2. SINDROME DEL EUTIROIDEC ENFERMO
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HORMONA " |HOMBRES: 2 4% __ |MUJERES: 0

T3 ng/dl 58 a 110 18 ]
T4 ug/d] 24 a_ 103 0

TAL _ ng/dl 030 a 18 _ 0

TSH___ uUVdl 171 e 20 T o

Tabla 8. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

[HORMONA HOMBRES: _1-2% MUJERES: 0
T3 ngddl 650 0
T4 ugidl 3.0 _ 0
TAL __ ng/dl 0.41 0
TSH_ ___ uUIA 0.1 0

Tabla 9. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON HIFOTTROIDISMO NO PRIMARIO

HORMONA HOMBRES: 2-4% MUJERES: 1=2%
T3 ogd 75 _a 128 75
T4 ugidl 75 a_ 102 82
T4L  np/di 12 a I8 1.0
TSH___uUldl 61 a_ 78 55

Tabla 10. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON HIPCTIROIDISMO POSHNLE
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GRAFICO 3. HIPOTIROIDISMC PRIMARIO, NO PRIMARIO Y POSIBLE
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HORMONA [HOMBRES: 0 __ |MUJERES: 1-2%
T3 ag/dl o a9

T4 ug/di 0 1.1

T4L_ ng/dl 0 7 ha

TSH __ wUl/d! 0o |os0

‘Tabla 11. RANGO DE RESULTADOS EN PACIENTES CON HIPERTIROIDISMO
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GRAFICO 4. HIPERTIROIDISMO
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¥

GRAFICO 5. RESULTADOS GENERALES DE PFT EN 50 PACIENTES
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