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Compllcaclon- P-toperetort•• en loe Pacientee HlpotJrold
Eapert-1• en el lnetl- Nec:lonel de le NUll'lcldn 1U7-1 ... 

INTllllODUCCION.-

En la actuaUdad continúa aiendo una controversia el manejo preoperatorio en 

cirugías no urgentes en pacientes con hipotiroidismo pero que no pueden diferirse 

hasta lograr la sustitución hormonal completa'. 

Loa dos puntos importantes para decidir el momento edecuedo de llevar a cirugía 

a un paciente con hipotiroidi•mo ain substitución, o bien parcialmente aubstituido 

son: las alteraciones fisiológicas que origina el hipotiroidismo en diferentes 

órganos y aiatamaa y la morbi-monalidad poatoparatoria que se ha reponado en 

esta grupo da pacientes. 

Al raapeclo da las alteraciones fisiológicas - sabe que los principales sistemas 

afectados son •f respiratorio, el cardiovaacufar, el muscufoesquefélico, el de fa 

coagulación y el del met•boJismo de drogas2
• En cuanto al sistema respiratorio 

destaca que e.>date una disminución en la reapueata del centro respiratorio a la 

hipoxia e hiparcart>ia, si bien, también se ha reponado que la faifa vantifatoria en 

los pacientes con mixedema usualmente aolo se presenta cuando coexiste 

enfermedad pulmonar prim•ria. coma de otras etiología y obesidad3
. Una vez 

iniciado la aubatitución hormonal en loa pacientes con hipotiroidismo la corrección 

de fa raapue•t• del centro raapiratorio a la hipoxia y a la hiparcarbia - pre-nta 

en promedio de•Pt.16• de las primer•s tres sen.nas de tratamiento"'. En cu•nto al 

sistema cardiovaacul•r fa alteración relevante ea la depresión de fa contractilidad 

miocárdica que - corrige por completo después de 3 a 4 me-• de substitución 

hormona1•·•. En le actualidad no exi•ten repone• que correlacionen fa pre-ncia 

de miopatie hipotiroide• can complicaciones reapiratori•• en et poatoperatorio, 

por fo que •• probable que fa principal alteración fisiopetológica sea fa pobre 

respU9ata central a fa hipoxia e hipercarbia como ya fue mencionado . En cuanto 

a fa coagulación la alteración más frecuente ea fa disminución de la adhesividad 

pfaquetaria con .agregación normel (similar a fa enferm~ de von Wilfebrand) 



sin alteración en el tiempo de .. ngrado y en el resto de las pruebas de la 

coagul•ción, por fo que tiene poca importancia en el m•nejo perioperatorio7
·•. 

Por último en relación al metabolismo de las drogas solo existen en la literatura 

reportes anecdóticos de disminución en al metabolismo de estas sin que esto 

haya sido demostrado en estudios de farmacocimlltica y/o farmllCOdinamia en este 

grupo de enfermos•·'º. 

El concenso actual del manajo perioperatorio del paciente hipotiroideo es que las 

cirugfaa electiva• deben diferirse hasta lograr el eutiroidiamo, lo cual implica, no 

únicamente la corrección cte9de el punto de vista de los niveles sérico• de las 

hormon•• tiroideas, sino tambi6n revertir tas alter•ciones fisiológicas antes 

mencion-=tlls, lo que ocurre entre 4' semanas y 3 meaea de iniciado el trmtamiento 

sustitutivo•·•. Cabe mencionar que existe poca información validada 

metodológicamente para apoyar este último concepto. 

Un estudio realizado para observar la respuesta metabólica aguda después de la 

administración de grandes dosis de levotiroxina en pacientes mixedematosos 

demostró que con dosis iniciales entre 428 y 750 µg por vía intravenosa, seguidas 

de doais de mantenimiento de 100 a 200 µg/dla durante 9 dlas, el deacen•o en 

los niveles séricos de TSH ocurrió dentro de las primeras 24 horas, la T 3 sérica se 

elevó a panir del día 3 ó 4 y hubo respuesta parcial del coMisol y de la hormona 

de crecimiento hasta el di• décimo. El eutiroidismo por laboratorio ae logró 

deapués de haber continuado I• •uatitución por 6 meses mlils vfa ora111
· 

El segundo punto importante a tener en cuenta en el preoperatorio de estos 

pacientes ea la morbi-moMalidad poatoperatoria repoMada. En la literatura médica 

solo exi•ten dos infonnes o estudios de pacientes hipotiroideos llevados • cirugía 

general, ambos estudios son retrospectivos. El estudio de Ladenson y 

colaboradores concluye que los pacientes hipotiroideos sometidos • cirugía no 

cmrditlea tienen un riesgo mayor de presentar complicaciones perioperatorias 

menores (no mortales) y un riesgo relativo de muerte 1.6 veces mayor que el de 

loa pacientes control, sin que esto tuviera diferencia e•tadfsticamente 

significativa 12. El estudio de Weinderg y colaboradores concluye que no existe 



evidenci• que justifique diferir I•• cirugi•• no electiv•• h•ata que se corrija el 

hipotiroidiamo13
• En cuanto • paciente• hípotiroideos que aon llevado• • cirugia 

de rev•scularizaci6n coron•ri•. Drucker y cols. reportaron el seguimiento 

prospectivo de un grupo de 1 O pacientes hipotiroideos sometidos a cirugía 

cardiaca con circulación extracorporea comparándolos contra 30 controles no 

hipotiroideoa. Hubo complic.cionea no mort•lea en 4 pmcientea y en 12 controles 

ein existir diferencia eatadiatica aignificativa. De los paciente•. ninguno tenia 

mixectem•. L• augerencia fin81 ele eate reporte •• que exiate poca evidencia para 

diferir I• cirugla cmrdiov•acul•r en paciente• con hipotiraidiamo leve o moder•do y 

que no exiate experiencia en el aubgrupo de pacientes con hipotiraidiamo grave 

(mix-.na)' 4
• 

Tom11ndo en cuenta lo •nterior, el objetivo de este trabajo es conocer I• morbi

mort•lidad en el lnatituto Nacional da la Nutrición "Salvador Zubirán" en un grupo 

de pacientes hipotiroideos sometido• a cirugía general. 

11-rl•I y 116todoe.-

Se llevó a cabo una búaqueda en el archivo clínico comput•riz•do del Instituto 

Nacional de I• Nutrición "Salv•dor Zubiran" (INNSZ) para identificar a todos 

aquello• pmcientea egre-s en el periodo comprendido entre enero de 1987 a 

diciembre de 1994 con el diagnóatico de hipotiroidismo. Se identificaron 343 

expedientes y un• vez reviaados se excluyeron a 16 que no reunian los criterios 

clínico• y bioquímico• de hipotiroidismo. De los 327 P•cientes reatantas, 141 

fueron llevados a cirugía, de los cuales 29 - encontr•ban hipotiroideos por 

cllnica y pruebas de función tiroidea (PFT'S). Se excluyeron 4 pacientes mas 

porque el diegnóatico de hipotiroidismo - hizo en el postoperatorio y no 

contaban con PFT's preoperatorias. Las variables registradas además de las 

PFTS fueron: alntomas y signos clínico• de hipotiroidiamo (hipotermia, 

intoler•ncia al frio, ••tenia, adin•mia, hiporexia, aumento de peso, piel seca y 

•spera, unes quebradizas, pelo seco, disne•. bredicmrdia, estrel'limiento, 
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prolongmclón de I• f•- de rel•jmción de los reflejos osteotendinosos, mi•lgi•s, 

hiporreflexi•. somnolencia, depresión, braclipsiquia, braclil•lia, amenorrea o 

dismenorrea), resultados de los ex•menes de laboratorio y gabinete 

preoperatorios,la pre-ncia de enfermedades concomitantes y su tratamiento, el 

tipo de cirugía, •I tipo y tiempo de anestesia, I•• complicmcione• transoperatoria•. 

los anestésico• utilizados y las complicaciones poatoperatoria• (ver apéndice 1). 

Asimismo, - registró el tiempo de estancia hospitalaria y su estado al egreso del 

Instituto. Se establmcieron • priori las definiciones operacionales para cada una 

de las posibl- complicmc:iones (ver a~dice 11) y - evaluó el grado de 

morbilidad de cada paciente emple•ndo- el Indice de comorbilidad de .. rrollaclo 

y validado por Charlson y cola.'". (ver apéndice 111). 

Utilizando los valores de referencia de I•• PFT'S para el INNSZ (ver •péndice IV) 

se definió hipotiroidiamo. 

Posteriormente del archivo de registros aneatéaicos .. seleccionó un control p•ra 

cad• uno de nuestros pacientes pareado según las aiguientes caracterfsticas: 

edad (misma edad que el caso ± 5 al\os) au-ncia de hipotiroidismo clínico, 

comorbilidad equipareble, fecha de la cirugía (misma fecha que el caso± un mes), 

tipo y duración de la cirugía simil•res. L• información de los controles - recopiló 

utilizando la mism• hoja u .. da pare los casos (ver apéndice 1). 

-llal• --•tlco.-
Como estadística descriptiva - utilizaron promedios y desviaciones eatandar 

(variables cuantitativas continuas) y r•ngos de I• mediana (v•riables 

cu•ntitataivas discret•s), para el analisis se utilizó la prueba exacta de Fisher y 

pmra el analisis de loa desenl•ce• de inter•• - utilizó chi cuadrada 18
• Además se 

evalu•ron diversos modelos mediante regreai6n logística f>8r• identificar ai los 

siguientes factores tenlan relación con la morbi-mortalid•d de los pacientes: edad, 
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-xo, cl••ific.ción de I• ASA, cl•aific-.ción de Goldmain, Indice de comorbilided de 

Cn•rlaon y tipo de •ne•teai•17
• 

R....._ .. 
Se Identificaron 29 pmcientea (6 nombres y 23 mujeres con edad promedio de 

53.13 ± 14.7) que reunieron criterioa clínico• y bioquímico• de hipotiroidismo, -

-leccionaron 29 controle• (7 hombrea y 22mujere• con ed.cl promedio de 53.13 

± 14.8) de I• m.,,.,.. previ•mente mencion-. En el reato de v•ri•bles no hubo 

diferenci• eat.dfatice y I•• cer.a-ralicas de loa 4 pmc;entea y 4 control•• 

exclufdoa ae mueatr•n en I• aiguiente Ulbla: 

VARIABLE 

E.,_, 
Duf'8ci6n d9 la cirugl• 
Oureción de la .,_.t .. iml 
S..,gr8do promedk> 
Diureei• trnsoperatorimi 
Balance hldricx> 
Eat.ncla hoapltalmrla 
Complk:9:tann traneoper9torsas 
Complic-=k>nn poelope!ratorias 
Vivo. al 99reao 

Tablal 

CASOS 

51±21.8. 
1.48 ± 0.2 h 
1.86 ±0.3h 
75 ± 35' mi 

127.5 ± 137.lit mi 
325 ± 388. lit mi 

lit± 3.85d 
1 
o .. 

CONTROLES 

49.25 ::t.11,78 
2.29 :t. 1,16 
2.54 :t1,11 

850 ::t.212,13 
120±72,11 
553,33± 50,33 
16±5,04 

3 
1 

• 
En el grupo de nipoliroideoa 3 pmcientea murieron y 1 O - complicaron en el 

poatoperatorio. En el grupo de controles 2 pmcientes murieron y 11 ae 

compliceron en el poatopermtorio. L•• complic.ciones ae describen en la tabla 2. 

t11pat9'1•tOn 
ICC ...... 
laq.m~dlce 
lna. aup,....,..,.. 
Hlpaterm._ 
Depvent. 
Neumonl• 
STOA 
Alt. edo. alert. 
IRA 
Otr99oornp. 
Eatanci8 hOsp. 
Muertn 

~ 
o 
o 
2 
1 
2 
o 
1 
2 
1 
8 

13.4815385 
3 

T•bla2 

~ 

2 
1 
2 
o 
o 
o 
1 
1 
o 
o 
8 

14.71428571 
2 
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Se realizaron dos modelos de regresión logística con procedimiento de Stepwise. 

uno para complicaciones y otro para muerte postoperatoria incluyendo las 

variables: edad, clasific.ción de ASA, clasificacc:ión de Goldman, indice de 

comorbilidad, hipotiroisdismo, tipo de anestesia y -xo. 

En el caso de las complicaciones postoperatorias (morbilidad) el analisia de 

regresión loglalica identificó como variable• de peso para predecir: al indice de 

comorbilidad y a la anestesia tipo regional coeficiente beta1 (comorbilidad):0.292, 

coeficiente beta2 (anestesia regional):-0.981; siendo la razón de momios para 

estos coeficientes de 1.34 (IC 95%:0.99-1.80) y 0.37 (IC 95'6: 0.086-1.62) 

respectiv•mente. 

Para el caao de muerte - identificó como única vari•ble aignificativa Ja 

clasificación de Goldman (coeficiente beta1: 1.564 IC 95'6 de 1.44 a 15.8 y una 

razon de momios de 4.77. 

Dlac ... 16n.-

En lo que se refiere a Jaa complicaciones poatoper•torias no existió una mayor 

frecuencia de estas en el grupo de pacientes hipotiroideos, cabe aclarar que la 

mayoría de loa pr9cientes no cursaban con un hipotiroidismo grava (aolo uno tenia 

mix-ma) el cual en la literatura se ha mencionado como el subgrupo de 

pacientes con hipotiroidismo donde las complicaciones postoperatorias son más 

frecuentes o probables••. En el tipo de complicación postoperatoria se ob-rvó 

cierta tendencia • que est• - relacionara con la reserva cardiovaacuJar en 

ambos grupos lo cual sugiere más una relación con las características 

demográficas y de comorbilidad pr-xistentes (incluyendo la cardiovaecular) en 

estos pacientes que una relación causal con hipotiroidismo. La importancia qua el 

indice de comorbilid9d haya corelacionado con la pre .. ncia de complicaciones 

posoperatorias radica que en la actualidad no existe una escala punteable para 

evaluar la significancia de enfermedades pre-existentes en el preoperatorio de 

cirugía general. La escala que se emplea a este respecto es la escala de estado 



fi•lco -rroll•d• por I• Asocleción American• de Ane•t••iólogo• (ASA). E•t• 

escel• inicielmente - de .. rrolló con le intención de e•tendarizllr el e•tedo fi•ico 

de lo• paciente• en el preoperatorio para hecer comperebles el resultedo de 

estudios estadisticos. y un error común es emplearla como un instrumento para 

predecir riego aneat6sico-quirúrgico, ya que si bien •• cierto que existe 

corTalación con muerte postoperatoria, es una escala que aolo discrimina 

paciente• .. nos (ASA 1) de paciente• con enfermad-• •i•t6mica• greve• (ASA 

111) dejendo indefinido el pronó•tico de lo• paciente• que ti-n enfermad-• 

•i•témicas leves-moderedes (o control•d••). mi•mo• que por otro ledo •on le 

m•yori• cttt pacient .. quirúrgicos no -no• , .. 22
• Por otro l•do, la experiencia 

clinica no do<:Umentede inidica que a meyor número de enfermedades 

preoperetori•• exi•t•nle• meyor morbi-mortelided po•toperetorie,; ••lo puede 

•-mejer- • lo reportedo por Kneu• y col•., en un grupo de pacientes con fella 

or~nica múltipla definiendo que • mayor número da fallas orgánica• durente 

mayor tiempo la mortalidad ea mayor lo cual puede registrarse en una escala 

punteable=28
• El hecho de que el uso o empleo de anestesie regional - haya 

identificado como otra variable relacionada con complicaciones poatoperatorias 

es muy probeble que - trate de un -•go de •elección dado que en la practica 

de la •ne•tasia para cirugia general exi•te la filosofia de utilizar técnicas 

regionele• • medida que les condiciones genereles del paciente e•lén más 

deterioradas, aunque para demostrar esto en pacientes con hipotiroidismo se 

requiriria una muestra de ~ientes máa grande. 

El número de muertes en ambos grupos fue muy similar y se relacionó con falla 

cardiovasculer predominentemente y a su vez ae identificó como única v•riable 

r•lecionade • I• escel• de Goldmen ... En la literetura médica de riesgo cardiaco 

en cirugía no c.rdiac9 - h• r•l•cionedo can tres predictores preoperatorioa de 

mayor rieago de muerte poatoperatoria: insuficiencia cardiaca, diaritmias e 

isquemia miocárdica27
•
31

• En el caso de la insuficiencia cardiaca (de cualquier 

etiologie) tembién - le h• nslacionado corno fector predictivo de meyor riesgo de 



.,__~ 

complicacionea cardi-• poatoperatorias"'. Por tanto •• explicable que haya 

correlacionado la eacala de Goldman con muerte poatoperatoria 

independientemente del estado tiroideo. 

Finalmente, la explicación de porqué el indice de comort>ilidad de Charlson no 

correlacionó con la muerte en el poatoperatorio - puede atribuir a que tiene 

puntuación baja para las padecimientos cardiovascul-•, tel vez., en relación a 

laa carect:eristicas de las pacientes con los cual•• - validó (no quirúrgicos). 

ConclUSl-.-

1. El hipotiroidismo no es un factor determinante en al deaarrollo de 

complicec:ionea y muertes postoparatoriaa aunque - tomarse en cuenta que el 

tamal\o de la mueatra en el periodo revisado •• pequel'la lo cual le resta peso a 

esta conclusión. 

2. El indice de comorbilidad Charlson se relaciona con la prObabilidad de 

complicaciones postoperatorias en la población estudiada. 

3. La eacala de Goldman predijo mortalidad en el grupo de pacientes con 

hipotiroidismo. 

4'. El an•lisis de loa datos sugiere que el indice de comort>ilidad ~ -r una 

aacala pron6stica útil de valoración preoperatoria en pacientes con patología 

múltiple que van a -r aometidoa a cirugia general, y probablemente con mayor 

poder diacriminativo que la eacala de la ASA. 
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APENDJCE l. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

UflLIDAD DE DIST(?ltr.IOS MARCAJX>RES BJOQUIMICOS V CLtNlCOS EN LA V ALORACION 
PREOPEJlATORIA DEL PACIENTE tUPOTIROIDEO. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre _____________ Edad __ Sexo ___ Peso ___ _ 
Talla ___ Registro ASA ___ Goldman __ _ 

Cirugia ----------------------- Fecha ___ _ 

V ALORACION PREOPERATORIA 

Diagnósticos previo• ademU del hipotiroidismo : 

Tiempo evol. Tratamiento Control 

Hipotiroidismo : 

~:;':reopcratorias : Fecha PFT prcoperatorias ------

TJ __ T4 __ T3• __ TSH ___ Tiroalobulina ----_,,,_.,..ama-----

~!.3d-el-hi-.po-u-·r~':n-o-------------------------
Duración del Tx. -----------

Exámenes preoperatorio• de laboratorio y gabinete ; 

Na __ K __ Glucemia ___ BUN ___ c, ___ TP ___ TPT __ _ 
Hb __ Hto ___ Leucocitos ___ Plaquetas ___ BT __ Bo ___ FA __ 

~~---TOP ___ AlbUmina __ Rx __ !~rax---------------

~~~

1 
________ VEF1 ______ VEFl/CVF ____ _ 

Premedicac:ión : 



APENDICEI. 

F&nnaco Dosis 

TllANSOPER.ATORlO 

Técnica anestftica: 

Fánnaco' Dosis totales 

Hipotensión ___ Hipenensión ___ Diuresis promedio------
Sangrado ___ Balance h.idrico ___ Transfusiones----
Duración de la ciiugia ___ Du.-.ción de la anestesia------

EVOLUCION POSTOPERATORIA 

Hipotensión Insuficiencia cardiaca IAM -------
Isquemia miocárdica Jnsuficiencia suprarrenal------------
Hipotetmia Depresión ventilatoria Neumonía-------
STDA AJt. Edo. Alerta ___ IR.A Otras comp. ------
Días de esranc1a hospitalaria ___ Edo. Al aalir del hosp. __ _ 
PFT postopennorias : Fecha TJ T4 TSH CTJ 

~-----
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APENDICE 11. DEFINICIONES OPERACIONALES. 

Claaiftc.ci69 •la ASA: Larson CP. Evaluation ofthe Patient and Preopen.tive Pteparation. En: Barash 
PG. Cullen BF, Stoelli.ng RK. editores. Cllmcal A11es1he.wa. Philadelphia : J B. Lippincott Company. 1992 : 
545~562. 

C'laaifkaci611 d• Geld••• : Goldman L, Caldera DL. Nussbaum SR y cols. Multifactorial index on cardiac 
riak in noncardiac surgicaJ procedures. N En~/ J Med. 1977 , 297 : 845. 

Tft•ka e....nk8 : Anest~a generaJ balanceada (administración de un agente inNalado más uso de narcótico 
en bolos o infu•i6n a dos.is no analBhicas para cirugía mayor). anestesia total intravenou (adm.inisuación de 
sólo aaentcs anesaésico• intraveno90s y o,Ugeno), anestesia reaional (bloqueos pcridural ylo subatacnoideo. 
suplementada o no con un agente hipnótico), ancsteaia mixta (uM> de una técnica annte.ica regional más la · 
administración de algUn -.:ente hipnótico intravenoso o de un a¡tente anestCsico inhalado a una concentración 
tnenor a 0.5 de la concentración alveolar minima mU intubación del paciente). 

H._._..._: Tensión arterial media (TAM) menor al 30'% de la TAM basal duran1c mas de 15 minutos. 

Hipertemdó• : T AM mayor al 301Va de la T AM basa) durante más de 15 minutos. 

T AM ...... : T AA1 promedio durante la ~ previa o en las horas previas a la intervención quinJrgica. 

l•••lkinlcia card'8ca : Presencia de dos o más de loa sisuientes datos clinicos : galope, hipotensión. plétora 
yupJlar o hep.tomesaJia ~ mas evidencia clínica de bajo sasto (oliguria. alleraciones en el estado de alena. 
llenado capilar> 4 segundos) ; más la evidencia clinica y/o radiográfica de edema pulmonar asudo 

l•farto ...... del •iac:anlio : Dos o más de los siguientes criterios : clínico. electrocardiografico y 
enzim.ir.tico 

hq1M•ill •iocárdka : Presencia de angor o alguno de sus equivalentes mas datos electroca..-diograficos de 
isquemia mioc:ardica 

l•••tlcie•d• ••pnnt•al : Tres o mas de los si1J11ientes datos clinicos náusea y/o vomitas. dolor abdominal, 
hipercalemia. hipoglucemia. hipotensión refractaria a la administración de volumen, linfocitos.is y/o eos.inofilia . 

HipDf:•raÜI : Temperatuna < 35 grados centigrados durante más de 6 horas. 

Drepl'a'611 v-11181...t.a: Frecuencia respiratoria meno..- de 10 por minuto mas hipoxemia y/o retención de 
COz en &u9el1cia de efecto narcótico ~ o necesidad de apoyo ventilatorio mcc&nic:o postoperatorio por más de 2 
horas. 

Net11909la : Evidencia clinica (estertores broquioalveol&TCS, temperatura > 38 yrados centigrados, 
leucocitoais. tos productiva) y radiográfica (condensación de1 paretlquima pulmonar) de infección de vias 
aéreas bajas. 

S.....-. de l•lllO ~'9nliwo : Hematemesis. melena y/o procton-agia m.ir.s evidencia endoscópica de sitio de 
aangrado mU descompenación hemodinamica con disminución de las cifras POP inmedi•tas de hemoglobina 

Allen1do11n ea el estado de alerta : Estupor o coma durante el periodo postoperatorio inmediato. 

l• .. lkinlcia re.al ...... : Elevación de la cifra de creatinina aerica > 2 mg/dl en aquellos con creatinina 
basal s 1.2 mgldl o una elevación al menos al dob~ del basal en aquellos con creacinina > 1.2. 



APENDICE 111. INDICE PONDERADO DE COMORBILIDAD. 

PESOS ASIGNADOS A CADA 
ENFERMEDAD 

6 

CONDICIONES 

lnfano del miocardio 
Insuficiencia cardiaca cona,estiva 
Enfennedad vascular periferica 
Enfermedad vucular cerebral 
Demencia 
Enfennedad pulmonar obnn.activ• 
crónica 
Enfermedad del tejido conectivo 
Enfimnedad iicido péptica 
Enfermedad hep&tica leve 
Diabetes 
Hemiplejia 
Enfermedad rcnaJ moderada o gnivc 
Diabetes con dallo a órpnoa blanco 
Cualquier neoplasia 
Leucemia 
Linfoma 
Enfermedad hepátic.m moderada o gnwc 
Neoplasia sólida metast&sica 
SIDA 

Para calcular el índice ponderado de comorbilidad, asignaT un peso a cada una de las 
enfennedades que el pacienle tiene. La calificación total conespondieme equivale a 
Ja suma de las calificaciones individuales Por ejemplo, un paciente con enfenncdad 
pulmonar obnructiva crónica ( 1) y linfoma (2) tiene una calificación total de 3 
pum os. 
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APENDICE IV. VALORES DE REFERENCIA DE LAS PRUBAS 
DE FUNCION TIROIDEA. 

T 3 : 1.16 - 3.85 nmol/L 
T 4 : 77.22 - 154.44 runol/L 
CT3 : 0.75 - 1.25 
TSH : 0.3 - 3.5 µU/mi 
Tg : O - 30 ng/ml 
TBG: IS -30 µg/ml 
rT3 10 - 35 ng/dl 
AcTg : negativo 
AcTPO : negativo 

XXX 
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