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Resumen

Introduccion: la medicion de TSH ha demostrado ser una prueba confiable de tamizaje para
detectar disfuncion tiroidea. No hay datos epidemidlogos de esta entidad en nuestra poblacién.

Material y Métodos: se incluyeron pacientes adultos, de ambos sexos, referidos al laboratorio de
endocrinologia del Hospital Militar Central, por orden médica, para la realizacion por primera vez de la
TSH, sin consumo previo de hormona tiroidea o disfuncién tiroidea. Se procesé la TSH de tercera
generacion, por electroquimioluminiscencia.

Resultados: se midieron los niveles de TSH en 807 pacientes adultos: 256 hombres y 551 mujeres,
con una edad promedio de 52.05 £ 17.14 aiios. El 63.19% tenia valores dentro del rango normal (0.4-4
mUI/L), con un valor promedio de 2.11+0.93 (n=510). En mujeres (n=350): 2.091£0.9 y en hombres
(n=160): 2.1610.98. Treinta y dos mujeres (4.95%) tenian un TSH anormalmente bajo (<0.4 mUI/L),
de éstas el 46.8% tenian valores menores a 0.1mUI/L. Los niveles anormalmente elevados (>4 y <10
mUI/L) se obtuvieron en 24.41% y >10 mUI/L en 7.4%. La mayoria de las mujeres con TSH entre 4-10
mUI/L se encontraban en el rango de 50-60 afios (32.4%)

Conclusiones: se requiere mejor seleccion de la poblacién a la que se le va a realizar medicién de
TSH. El hallazgo de 1a més alta frecuencia de niveles elevados de TSH en mujeres mayores de 50 afios,
sugiere la necesidad de realizar la prueba de TSH como tamizaje en este grupo de pacientes. (Acta
Med Colomb 2006; 31: 66-70)
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Abstract

Introduction: TSH has shown to be a reliable screening test for thyroid disease, but we do not have
epidemiological data for our population.

Materials and methods: TSH level was evaluated in adult patients, male and female, without
previous history of thyroid hormone use, with no previous thyroid dysfunction o TSH measurement.
Third generation TSH levels were measured by electrochemioluminiscence at the Endocrinology
Service of the Military Hospital.

Results: TSH level was measured in 807 adult patients: 256 men and 551 women with a mean age
of 52.05 £ 17.14. 63.19% of the patients had TSH values within the normal range for the assay (0.4-4
mUI/L) with a mean value of 2.1120.93 (n=510). In women (n=350): 2.09+0.9 and in men (n=160):
2.1630.98.

Thirty two women (4.95%) had an abnormally low TSH (< 0.4) with levels below 0.1 in 46.8 % of
them. Abnormally high TSH levels >4 y <10 were obtained in 24.41% and above 10 in 7.4% of the
patients. Most women (32.4%) in the 4-10 mUI/L range were in the 50-60 year old group.

Conclusion: to perform a TSH assay we need a better selection of our population. The higher
incidence of elevated TSH levels that we found in women older than 50 suggests the need for a TSH
screening in this group of patients. (Acta Med Colomb 2006; 31: 66-70)

Key words: TSH, hypothyroidism, hyperthyroidism.
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TRABAJOS ORIGINALES e TSH y disfuncion tiroidea

Introduccion

La disfuncién tiroidea comprende un amplio niimero de
entidades con manifestaciones clinicas y de laboratorio
diferentes, que pueden ir desde el hipertiroidismo hasta el
hipotiroidismo, incluyendo las manifestaciones mds sutiles
como las halladas en sus formas subclinicas. Cada uno de
estos aspectos de la disfuncién tiroidea tiene manifestacio-
nes clinicas particulares que sin tratamiento pueden llevar a
situaciones riesgosas para el paciente como falla cardiaca o
fibrilacion auricular en el caso del hipertiroidismo o a coma
mixedematoso en el hipotiroidismo, sin contar el deterioro
marcado en la calidad de vida que puede presentarse.

Infortunadamente, los signos y los sintomas de disfuncién
tiroidea, en general, son inespecificos y la exactitud del
diagndstico clinico es limitada y es ahi cuando entran en
juego las indicaciones para tamizacién poblacional me-
diante la medicién aislada de la hormona estimulante del
tiroides (TSH), la cual constituye la prueba inicial para
determinar la presencia de disfuncién tiroidea (1). El
hipotiroidismo primario es mucho mads frecuente que el de
origen central (1000 a 1) (2-3), por eso la medicién de TSH
para estimar la prevalencia de hipotiroidismo en la pobla-
cién general se convierte en un marcador con relativamente
pocos defectos.

La disfuncidn tiroidea es comun en adultos, se ha encon-
trado entre el 1% y el 2% de la poblacién adulta del Reino
Unido y en el 5% de la poblacién norteamericana (4), algo
nada despreciable teniendo en cuenta las consecuencias
clinicas mencionadas; de all{ la importancia de diagnosti-
car precozmente la disfuncioén tiroidea, con lo que se podrd
iniciar el tratamiento adecuado o un seguimiento periédico
para anticiparse a futuras consecuencias (5).

En este sentido, la bisqueda intencionada de disfuncién
tiroidea ha demostrado ser una estrategia costo efectiva, en
particular, en las mujeres y en personas ancianas; sin em-
bargo deben tenerse en cuenta factores de riesgo en la
historia personal, que deben hacer considerar la presencia
de disfuncién tiroidea tales como bocio, cirugia o radiote-
rapia de la tiroides, diabetes mellitus tipo 1A, vitiligo,
anemia perniciosa, leucotriquia y el uso de medicamentos
como la amiodarona y el litio.

Aunque la disfuncion tiroidea es una entidad frecuente,
la carencia de datos epidemioldgicos claros de esta patolo-
gia en Colombia y en particular en la ciudad de Bogota,
motivaron la realizacion de este estudio, ademas, debe
recordarse que una de las recomendaciones finales del
consenso colombiano para el diagndstico y manejo de las
enfermedades tiroideas fue la realizacion de estudios enca-
minados a determinar la epidemiologia de las enfermeda-
des tiroideas en nuestro medio.

En este trabajo se evalu6 el nivel de TSH en diferentes
rangos de edad en poblacién adulta, determinando asi la
frecuencia de disfuncion tiroidea en una muestra poblacional
seleccionada bajo criterio médico para la realizacién de la
TSH.
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Material y métodos

Se incluyeron pacientes ambulatorios de las fuerzas mi-
litares, mayores de 18 afios, de ambos sexos, que no
tuvieran consumo previo de levotiroxina, ni diagndstico de
hipertiroidismo o hipotiroidismo y que asistian por primera
vez para realizarse una medicién de TSH (solicitada por el
personal médico), en el laboratorio de endocrinologia del
Hospital Militar Central entre abril y noviembre de 2004.
Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieran diagndstico
previo de hipertiroidismo o hipotiroidismo y aquéllos bajo
efecto de suplencia con hormona tiroidea.

Se desconocié el motivo de solicitud de la TSH en los
pacientes, la presencia o no de signos y sintomas de disfun-
cién tiroidea, la especialidad de los médicos solicitantes y
los niveles concomitantes de T4 libre.

La TSH fue procesada en el equipo Elecsys® mediante
ensayo de electroquimioluminiscencia, utilizando medi-
ciéon de TSH de tercera generacidn, con limites de detec-
cién entre 0.005 y100 mUI/L.

Los datos fueron tabulados en el programa Microsoft
Excel. Los andlisis estadisticos se realizaron usando el
programa Prisma 4,0. Para comparar las diferencias entre
dos grupos se realiz6 una prueba de Mann Whitney con un
intervalo de confianza del 95%. Para comparar més de dos
grupos se utiliz6 una prueba de Kruskal-Wallis con un
intervalo de confianza del 95%. Cuando los grupos presen-
taban una distribucién tipo campana de Gauss se us6 una
prueba de ANOVA. Se considerd significativa una p<0.05.
Los datos se presentan como promedio y desviacion estandar
(DE).

Resultados

El ndmero total de la muestra fue 807 pacientes com-
puesta de 256 hombres y 551 mujeres. La edad promedio
de la poblacién general fue 52.05 (DE 17.14) afios. Para los
hombres fue 53.07 (DE 18.74) afios y para las mujeres fue
51.57 (DE 16.35) afios sin diferencia significativa (p=0,13).

Para toda la muestra, el valor de TSH fue 4,48 (DE 8,3)
mUI/L y el rango fue 0,0020 a 100 mUI/L. Al discriminar
el nivel de TSH segtin el género no se obtuvieron diferen-
cias significativas (p= 0,051) (Figura 1).

Los valores de TSH se distribuyeron asi: < 0.4 mUI/L se
encontrd en 40 pacientes (4.95%), en rango normal (0.4-4
mUI/L) en 510 pacientes: (63.19%), niveles >4 mUI/L
pero <10 mUI/L se encontraron en 197 pacientes (24.41%)
y niveles mayores de 10 mUI/L en 60 pacientes (7.4%).

El valor promedio de TSH de la poblacién general en el
rango normal (n=510) fue de 2.11 (DE 0.93) mUI/L. Este
grupo estaba compuesto por 350 mujeres con un nivel de
TSH de 2.09 (DE 0.9 mUI/L y 160 hombres con un nivel de
TSH de 2.16 (DE 0.98) mUI/L (Figuras 2y 3). Sesenta y un
hombres (23.82%) y 136 mujeres (24.68%) y presentaron
TSH >4 y < 10 mUI/L.

En el grupo de las mujeres, aquéllas con valores de TSH
entre 4 y 10 mUI/L se encontraron en su mayoria entre los
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Figura 1. Valores de TSH segiin género. Los valores de TSH para toda la muestra no
difieren significativamente cuando son clasificados de acuerdo con el género.
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Figura 2. Valores de TSH en el rango normal en las mujeres. Del total de las mujeres
evaluadas, 350 presentaron niveles de TSH entre 0,4 y 4 mUI/L. A pesar de estar en el
rango normal, las mujeres mayores de 60 aiios presentaron niveles estadisticamente mds
elevados que las mujeres de 40 afios
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Figura 3. Valores de TSH en el rango normal en hombres. 160 hombres presentaban
valores de TSH entre 04 y 4 mUI/L. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas.
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40 y 70 afios (75.7%), siendo el mayor grupo que tenfan
entre 50 y 60 afios (32.4%). Entre los hombres con TSH
entre 4 y 10 mUI/L, el mayor grupo estuvo entre 60 y 70
afios (27.8%). De las treinta y dos mujeres con valor <0.4 el
46.8% fue <0.1 mUI/L.

En el grupo de mujeres, hubo un incremento progresivo
por décadas, de los niveles alterados de TSH, especialmen-
te TSH elevada, alcanzando el 50% de la poblacién evalua-
da entre los 51 y 60 afios y oscilando entre 34.5% y 43.7%
en las décadas subsiguientes (Tablas 1y 2).

Discusion

Para realizar el tamizaje de disfuncién tiroidea se han
propuesto diferentes abordajes de acuerdo con varias es-
cuelas o asociaciones (6-8). La Asociaciéon Americana de
Tiroides recomienda medir la funcién tiroidea en todas las
personas mayores de 35 afios y luego cada cinco afios en
caso de ser normal (9-10). El Colegio Americano de Médi-
cos recomienda tamizaje en mujeres mayores de 50 afios
con uno o mds sintomas generales que pudieran ser causa-
dos por enfermedad tiroidea (11). La Asociacién America-
na de Endocrindlogos Clinicos lo recomienda en mujeres
en edad fértil antes del embarazo o durante el primer tri-
mestre. La Academia de Médicos de Familia no recomien-
da medir TSH en personas asintomdticas menores de 60

Tabla 1. Valor de TSH en 551 mujeres ambulatorias mayores de 18 afios.

Edaden  TSH (0.4-4) TSH TSH <04 TSH>4-<10 TSH>10
afios -n n (%) promedio n (%) n (%) n (%)
(0.4-4 mUI/L)
18-30: 69 53 (154) 1.91+£0.8 5(15.6) 9 (6.6) 2(2.8)
31-40:80 63 (18.0) 1914038 5(15.6) 9 (6.6) 3(3.75)
41-50:105 69 (19.7) 2.18£0.9 4(12.5) 27 (19.9) 5(4.76)
51-60:118 59 (16.8) 2.22+0.84 7(21.9) 44 (32.3) 8(6.7)
61-70:112 63 (18.0) 1.97+£0.97 7(21.9) 32(23.5) 10 (8.92)
71-80: 55 36 (10.2) 2.62+0.93 3(9.3) 12 (8.8) 4(7.27)
81-90: 12 7() 1.29+0.55 13.1) 322) 1(833)

Total: 551  350(63.5%) 2.0910.9 32(58%) 136 (249%) 33 (5.9%)

Tabla 2. Valor de TSH en 256 hombres ambulatorios mayores de 18 afios.

Edad en TSH (0.4-4) TSH TSH <04 TSH>4-<10 TSH>10

afos -n n (%) promedio n (%) n (%) n (%)
(0.4-4 mUI/L)

18-30:44 30 (18.7) 1.96+0.87 1(12.5) 11 (18) 2 (4.5)

31-40:31 22 (13.8) 2.15£0.95 1(12.5) 6(9.9) 2 (6.45)

41-50:36 27(16.9) 221£0.96 0 8 (13.1) 12.77)

51-60:37 19 (11.8) 241£1.05 3(37.5) 8 (13.1) 7 (18.91)

61-70:54 30 (18.7) 2.04£1.13 1(12.5) 17 (27.9) 6(11.1)

71-80:42 22 (13.8) 2.31£0.87 2(25) 11 (18) 7(16.6)

81-92:12 10 (6.2) 221%£1.16 0 0 2(16.6)

Total:256  160(62.5%)  2.1610.98 8 (3.1%) 61(23.8%) 27(10.5%)
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afios y el Colegio Americano de Ginec6logos y Obstetras
recomienda que los médicos deben estar atentos a los sinto-
mas y factores de riesgo para disfuncién tiroidea posparto y
evaluar las pacientes cuando estd indicado. La importancia
de evaluar la TSH en las mujeres en edad fértil es la
deteccion de enfermedad tiroidea tempranamente y reducir
la posibilidad de hipotiroidismo neonatal con sus conse-
cuencias deletéreas en el desarrollo neuropsicolédgico (12).

En el presente trabajo se desconoce en qué proporcién la
solicitud de la TSH fue en forma de tamizaje o de diagnds-
tico ante la sospecha clinica.

Sélo tres de cada 10 pruebas solicitadas de TSH en la
poblacién entre 18 y 40 afios mostré alguna alteracién y en
s6lo cuatro de cada 100 pacientes evaluados en ese grupo
se documento elevacion franca de la TSH (>10 mUI/L), lo
que debe alertar hacia una mejor seleccion de los pacientes
a quienes se le va a hacer la medicién, recordando que
muchos de los sintomas del hipotiroidismo pueden ser
inespecificos y que tienen alguna superposicién con tras-
tornos depresivos 0 ansiosos que van en incremento en la
poblacion general en la actualidad.

La presencia de abotagamiento facial, bocio y retardo en
la fase de relajacion del reflejo aquiliano deben buscarse en
forma activa durante la consulta, pues tienen un mayor
nivel de sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
hipotiroidismo (13).

Para clasificar si existe disfuncion tiroidea es importan-
te conocer los valores promedio para una poblacién deter-
minada. Los valores meseta de TSH se alcanzan alrededor
de los 20 afios. Previamente se habian utilizado rangos de
TSH dependientes de la edad, pero en trabajos mds recien-
tes se ha observado que aunque existen variaciones meno-
res entre la TSH de personas jévenes respecto al del adulto
mayor, éstos se mantienen dentro de los rangos de referen-
cia (14).

Los valores promedio de la poblacién evaluada de Bo-
gotd, cuyo nivel de TSH se encontré dentro de los limites
de referencia, oscilan entre 1 a 3 mUI/L, tanto para la
poblacién joven como para la adulta mayor. Lo anterior
concuerda con lo reportado en otras poblaciones: 1.3 mUI/
L (1.3-1.36) en 1885 personas saludables trabajadoras con
edad promedio de 37 afios (15). Inclusive algunos reportes
proponen el hallazgo de TSH > de 2 mUI/L, en asociacién
directa con un incremento del riesgo de hipotiroidismo
(16). Lo anterior debe aportar para la préctica clinica, una
meta mas definida para alcanzar en la TSH mediante la
suplencia de hormona tiroidea entre 0.5 a 2 mUI/L

Varios estudios poblacionales, realizados en grupos
asintomdticos, han reportado una mayor frecuencia de
hipotiroidismo en mujeres, especialmente de la forma
subclinica respecto a la manifiesta. Asi, en el estudio
Whickham se encontré TSH anormalmente alto en 7.5% de
mujeres y 2.8% de hombres (17). El estudio NHANESIII,
con 17353 americanos evaluados 4.6% tuvo TSH elevada:
0.3% hipotiroidismo franco y 4.3% hipotiroidismo leve
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(18). En mayores de 65 afios: 1.7% con hipotiroidismo
franco y 13.7% con hipotiroidismo leve. En el estudio
Birmingham en mujeres mayores de 60 afios se encontrd
hipotiroidismo franco en el 2% y leve en 9.6%. El estudio
mds grande realizado con 24.337 participantes de la pobla-
cién de Colorado, quienes acudieron voluntariamente y sin
consumo de hormona tiroidea informé prevalencia de
hipotiroidismo franco en 0.4%, hipotiroidismo subclinico
en 8.5%, hipertiroidismo franco en un 0.1% e hipertiroidismo
subclinico en un 0.9%. En el estudio de la poblacién de
Colorado en hombres y mujeres >74 afios, la frecuencia de
TSH >10 fue 16 y 21% respectivamente (19).

El presente estudio muestra aumento en el nimero de
pacientes seleccionados para evaluacién, con TSH >10 a
partir de la quinta década de la vida, tanto para hombres
como para mujeres. Los niveles anormalmente elevados
(>4 y <10 mUI/L) se obtuvieron en 24.41% y >10 mUI/L
en 7.4%; acorde con los reportes previos, estos niveles son
mucho mads altos que los esperados para una poblacién
general no seleccionada, tanto en la forma subclinica como
clinica. Existe un claro sesgo de seleccién en la muestra
evaluada, la evaluacion de la TSH en la poblacién estudia-
da no debe ser considerada como tamizaje, sino como una
bisqueda dirigida de disfuncién tiroidea. Esto explica la
alta frecuencia de elevacién de TSH hallada en la pobla-
cién evaluada, de la cual por desconocer sus manifestacio-
nes clinicas y antecedentes personales, no podemos asegu-
rar que sea sana y tampoco que sea asintomadtica. Por lo
menos si se evidencia un aumento progresivo en las dife-
rentes décadas de la vida evaluadas en la frecuencia de
TSH elevado, especialmente en el grupo de mujeres mayo-
res de 50 afios. Acorde con lo hallado se conoce que con el
aumento de edad se incrementa la incidencia de disfuncién
tiroidea, siendo ésta més frecuente en mujeres que en hom-
bres y cuya incidencia media de aparicién de hipotiroidismo
en mujeres, es de 3.5/1000/afio y en hombres es de 0,6/
1000/afio, aumentando a 14/1000/afio en mujeres de 75 a
80 afios (14).

La presencia de hipotiroidismo subclinico (TSH elevada
y T,- T, normales) con anticuerpos antitiroideos (anti-
TPO) positivos incrementa el riesgo de desarrollar
hipotiroidismo manifiesto, con una progresion estimada
del 4-5% por afio de la forma subclinica a la manifiesta.
Se recomienda la medicién de anti-TPO en presencia de
perfil de hipotiroidismo subclinico para apoyar la decision
del inicio de terapia con levotiroxina. El inicio de suplencia
con levotiroxina, en mujeres con hipotiroidismo subclinico,
especialmente mayores de 50 afios ha encontrado benefi-
cios sintomdticos modestos, asi como mejoras discretas en
el perfil de lipidos (20-24).

Al no contar con la medicién simultdnea de la hormona
T, no se puede descartar la presencia de algtin caso de
hipotiroidismo central, el cual cursaria con TSH baja o
inapropiadamente normal para valores bajos de hormona
tiroidea (3) o de pacientes con antecedente de hipertiroidismo
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que recibieron terapia ablativa con yodo y cuya TSH per-
siste suprimida en forma inicial pese a tener bajos niveles
de T4 y signos clinicos de hipotiroidismo.

La prevalencia de TSH bajo (<0.4 mUI/L) en estudios
clinicos entre 1988 y 1995 oscila entre 2 'y 16% (25), estas
diferencias estdn dadas por los diferentes grupos
poblacionales y edades de los participantes. La presencia
de TSH suprimida (<0.4) en 4.95% coincide con lo descrito
en otros grupos poblacionales.

Conclusiones

Se requiere una mejor seleccion de la poblacién a la cual
se va a realizar la medicién de TSH.

De acuerdo con nuestros resultados la mayor presenta-
cién de TSH elevada a partir de la quinta década de la vida
justificaria una busqueda mds activa de hipotiroidismo y su
realizaciéon como prueba de tamizaje, especialmente en
mujeres mayores de 50 afios.

Los valores promedio de TSH en la poblacién evaluada
sugieren que los rangos “normales” son menores de los
preestablecidos.

Los altos valores hallados de disfuncién tiroidea solo
aplican para esta poblacion evaluada, en la cual se utilizé
mds una estrategia diagndstica que de tamizaje y cuyas
incidencias no pueden extrapolarse a la poblacién general.

Se requiere de estudios poblacionales mayores, con po-
blacién no seleccionada, para la determinacién de disfuncién
tiroidea local.
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