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2. RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de casos de hipotiroidismo no diagnosticado en
pacientes en estado critico en ventilacion mecanica (VM) tiene repercusién directa
en el pronostico, fracaso de la liberacion del VM, mayor estancia hospitalaria,
mayor requerimiento vasopresor y terapia de reemplazo renal. En el Perl no se
cuenta con publicaciones sobre prevalencia de hipotiroidismo en cuidados
intensivos ni sobre su morbimortalidad silente, por lo que disponer de la
informacion de este estudio es de gran relevancia para la préactica clinica.
Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores asociados al hipotiroidismo no
diagnosticado en pacientes con VM en la unidad de cuidados intensivos de un
hospital de Lima, Perd. Disefio del estudio: Estudio analitico observacional de tipo
transversal. Poblacion y muestra: La poblacion estard conformada por todos los
pacientes mayores de 18 afios en VM ingresados en la unidad de cuidados
intensivos que cuentan con un estudio de perfil tiroideo realizado durante su
estancia en la UCI. Se realizara un muestreo no probabilistico consecutivo.
Procedimientos y técnicas: Se recolectaran los datos de la historia clinica
electronica denominada SIGEHO-2 de todos los pacientes en VM con estudio de
perfil tiroideo dentro de la estancia en UCI. Analisis Estadistico: El analisis
descriptivo (frecuencias, porcentajes, media, mediana y rango intercuartilico, segun
las pruebas de normalidad) e inferencial (chi cuadrado, t de Student o U de Mann-
Whitney) se procesard en el programa estadistico STATA version 19.5, se
considerard un valor estadisticamente significativo al p menor de 0,05 con un
intervalo de confianza al 95%.

Palabras Clave: Hipotiroidismo, enfermedad critica, prondstico



3. INTRODUCCION

El hipotiroidismo es una patologia endocrinolégica caracterizada por una
concentracion deficiente de hormonas tiroideas en sangre, relacionado con una
produccion insuficiente de estas y/o interaccidn ineficaz con sus érganos efectores.
Para el diagnostico se requiere el dosaje sérico de TSH (hormona estimulante de la
tiroides) y T4 libre (tiroxina libre), las cuales se pueden clasificar segun el nivel de
afectacion del eje hipotalamo-hip6fisis-tiroides, la severidad clinica y el momento
de aparicion (1). El hipotiroidismo es primario si la lesién se encuentra a nivel de
la glandula tiroides, evidenciandose niveles séricos de TSH elevados y T4 libre
disminuido. Por otro lado, si la afeccion se localiza en la hipofisis, se denomina
secundario (sindrome de Sheehan, neoplasias, trauma); mientras que, si la lesion se
encuentra en el hipotalamo, se clasifica como terciario, el cual se caracteriza por un
déficit de hormona liberadora de tirotropina (TRH). Dentro de las formas
secundarias destaca el hipotiroidismo inducido por farmacos, siendo el mas
frecuente el asociado al uso de amiodarona (efecto Wolff-Chaikoff) y la tiroiditis
autoinmune post-inmunoterapia. Ademas, en el entorno de cuidados criticos, es
clave diferenciarlo del sindrome de eutiroideo enfermo; una alteracion funcional
adaptativa ante enfermedades sistémicas graves, infecciones post cirugia,
caracterizada por T3 baja con TSH y T4 libre normales o bajas.

Asimismo, se puede diferenciar el hipotiroidismo subclinico, en el cual el paciente
se encuentra asintomatico, pero presenta elevacion de TSH con T4 libre normal.
Por otro lado, su méaxima expresion clinica es el coma mixedematoso, una
condicién que amenaza la vida del paciente con sintomas de hipometabolismo

severo y que es considerada una emergencia endocrinolégica.



Dentro de los factores asociados al desarrollo de esta enfermedad, se ha propuesto
la predisposicion genética. Se ha identificado que tanto la exposicion (factor
gatillante) como la enfermedad nacen del mismo locus genémico: ademas, la
destruccion de la glandula tiroidea es resultado de una disfuncién
inmunometabdlica (caracterizada por la presencia del metabolito “esfingomielina”
y la alta carga del rasgo inmune CD3) (2). También se asocian algunos sindromes
genéticos, como el sindrome de Down y el de Turner. Se reporta que casi un 52.8%
de la poblacion pediatrica con sindrome de Down presenta una disfuncion tiroidea
(46.4% hipotiroidismo subclinico, 30.4% autoinmune y 3.5% congénito); si a esto
se agrega el antecedente familiar de hipotiroidismo, el OR es de 4.57. Asimismo,
el sindrome de Turner se caracteriza por presentar un riesgo incrementado de
trastornos autoinmunes; la carga global de desarrollo de enfermedad tiroidea
autoinmune en pacientes con sindrome es del 38.6% (3,4).

El hipotiroidismo autoinmune se ha correlacionado con otros trastornos
autoinmunes, como la diabetes tipo 1 y la artritis reumatoide (AR). En un
metaanalisis que incluy6 a 35 708 pacientes con diagnostico de AR, el riesgo de
desarrollar hipotiroidismo fue 2.25 veces mayor que el de la poblacion general, y
2.18 para el hipotiroidismo subclinico. (5)

La prevalencia reportada en distintas series oscila entre 0.3 y el 2% en la poblacion
general (6), con una alta incidencia en la poblacion adulta mayor de sexo femenino
(proporcion de 5:1 entre mujeres y hombres). En un estudio de prevalencia de
disfunciones tiroideas en Estados Unidos (con datos de 1988 a 2012) que incluyo a
33 117 participantes, se evidencid hipotiroidismo en el 4.7% de la poblacion

estudiada; de estos, solo el 0.3% clinicamente manifiesto y un 4.3% fue subclinico.



Cabe destacar que casi un 80% de los participantes no tenian antecedentes ni
diagndstico previo de hipotiroidismo (7). En la India, a pesar de su programa de
yodacion universal de la sal (1983) y de la declaracién de la OMS en 2004 de una
nutricion optima de yodo, la prevalencia de hipotiroidismo es del 10.95%; de estos
casos, el 3.47% desconocian su condicion de hipotiroideo y 1 de cada 5 adultos
(21.85%) present6 positividad para anticuerpos anti-TPO. Esta evidencia apunta a
que el origen no es solo la deficiencia nutricional masiva, sino una epidemia de
autoinmunidad y la influencia de posibles disruptores ambientales (8).

En un estudio realizado en 190 adultos mayores de centros geriatricos de Lima
(Per0), la prevalencia de hipotiroidismo fue de 1.04% y la de hipotiroidismo
subclinico de 9.42%, valores mayores a los reportados en Europa y Norteamérica
(9). Por su parte, Bourcier et al., en una cohorte retrospectiva multicéntrica de 32
UCI francesas, reportan que 82 de 447 pacientes criticos admitidos presentaron
fallo orgéanico por hipotiroidismo severo (incidencia de 5.6 por 100 000) y, de estos,
44 (54%) fueron diagnosticados de novo. El perfil demografico en dicho estudio se
caracterizO por pacientes mujeres, con una mediana de 70 afios y un score de
gravedad previa al ingreso elevada (escala fisiologica aguda simplificada, SAPS 11
por sus siglas en inglés) (6).

El paciente critico se caracteriza por presentar una enfermedad reversible asociada
a la disfuncion de érganos que pone en riesgo su vida y necesita de un soporte y
vigilancia estricta por el alto riesgo de mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos (10-11). Este estado genera una carga metabdlica incrementada como
respuesta al estrés, independientemente de la patologia de ingreso a la UCI, lo que

se traduce en cambios a nivel hemodinamico, ventilatorio, neuroldgico y



endocrinoldgico. En este sentido, las descompensaciones del paciente critico
pueden ser una ventana de oportunidad para identificar cuadros clinicos
subdiagnosticados, como el hipotiroidismo de novo (HN).
En pacientes ingresados a la UCI con esta condicion, la mortalidad presenta una
gran variabilidad. Sin un tratamiento oportuno, la enfermedad progresa hacia
complicaciones cardiovasculares, ventilatorias, neuroldgicas y renometabdlicas.
Estas alteraciones prolongan la estancia en la UCI y el tiempo de ventilacion
mecénica, incrementan el requerimiento de vasopresores y aumentan la necesidad
de terapia de reemplazo renal, lo que incrementa significativamente la
morbimortalidad (1,6). Este escenario enfatiza la importancia en la deteccion
precoz y el manejo oportuno para mejorar los desenlaces clinicos.
Este estudio busca determinar la prevalencia y los factores asociados al
hipotiroidismo no diagnosticado previamente (de novo) en pacientes con
ventilacion mecanica que ingresan a la unidad de cuidados intensivos de un hospital
de Lima, Pera.
4. OBJETIVO
Objetivo general:

- Determinar la prevalencia y los factores asociados al hipotiroidismo no

diagnosticado previamente en pacientes con ventilacion mecénica que
ingresan a la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lima, Perd.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes en ventilacion

mecanica con estudio de perfil tiroideo durante la estancia en UCI.



e Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes en
ventilacion mecénica con estudio de perfil tiroideo durante la estancia en

UCl.

e Determinar la asociacion entre las caracteristicas sociodemogréaficas y la
presencia de hipotiroidismo no diagnosticado previamente en pacientes de

una UCI.

e Determinar la asociacion entre las comorbilidades basales y la presencia de

hipotiroidismo no diagnosticado previamente en pacientes de una UCI.

e Determinar la asociacion entre la severidad clinica al ingreso y la presencia
de hipotiroidismo no diagnosticado previamente en pacientes de una UCI.

5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio de estudio:
Estudio analitico observacional, de tipo transversal.

b) Poblacion:
Pacientes mayores de 18 afios con ventilacidon mecéanica ingresados a la unidad de
cuidados intensivos por mas de 24 horas en el hospital nacional Cayetano Heredia
de Lima Per0, durante 2015-2025.

Criterios de inclusion:
e Personas mayores de 18 afos.
e Pacientes con ventilacion mecanica por mas de 24 horas en la UCI,
e Pacientes con estudio de perfil tiroideo dentro de la estancia en UCI.

e Pacientes con historia clinica completas.



Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagnostico de hipotiroidismo previo al ingreso a UCI.
e Pacientes sin ventilacion mecéanica hospitalizados en la UCI.
e Pacientes que fallecen durante las primeras 24h de admision a la UCI.
e Pacientes con historias clinicas incompletas.

e Pacientes con infusién de amiodarona o dosis altas de glucocorticoides

durante la medicion del perfil tiroideo.

e Pacientes en gestacion.
c) Tamafo de muestra:
El tamafio de muestra se calculd6 mediante el modulo de tamafio muestral para una
proporcion del programa OpenEpi, considerando como desenlace la presencia de
hipotiroidismo de novo (no diagnosticado previamente) en pacientes con
ventilacion mecéanica. Ante la ausencia de datos locales sobre la prevalencia de esta
condicién en pacientes criticos —si bien Bourcier et al. reportaron que, de 447
pacientes con disfuncion tiroidea admitidos, solo 82 presentaron hipotiroidismo
severo detectado en la UCI, y de ellos, 44 (54%) no contaban con diagndstico previo
(6)—, se asumi6 una frecuencia esperada del 9.84 %. Este valor resulta de la
relacion entre los pacientes con diagndstico de hipotiroidismo de novo y el total de
pacientes con disfuncién tiroidea. Con un nivel de confianza del 95 %, una precision
absoluta del 5 % y un efecto de disefio de 1, se obtuvo un tamafio minimo de 105
pacientes, ajustado por el factor de correccidn para poblacién finita segln el total

de pacientes elegibles durante el periodo de estudio. (Ver anexo 1)



El muestreo serd no probabilistico consecutivo, e incluira a todos los pacientes que
cumplan los criterios de seleccion entre enero de 2015 y diciembre de 2025, Al
incluir a todos los pacientes elegibles evaluados durante dicho periodo, se minimiza
el riesgo de sesgo de seleccidn. Esto asegura que los resultados finales reflejen con
exactitud la prevalencia real de la patologia en nuestra unidad.

d) Definicion operacional de variables: (ver anexo 2)

Variables Independientes:
e Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ingreso a la UCI.
e Sexo: Clasificacion biologica reportada al ingreso.
e |IMC: Valor numérico calculado del peso sobre el cuadrado de la talla.

e Antecedentes familiares: Diagnostico de hipotiroidismo en familiares de

primer grado.

e Comorbilidades: Diagndstico de otras enfermedades y/o condiciones
concurrentes con hipotiroidismo, como diabetes tipo 1, artritis reumatoide,
sindrome de Down, sindrome de Turner, asi como el antecedente de cirugia

de cuello o radioterapia cervical.

e APACHE: Indice de gravedad que evalGa el pronostico de pacientes

criticos en UCI.

e SOFA: Puntaje que evalla la disfuncion organica secuencial en pacientes

criticos.

e Choque al ingreso: Paciente con signos de hipoperfusién y requerimiento

vasopresor al ingreso a la unidad de cuidados criticos.



e Perfil tiroideo: Evaluacion de la funcidn tiroidea mediante la determinacion
cuantitativa en suero de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y

tiroxina libre (T4L).

e Tiempo de enfermedad: NUmero de dias transcurridos desde el inicio de

sintomas hasta el ingreso a la UCI.

e Sintomas al ingreso: Manifestaciones clinicas como hipotermia, alteracion
del estado mental, bradicardia, hipotension, hiponatremia, hipoventilacion.

Variables Dependientes:

e Hipotiroidismo: Diagnostico de hipotiroidismo durante hospitalizacion en
UCI.
e) Procedimientos y técnicas:

La recoleccion de datos estard a cargo de personal capacitado que cuente con
autorizacion de la Oficina de Docencia e Investigacion del Hospital Cayetano
Heredia. Mediante las credenciales autorizadas, se tomaran los datos de la historia
clinica electronica (denominada SIGEHO-2) de todos los pacientes en ventilacion
mecanica por mas de 24 horas —para identificar del uso de VM se revisara el
apartado de la evolucion médica donde se describe la programacion del
ventilador—. Se incluird a aquellos pacientes que cuenten con un perfil tiroideo
realizado al ingreso y durante la estancia en la UCI del Hospital Cayetano Heredia
entre enero de 2015 y diciembre de 2025.
Para el diagnostico de hipotiroidismo se tomaran en cuenta lo siguiente: si se tomd
la muestra al ingreso a la UCI (dentro de las 48 horas), el corte serd de TSH > 4.5

ulU/mL y T4L <0,7 ng/dL, si la muestra se tomo de forma posterior a este intervalo,
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el limite serd de TSH > 10 ulU/mL y T4L <0,7 ng/dL, con el fin de mitigar el sesgo
de confusién generado por el sindrome del eutiroideo enfermo, se descartaran a los
pacientes con diagndstico previo de hipotiroidismo (dato recolectado de los
antecedentes registrados en la historia clinica). Esta informacion se plasmara en
una ficha de recoleccion de datos. Luego, los datos se almacenaran en una base
codificada la cual no incluird identificadores personales (como nombres, DNI o
ndmero de historia clinica) para garantizar la confidencialidad de los pacientes.
f) Aspectos éticos del estudio:

Este estudio se regira bajo las siguientes consideraciones éticas.

- Valor social o cientifico: La relevancia social de la presente investigacion
radica en su potencial para fortalecer el sistema sanitario y optimizar el
pronéstico de los pacientes. Al estimar el impacto clinico del
reconocimiento temprano y el abordaje integral del hipotiroidismo en el
estado critico, los hallazgos proporcionaran evidencia valiosa para la
estandarizacion de guias de manejo que beneficien directamente a la
comunidad cientifica y a la poblacion vulnerable.

- Validez cientifica: El estudio cuenta con una estructura metodoldgica
rigurosa, alineada con los objetivos propuestos. Se garantizara la
representatividad de la muestra delimitando una temporalidad de diez
afios. Esto minimiza el sesgo de seleccidn y asegura que los resultados
sean extrapolables a la poblacién.

- Seleccidn de participantes: Se incluira a los participantes que cumplan con

los criterios de inclusién y exclusion. Dicha incorporacion se regira por los
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principios de equidad y justicia distributiva, omitiendo cualquier forma de
discriminacion arbitraria.

Proporcion riesgo/beneficio: Es un estudio de corte transversal, donde la
recoleccibn de datos sera de naturaleza retrospectiva, basada
exclusivamente en el anélisis de fuentes secundarias a traves del sistema
de historias clinicas electronicas (SIGEHO-2), el estudio no implica
intervenciones directas sobre los sujetos ni incremento en el riesgo clinico.
En este contexto, los beneficios del conocimiento obtenido superan
ampliamente los riesgos minimos asociados al manejo de la informacion.
Evaluacion independiente: Con el fin de garantizar la objetividad y el
cumplimiento de los estandares éticos, la evaluacion, aprobacion y
supervision de este proyecto de investigacion estara a cargo del Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en
concurrencia con el Comité de Etica del Hospital Nacional Cayetano
Heredia

Consentimiento informado: Dada la metodologia y el uso de datos
tomados del sistema de historias clinicas electrénicas (SIGEHO-2) se
solicitara la dispensa del consentimiento informado ante los comités
correspondientes. No obstante, se asegura que el acceso a la informacion
se realizara bajo estrictas medidas de seguridad institucional.

Respeto por los sujetos: La integridad y privacidad de los participantes se
salvaguardaran mediante un proceso de codificacién de datos, lo que
imposibilita la identificacion de los sujetos tanto en la fase de recoleccién

como en la publicacidn de los resultados. EI manejo de la informacion se
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ceflira a los principios de confidencialidad, transparencia y honestidad

cientifica. Asimismo, la difusién de los hallazgos en foros académicos se

realizara con estricto apego a la ética de la comunicacién en investigacion.

g) Plan de analisis:

Para la estadistica descriptiva, se utilizaran frecuencias absolutas y porcentajes para
las variables cualitativas; para las variables cuantitativas, la evaluacion de
normalidad se realizara mediante el test de Shapiro-Wilk para muestras pequefias
(n<50) o Kolgomorov-Smirnov para muestras grandes. Si la distribucion es normal
se reportaran mediante medias y desviacion estandar; en caso de presentar una
distribuciébn no normal o asimétrica, se emplearan medianas y rangos
intercuartilicos.
Para la estadistica inferencial, en el analisis bivariado se utilizara la prueba chi-
cuadrado o el test exacto de Fisher para las variables cualitativas categoricas. Para
las variables cuantitativas continuas, se empleara la prueba t de Student si presentan
distribucién normal, o la prueba U de Mann-Whitney si su distribucion es no
normal.
Asimismo, en el contexto de ser un estudio de cohorte transversal analitico, se
calculara la razon de prevalencia (RP) cruda y ajustada mediante modelos lineales
generalizados de la familia Poisson con varianza robusta, con el fin de estimar la
asociacion entre los factores estudiados y el diagndstico de hipotiroidismo de novo.
Se considerara estadisticamente significativo un valor p menor de 0.05, con un
intervalo de confianza del 95%. El andlisis estadistico se procesara con el programa

estadistico STATA version 19.5.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Los registros se disponen en formato digital y fisico (historias clinicas), que se

transcribirdn a una base de datos virtual, los gastos estan destinados para los
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insumos de papeleria y al software del paquete estadistico. Este estudio sera

autofinanciado.

Requerimiento Detalle Unidad Cantidad | Costo Total

Materiales y Gtiles de oficina

Papeleria Hojas, paquete 2 50.00
lapiceros,
folderes
fastener

Impresiones y copias | Fichas de hoja 100 20.00

recoleccién de

datos

Software y base de datos

Licencia de STATA Software para | licencia 1 340.00
analisis
estadistico
Total estimado 410.00
Cronograma
Actividades Junio 2025 — Enero 2026

05/26  06/26 | 07/26  08/26 | 9/26 10/26 | 11/26 | 12/26

Redaccion de X X

protocolo

Aprobacion del X

comité de ética

Recoleccion de X X X

datos

Andlisis de X
resultados
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Elaboracion de
informe final
Redaccion de
articulo
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Célculo de tamafio de muestra.

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamaio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(NV):447

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 9.8%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaifio muestral () para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 105
80% 52
90% 79
97% 122
99% 155
99.9% 207
99.99% 244
Ecuacion
Tamano de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(dZ/Zzl_wz*(N—1)+p*(1—p)]
Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de cddigo abiertoSSPropor
ANEXO 2: Tabla de operacionalizacién de variables:
Variable Definicion Tipo de | Escala de | Forma de
conceptual variable medicion | registro
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa | De razon | En afios
desde el nacimiento
hasta el ingreso a la
UCI
Sexo Clasificacion Cualitativa | Nominal 0:
biologica reportada al Masculino
ingreso 1:
Femenino
IMC Valor numeérico | Cualitativa | Ordinal 0: Bajo
calculado del peso peso: <18.5
sobre el cuadrado de
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la talla, segin la 1: Normal:
clasificacion de la 18.5-24.9
OMS. 2:
Sobrepeso:
25-29.9
3:
Obesidad:
>30
Antecedente | Diagnostico de | Cualitativa | Nominal 0: No
familiar ~ de | hipotiroidismo en 1: Si
hipotiroidism | familiares de primer
0 grado.
Diabetes tipo | Enfermedad cronica | Cualitativa | Nominal 0: No
1 autoinmune 1. Si
caracterizada por
lesion de células beta
pancreaticas,
diagnostico  basado
en los criterios de la
ADA (asociacion
americana de
diabetes)
Artritis Enfermedad Cualitativa | Nominal 0: No
Reumatoide | inflamatoria cronica 1:Si

autoinmune que
afecta las
articulaciones,

diagnostico  basado

en los criterios de
clasificaciéon
ACR/EULAR.
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Sd. de Down | Alteracion genética | Cualitativa | Nominal 0: No
causada por la 1: Si
trisomia del
cromosoma 21,
identificada mediante
un analisis
citogenético.

Sd. de Turner | Trastorno  genético | Cualitativa | Nominal 0: No
que afecta el 1: Si
desarrollo de las
mujeres, causado por
la ausencia total o
parcial de un
cromosoma X (45,

X), identificada
mediante analisis
citogenético.

Cirugia  de | Intervencion Cualitativa | Nominal 0: No

cuello quirdrgica en la 1. Si
region anterior 0
lateral del cuello que
comprometa la
anatomia tiroidea o
sus vias de aporte
vascular.

Radioterapia. | Exposicién Cualitativa | Nominal 0: No
terapéutica a 1. Si

radiacion ionizante
en regiones
circundantes a la
glandula tiroidea,

capaz de inducir dafio
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actinico y fibrosis del

mismo.

APACHE Il

indice de gravedad
que evalla el
pronostico de
pacientes criticos en
la UCI. Se mide en

puntaje de 0 a 71.

Cuantitativa

De razén

En puntos

SOFA

Puntaje que evalua la
disfuncién organica
secuencial en
pacientes criticos. Se
mide en puntaje de 0
a24.

Cuantitativa

De razén

En puntos

Choque  al

ingreso

Paciente con signos
de hipoperfusion y
requerimiento

vasopresor al ingreso
unidad de

cuidados criticos

a la

Cualitativa

Nominal

0: No
1:Si

Tiempo de

enfermedad

Nimero de dias

desde el inicio de
sintomas hasta el
diagnostico  durante
la hospitalizacion en

la UCI.

Cuantitativa

De razén

En dias

Hipotermia

Sintoma a
diagndstico  durante
hospitalizacion en la
UCI,

por

caracterizado

temperatura

Cualitativa

Nominal

0: No
1:Si
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corporal menor a
35°C, reportado en
evoluciones de

historia clinica.

Bradicardia

Sintoma a
diagnostico durante
hospitalizacion en la
UCI, caracterizado
por una frecuencia
cardiaca menor a 60
Ipm, reportado en
evoluciones de

historia clinica.

Cualitativa | Nominal 0: No
1:Si

Hipotension

Sintoma a
diagnostico  durante
hospitalizacion en la
UCI, caracterizado
por presion arterial
sistélica menor a 90
mmHg o presion
arterial media menor
a 65 mmHg,
reportado en
evoluciones de

historia clinica.

Cualitativa | Nominal 0: No
1:Si

Hiponatremia

Sintoma a
diagndstico  durante
hospitalizacion en la
UCI, caracterizado
por  concentracion
sérica de sodio menor
a 135 meq/L,

Cualitativa | Nominal 0: No
1:Si
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reportados en sistema

digital de reporte de

laboratorio.
Hipoventilaci | Sintoma al | Cualitativa | Nominal 0: No
on diagndstico durante 1: Si
hospitalizacion en la
UCI, caracterizado
por disminucion de la
ventilacion alveolar,
identificado por
retencion de CO2
mayor a 45 mmHg en
gasometria arterial.
Alteracion del | Evaluacion del | Cualitativa | Nominal 0: No
Sensorio estado de alerta 1:Si
mediante ECG <15
puntos previo a la
intubacion 0
disminucion de 2
puntos de ECG
durante estancia en la
UCI en VMLI.
TSH Nivel plasmatico de | Cualitativa | Ordinal 0: Bajo:
hormona estimulante <0,4
de tiroides, ulU/mL
determinada 1: Normal:
mediante ensayo de 04 - 45
laboratorio. ulU/mL
2: elevado:
> 4.5
ulu/mL
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3: muy

elevado: >
10 ulU/mL
TAL Nivel plasmatico de | Cualitativa | Ordinal 0: Bajo:
tiroxina libre, <0,7 ng/dL
determinada 1: Normal:
mediante ensayo de 0.7 — 19
laboratorio. ng/dL
2: elevado:
> 1.9 ng/dL
Hipotiroidism | Diagndstico Cualitativa | Nominal 0: No
0 realizado en base a 1:Si

los criterios de la
ATA y la AACE,
mediante la
determinacion

cuantitativa en suero:
si se tomoé la muestra
al ingreso a UCI
(dentro de las 48
horas) el corte sera
TSH > 4.5 ulU/mL y
T4L <0,7 ng/dL, si la
muestra se tomo
posterior a  este
intervalo de tiempo el
corte serd TSH > 10
ulU/mL y T4L <0,7

ng/dL.
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ANEXO 3: Ficha de recoleccion de datos.

Edad

Sexo

IMC

Antecedente
familiar de
Hipotiroidismo

COMORBILIDADES

Diabetes tipo |

Sd. Turner

Sd. Down

Cirugia de
Cuello

Radioterapia

APACHE Il

SOFA

CHOQUE

Tiempo de
enfermedad
(dias)

PERFIL TIROIDEO

SINTOMAS AL INGRESO

TSH

T4L

Hipotermia

Bradicardia

Hipotension

Hiponatermia

Hipoventilacién

HIPOTIROIDISMO

Wl (N[o|u|s|wN e

11

12

13

14

ji5)

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

4

43

44

45

46

47
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