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RESUMEN

Objetivo. Nos proponemos estimar la prevalencia del hipotiroidismo tratado en nuestra Area de
Salud a partir de la prescripcion de hormona tiroidea. Describimos asimismo sus caracteristicas
y diferencias en base a diversos factores sociodemograficos.

Diseno. Estudio descriptivo de corte transversal.

Emplazamiento. Area Sanitaria de Guadalajara (Espafia).

Participantes. Sujetos en tratamiento con levotiroxina por hipotiroidismo incluidos en tarjeta
sanitaria durante el afio 2009.

Mediciones Principales. Se evaluaron la distribucion por sexo, edad y lugar de residencia,
previo ajuste de tasas. Otras variables analizadas fueron el tipo de hipotiroidismo, Ultima dosis
prescrita y niveles de TSH, comparando en funcién de variables sociodemogréficas.
Resultados. Un 3,3% de la poblacién (IC 95%: 3,3-3,4) recibi6é tratamiento con levotiroxina
(5,8% mujeres y 1,0% varones), observando la tasa mas elevada en mujeres mayores de 65
anos (11,9%). La tasa ajustada fue 38,8/1000 (IC 95%: 37,7-40,0) para el medio urbano y
34,6/1000 (IC 95%: 33,4-35,8) para el rural. Edad media de 56,6 afos (DE: 18,2). Se asume
origen autoinmune en el 76% de los casos con causa reconocible, utilizando una dosis media
de 76,84mcg/dia. Un 76,2% de los pacientes presentaron un rango correcto de TSH.
Conclusiones. El hipotiroidismo subclinico es un proceso frecuente entre los usuarios de un
Centro de Salud y mayoritariamente tiene origen autoinmune. El diagnéstico es mas frecuente
en el sexo femenino y en poblaciéon mayor. Existe habitualmente un buen control de las cifras
de TSH. Las diferencias geograficas son poco relevantes.

Palabras clave. Hipotiroidismo, Hipotiroidismo subclinico, Prevalencia, Atencién Primaria, Le-
votiroxina.

ABSTRACT

Hypothyroidism under treatmentin the Guadalajara (Spain) health care area: characteristics
and prevalence based on the intake of thyroid hormone

Objective. It is our aim to estimate the prevalence of hypothyroidism treated in our health care
area from the prescription of thyroid hormone. Likewise, we describe its characteristics and
differences on the basis of various socio-demographic factors.

Design. Cross sectional descriptive-type study.

Location. Guadalajara (Spain) health care area.

Participants. Subjects under treatment with levothyroxine for hypothyroidism included on
health card throughout the year 2009.

Main Measures. Distribution by gender, age and place of residence, after rate adjustment.
Other analyzed variables were the type of hypothyroidism, last prescribed dosage and TSH
levels, compared according to socio-demographic variables.

Results. 3,3% of the population (IC 95%: 3,3-3,4) were treated with levothyroxine (5,8%
female y 1,0% male), with the highest rate being seen in women over 65 years old (11,9%).
The adjusted rate was 38,8/1000 (IC 95%: 37,7-40,0) for urban areas and 34,6/1000 (IC 95%:
33,4-35,8) for rural areas. Average age 56,6 years (DE: 18,2). An autoimmune origin is assumed
in 76% of cases with a recognizable cause, using an average dose of 76,84mcg/day. 76,2% of
the patients showed a correct level TSH.

Conclusions. Subclinical hypothyroidism is a frequent complaint among Health Centre users
and has a chiefly autoimmune origin. Diagnosis is more frequent in females and in older
members of the population. TSH figures are usually closely checked. Geographical differences
of little significance.

Key words. Hypothyroidism, subclinical hypothyroidism, prevalence, primary health care, le-
vothyroxine.
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INTRODUCCION

Las alteraciones en el funcionamiento de la
glandula tiroides, por hiper o hipotiroidismo, son
un hallazgo bastante frecuente en las consultas
de Atencion Primaria, pudiendo encontrarse cifras
de prevalencia entre 5,9% y 9,1% de la poblaciéon
general adulta'?, y considerando también margenes
bastante amplios?® esta disfuncién funcional tiroidea
puede oscilar en ancianos entre el 8,5y el 13%*.
La frecuencia de hipertiroidismo es muy inferior a la
de hipotiroidismo'37-°,

El hipotiroidismo se puede presentar en su forma
mixedematosa, sintomatica y poco habitual, pero
también puede presentarse de forma silente u
oligosintomatica, (denominado hipotiroidismo
subclinico), con cifras de TSH elevadas y normales
de T3 y T4. Esta es la forma mas frecuente de
disfuncién de esta glandula, afectando a un
1-10% de la poblacion'31%-'¢ | aunque en personas
mayores puede ser superior al 10%."” Es conocido
que el sexo femenino esta afectado con mayor
frecuencia, de modo que en hombres jévenes
se publican cifras del 0,1%', pero pueden ser
superiores al 20% en mujeres de mayor edad.

Elsustrato fisiopatolégico radica en unadisminucion
en la produccion de hormonas tiroideas, ya sea por
una alteracion de la glandula tiroidea (hipotiroidismo
primario) o por una disminucién de su estimulacion
a nivel hipotalamico o hipofisario (hipotiroidismo
secundario o terciario).'® La etiologia mas frecuente
de hipotiroidismo tiene caracter autoinmune®',
si bien también son relativamente frecuentes
los cuadros secundarios a ablacién quirdrgica o
radioterapica, los secundarios a farmacos®®?°y los
que acompafan a otras enfermedades agudas o
cronicas™.

Los datos de prevalencia del hipotiroidismo
subclinico presentan diferencias considerables
dependiendo de la poblacién estudiada, punto
de corte de TSH y del disefio metodoldgico,
aumentando la variabilidad si se afaden otros
factores como edad, sexo o ambito geografico.

La prevalencia de hipotiroidismo puede estudiarse
utilizando los métodos directos mediante estudios
poblacionales con determinaciones hormonales,
que son exactos, pero también costosos. Los
métodos indirectos, como el de este estudio,
Unicamente nos ofrecen estimaciones, sin embargo
su viabilidad es superior.
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En nuestro pais se han publicado algunos
estudios sobre prevalencia de hipotiroidismo,
con resultados también variables dependiendo
del ambito, poblacién y metodologia. Mediante
determinaciones analiticas en poblaciéon adulta
se han obtenido cifras de hipotiroidismo clinico o
subclinico entre 2,4 y 3,5%"2. En cambio, utilizando
la Dosis Diaria Definida de las hormonas tiroideas,
se han estimado valores entre 4 y 9,3 por 1.000
habitantes?'?3, siendo Guadalajara la provincia
que presenta las cifras mas altas en uno de los
trabajos consultados (5,02 y 7,01 casos por 1.000
habitantes en 1996 y 1999 respectivamente)?'.

Dado que actualmente el tratamiento del
hipotiroidismo se realiza con un Unico producto,
levotiroxina, es posible estimar la prevalencia
del hipotiroidismo tratado (clinico o subclinico),
conociendo el numero de personas a los que se
prescribe. Mediante este método se han publicado
cifras de prevalencia que oscilan entre el 1 y el
2%21-25'

Dada la disparidad de los datos publicados, la
sospecha de una prevalencia de hipotiroidismo mas
elevada que la publicada y la escasez de estudios
en poblacion general en los Ultimos afios en nuestro
medio, nos proponemos estimar la prevalencia de
hipotiroidismo, en base al tratamiento con hormonas
tiroideas en pacientes con tarjeta sanitaria del Area
de Salud (AS) de Guadalajara. Asimismo, describir
las caracteristicas de estos casos y estimar si los
factores, como edad, sexo y lugar de residencia,
influyen en el numero de casos de hipotiroidismo y
en sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

El Area Sanitaria (AS) de Guadalajara tenia
230.695 personas con tarjeta sanitaria a finales
del afno 2009, habiéndose excluido del estudio
las personas sin tarjeta. Dicha poblacion se
distribuia en 6 centros de salud urbanos y 23
centros de salud rurales (de los que 11 pertenecen
a las denominadas Serranias), dependientes de
la Gerencia de Atencion Primaria del SESCAM
(Servicio de Salud de Castilla la Mancha). El
Servicio de Farmacia de dicha Gerencia posee
datos informatizados de todas las prescripciones
realizadas por los profesionales (hospitalarios y de
Atencién Primaria) del AS, una vez retiradas de las
oficinas de farmacia. A partir de dicha informacion,
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y de la historia clinica informatizada, se identifican
los pacientes en tratamiento con Levotiroxina y se
obtienen datos sociodemogréficos y clinicos y de
sus centros de salud de referencia.

Con dichos datos hemos realizado un primer es-
tudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal, de las dispensaciones de Levotiroxina, en
cualquiera de sus formas comerciales, efectuadas
por todas las oficinas de farmacia de la provincia
de Guadalajara, con receta de la Seguridad Social
durante el afio 2009. El calculo de la prevalencia se
realiza diferenciando y estableciendo valores por
lugar de residencia, centro de salud, edad y sexo.
Se calculan las tasas brutas y posteriormente se
realiza un ajuste de tasas mediante método indi-
recto, con el programa de analisis epidemiologico
de datos tabulados (EPIDAT) version 3.1, utilizan-
do como poblacion estandar la poblacion espafio-
la en 2009, segun el padron del Instituto Nacional
de Estadistica; se compara medio urbano o rural
(por encima o debajo de 10.000 habitantes), y dis-
tinguiendo en éste también las comarcas naturales
(Serranias o Alcarria-Campifa). Se calculan inter-
valos de confianza al 95% para los grandes gru-
pos demograficos y para los centros de salud mas
importantes. De los centros con escasa poblacién
(menos de 2500 habitantes) y escasa casuistica, en
su mayor parte de la comarca de la sierra, no pre-
sentamos datos, dada, ademas, su alta variabilidad
y elevada distorsién en el ajuste de tasas.

En la segunda parte del estudio se realiza un
muestreo aleatorio sistematico de los 7.717
pacientes en tratamiento con Levotiroxina.
Considerando una prevalencia de hipotiroidismo de
un 2%2-25, una precision de £1% y una confianza
del 95% el tamafio calculado fue de 686 sujetos,
obteniéndose un tamafo muestral definitivo 717
pacientes. De ellos 114 fueron hombres (15,9%)

y 603 mujeres (84,1%), evaluandose en ellos las
caracteristicas sociodemograficas, confirmacién
del diagnéstico, tipo de hipotiroidismo, ultimo valor
analitico de TSH, valor de anticuerpos antitiroideos,
dosis actual de Levotiroxina recetada y farmacos
asociados. Los valores de estas variables se
obtuvieron a través de la busqueda en la historia
clinica informatizada por el denominado programa
“Turriano” del SESCAM, implantado en todos los
Centros de Salud; los datos analiticos se obtuvieron
del propio sistema Turriano y del laboratorio de
analisis clinicos del Hospital Universitario de
Guadalajara.

El analisis de los datos se ejecuta mediante el
programa estadistico SPSS versién 17, y EPIDAT
version 3.1. Se analizan las frecuencias, se calculan
las medias y proporciones de las diferentes
variables con sus intervalos de confianza al 95% y
Desviacion Estandar (DE). Se analizé la asociacion
entre variables utilizando test paramétricos como
la T de Student y Chi-Cuadrado dependiendo
del tipo de variable cuantitativa o cualitativa,
respectivamente.

RESULTADOS

En el periodo analizado (afio 2009) estaban incluidos
en el AS de Guadalajara 7.717 pacientes entre 1y
99 afnos de edad en tratamiento con Levotiroxina,
de los que 1.200 (15,5%) eran hombres. La edad
media de los pacientes fue de 56,64 anos (DE
18,2), con 58,1 anos para hombres y 56,4 para
mujeres (p<0,05).

La prevalencia del hipotiroidismo tratado fue de
3,34% (IC 95%: 3,27-3,41). Se observa mayor
prevalencia en mujeres que en hombres (5,8% vs
1,0%, respectivamente; p<0,01). Las tasas brutas

HOMBRES  MUJERES  TOTAL/1000  PROPORCION M/H
0-14 afios 1,02 248 1,73 1,43
15 a 64 afos 8.37 55,26 32,01 6.6
> 65 afios 32,45 118,75 76,25 3,65
TOTAL 10,30 57,98 33.45 563

Tabla 1. Tasas brutas/1000 h. por grupos de edad y sexo. M/H: proporcién mujeres/varones
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HOMBRE (IC 95%)

MUJER (IC 95%)

TOTAL (IC 95%)

SIERRA 9,02 (7,29-10,75)
NO SIERRA 11,25 (10,57-11,93)
CAMPI/ALCARRIA 9,98 (8,97-10,98)
RURAL 9,71 (8,85-10,57)
URBANO

12,05 (11,13-12,98)

66,09 (60,56-71,62)
64,46 (62,78-66,14)

62.82 (60,11-65,54)
63,15 (60,75-65,55)
65,44 (63,28-67,60)

33,85 (31,27-36,42)
37,31 (36,41-38,20)

(

(
34,99 (33,6-36,37)
34,62 (33,42-35,83)
38,85 (37,67-40,02)

Tabla 2. Tasas ajustadas/1000 habitantes por comarcas.

HOMBRE MUJER
TASAS AJUSTADAS TASAS AJUSTADAS
AZUQUECA 12,9 (11,6-14,8) 68,2 (63,9-72,4)
BRIHUEGA 18,1 (12,8-23,4) 73,5 (61,6-85,5)
CABANILLAS 8,5 (5,5-11,6) 64,9 (56,5-73,5)
CIFUENTES 13,0 (8,0-18,1) 80,7 (67,5-94,5)
EL CASAR 9,6 (7,0-12,3) 52,5 (46,1-58,9)
GUADALAJARA 11,9 (10,8-13,0) 64,3 (61,7-66,8)
HORCHE 5,5 (2,2-8,9) 58,0 (46,6-69,3)
JADRAQUE 8,0 (3,4-12,6) 77,1 (60,4-93,8)
LA CAMPINA 10,8 (6,7-14,9) 66,5 (55,8-77.3)
MOLINA 9,4 (5,8-13,0) 62,4 (52,0-72,9)
MONDEJAR 7,9 (4,9-10,8) 54,2 (45,4-63,0)
PASTRANA 8,2 (4,9-11,6) 67,8 (56,4-79,2)
PERIFERICO 10,8 (7,2-14,3) 73,2 (63,6-82,9)
SACEDON 10,6 (6,6-14,6) 59,1 (48,5-69,7)
SIGUENZA 10,2 (6,9-13,5) 68,5 (58,5-78,5)
YUNQUERA 9,7 (6,7-12,8) 62,4 (54,0-70,8)
Tabla 3. Tasas ajustadas/ 1.000 h. por Centros de Salud (IC 95%)
Etiologia del hipotiroidismo
No registrado
Farmacos 22% Congénito

1%

Postablativo
10%

1%

%.

s

Autoinmune
66%

Fig. 1. Distribucion de los tipos etiolégicos de hipotiroidismo.
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AUTOR ANO METODO POBLACION HOMBRES  MUJERES TOTAL
AYALA% 2001 TSH >65a 4 6,3 54
BJORO’ 2000 ENCUESTA >20 a 0,9 4,8

BJORO’ 2000 TSH >20 a 4,07 6

BRACERAS? 2007 DHD GENERAL 0,93
DIAZ MAD? 2001 DDD GENERAL 0,49
DIEZZ 2003 TSH >60 a 0 4,72 2,04
EXCUER? 1999 TSH >6a 3,48
HUNTER'® 2000  PRESCRIPCION <22a 0,06 0,15 0,14
MAESTRO? 2005 TSH >75a 10,4 16,4 13,8
MORANT?' 2001 DHD GENERAL 4,33
RIVOLTA™ 1999 TSH >17 a 34 6,1 4,7
SAWIN' 1985 TSH >60 a 57 13,6 10,3
SEMPERE? 2005  PRESCRIPCION >14a 0,4 2,3 1,4
SENDER* 2004 TSH >60 a 4,7 15,8 13
SENDER! 2002 TSH >14 a 1,4 6,3 54
SERNA2 2003 DHD GENERAL 0,24 1,24 0,84
NOSOTROS 2009  PRESCRIPCION GENERAL 1,03 5.8 3,34

Tabla 4. Prevalencia de hipotiroidismo (%) segun diversos autores y métodos.

por 1.000 habitantes por sexo y grupo de edad se
observan en la tabla 1.

Se observd una prevalencia bruta de hipotiroidismo
superior, aunque sin alcanzar la significacién
estadistica, en la zona rural (3,40%) que en la
urbana (3,30%), mientras que fue significativamente
mas elevada en la zona de sierra que en la zona de
no sierra (4,15 vs 3,28%; p<0,01), manteniéndose
las diferencias por sexo. No obstante, las cifras se
modifican una vez ajustadas las tasas en funcion
del lugar de residencia, como se puede observar
en la tabla 2. La tasa ajustada fue de 38,8/1000
(IC 95%: 37,7-40,0) para el medio urbano y de
34,6/1.000 (IC 95%: 33,4-35,8) para el medio rural
(p<0,01), no observandose diferencias en funcion
de pertenecer o no a la zona de sierra.

En la tabla 3 se muestran las tasas ajustadas por
sexo para los Centros de Salud de mayor poblacion
0 con mayores tasas de prevalencia. Podemos
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observar en todos los casos diferencias por sexo
a favor de las mujeres en una proporcién similar y
significativa (p<0,01).

La distribucién por tipo de hipotiroidismo se
puede apreciar en la figura n° 1, destacando el
66,4% de origen autoinmune (76% de los que
consta etiologia). Se detectaron 11 casos (1,5%)
en los que no se pudo constatar el diagnéstico de
hipotiroidismo, a pesar de haber recibido alguna
prescripcion de Levotiroxina, y en un 22,2% no
se encontraron datos suficientes para poder
determinar la etiologia del hipotiroidismo.

La dosis media de tratamiento fue de 76,84mcg/
dia (DE:18,00), con una dosis minima de 25 y una
maxima de 200. La dosis mas frecuentemente
utilizada fue de 50mcg/dia (28,9%), seguida por la
de 100mcg/dia (20,8%), y la de 75 mcg/dia (17,9%).
Las dosis intermedias utilizadas fueron de 62mcg,
88mcg y 112mcg. No se observaron diferencias

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (2): 89-96
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estadisticamente significativas en la dosis media
de hombres y mujeres.

El 1% de los pacientes tomaba Amiodarona, far-
maco potencialmente inductor de disfuncién tiroi-
dea, y no encontramos pacientes que estuvieran
tomando otra medicacién habitualmente relaciona-
da con disfuncion tiroidea (litio...).

En funcién de la ultima cifra de TSH, se puede
considerar que mas del 75% de los pacientes
se encontraban en rango terapéutico, siendo
el grado de control el siguiente: un 9,7% se
consideraron hipertratados (TSH<0,37mU/l), un
76,2% bien controlados (TSH 0,37-4,7mU/l) y
el 14,1% se consideraron como posiblemente
infradosificados (TSH >4,7mU/l). No se observaron
diferencias respecto al control entre los pacientes
del medio rural y los del medio urbano. Mientras
que si se mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,005) en cuanto al rango de
control seguin valores de TSH y sexo, observandose
valores fuera de rango mas frecuentemente en los
hombres (OR: 2,02; IC 95%: 1,30-3,13).

DISCUSION

Diversos estudios han abordado la estimacién de la
prevalencia de hipotiroidismo en base al consumo
de hormonas tiroideas en nuestro pais??24, asi
mostramos en la tabla n° 4 las prevalencias, en
tanto por ciento, publicadas por diversos autores,
el ano de estudio, el grupo de edad y la metodologia
utilizada, con una amplia variabilidad en funcién de
estos factores.

La prevalencia de hipotiroidismo tratado en nuestro
caso es del 3,34% en poblaciéon general, siendo
superior a la de otros estudios publicados' 224,
La distribucién por sexo es similar a la publicada
por otros autores?”?!', siendo superior en las
mujeres, como se observa en la mayor parte de los
estudios. Aunque sospechamos una prevalencia
de hipotiroidismo en nuestra AS superior a otras
publicadas, hecho ya referido en un estudio
previo?', no podemos conocer la prevalencia real
de hipotiroidismo, pues es una estimacién basada
en prescripcion en el sistema sanitario publico y
sélo estudiamos a poblacidén con tarjeta sanitaria.
Ademas, pueden existir casos sin diagnosticar
ni tratar, teniendo en cuenta que en la mayor
parte de los pacientes se trata de hipotiroidismo
subclinico, y que, incluso, la mayor frecuencia de
determinacién de hormona tiroidea en las mujeres,
podria influir en la diferencia por sexos'.

Enunintento de depuracién delainformacion, y para
el estudio de las caracteristicas del hipotiroidismo,
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se confrontaron los datos de la muestra de 717
pacientes, encontrandose sélo 11 casos (1,5%) en
los que el deficiente registro de los datos podria
hacer dudar del diagnéstico de hipotiroidismo,
aunque a dichos pacientes se les habia prescrito
alguna dosis de Levotiroxina. Es posible que el
farmaco fuera destinado, puntualmente, a otra
persona del nulcleo familiar. También hemos
encontrado 159 casos (22%) en los que, aun no
habiendo duda sobre el diagnéstico, no queda clara
la etiologia en funcion de los antecedentes o de la
inexistencia de valores registrados de anticuerpos
antitiroideos.

Otras limitaciones del estudio vendrian dadas por
el hecho de que algun paciente con hipotiroidismo
no reciba recetas de la Seguridad Social. En
nuestro caso el 1,4% de los pacientes estudiados
pertenece a otros ambitos de prescripcion (ISFAS,
MUFACE), lo que debe introducir un factor de
correcciéon posiblemente al alza en la prevalencia
de hipotiroidismo, como ya han apuntado otros
autores®24. Finalmente, es posible que algun
paciente con tarjeta sanitaria no adquiera la
medicacion mediante receta de la SS o la retire
ocasionalmente fuera del AS, pero la posibilidad de
que no la haya retirado en ningin momento del afio
2009 en las oficinas de farmacia del Area es escasa,
por lo que pensamos que nuestra estimacion es
bastante proxima a la realidad.

La tasa de hipotiroidismo es baja en pacientes
jovenes  (1,35/1000 segun Hunter® y 1,73 en
nuestro estudio), y aumenta significativamente
con la edad. Todos los estudios revisados, al igual
que el nuestro, ofrecen mayores prevalencias en
personas mayores, presentando cifras que en su
mayoria oscilan entre el 7y el 12% 4'2°, habiéndose
publicado cifras del 13,8% en nuestra Area de
Salud®®. Este incremento etario parece ldgico,
dado que estamos hablando de un padecimiento
crénico, con un tratamiento habitualmente de por
vida y, por tanto, los casos son acumulativos.

Es dificil explicar las diferencias encontradas entre
los diversos centros de salud y comarcas, si bien el
ajuste de tasas corrige 0 minimiza las diferencias
debidas a la piramide de poblacién, esto no
siempre repercute de igual manera en todas las
poblaciones, sobre todo cuando la poblacién y
la casuistica por décadas es muy baja. Algunos
centros de salud, como Brihuega o Cifuentes,
tienen las tasas ajustadas mas elevadas del Area,
siendo Horche y Mondéjar los que las presentan
mas bajas, sin aparentes factores objetivos que
justifique las diferencias tan elevadas. Por otro lado,
parece que la zona de las Serranias tiene tasas
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mas altas que las comarcas que no pertenecen
a esta zona y a ello podria contribuir la habitual
asociacién epidemiolégica con la carencia de yodo
en la alimentacién y mayor frecuencia de bocio. Sin
embargo, al ajustar tasas, es el medio urbano el
que tiene tasas mas altas de modo significativo en
el caso de la tasa total y de los hombres, mientras
que en las mujeres no existe diferencia. Aunque
se han publicado datos de carencia importante de
yodo en la poblacién®, posiblemente en la época
actual el consumo de yodo esté mas equiparado
entre residentes en las diversas comarcas y ya no
tenga un peso especifico tan elevado en la génesis
del hipotiroidismo.

Hemos intentado aproximarnos también a la
posibilidad de que otros factores geograficos,
incluido la proximidad a la centrales nucleares,
tuviera alguna relacién, sin que hayamos podido
encontrar datos de sospecha en este sentido
(datos no presentados). Por un lado la movilidad
poblacional actual por razones familiares, laborales
o académicas es elevada y seria arriesgado intentar
establecer una correlacion entre la residencia actual
y el factor de riesgo geografico, por otro lado una
Zona de Salud puede tener nucleos poblacionales
a mas de 50 km entre si por lo que al posible factor
de exposicion habria que aplicarle un factor de
correccion, haciendo que cualquier conclusion
en este sentido fuera muy arriesgada y bastante
inexacta.

Otros factores que podrian influir en las diferencias
(respecto a otros estudios o entre comarcas del
AS) estarian en relacion con la accesibilidad a los
servicios sanitarios, capacidad de captacién de
casos subclinicos o incluso una mayor agresividad
diagndstica en base a riesgos de otras patologias
(obesidad, dislipemias...). Estas diferencias pueden
sospecharse incluso en diferentes cupos médicos
de un mismo centro de Salud?®®, aunque detectar
la causa real de la diferencia requeriria otro tipo de
estudios epidemioldgicos poblacionales.

El hipotiroidismo autoinmune representa en nuestro
caso el 66,4% de todos los casos (76% de las
que tiene causa reconocible), cifra que podria ser
superior, dado que la mayor parte de los 159 casos
sin datos suficientes podrian corresponder a este
grupo y también algunos de los debidos a cirugia
o radioterapia por tratamiento de hipertiroidismo
autoinmune. La etiologia autoinmune del
hipotiroidismo, publicada por otros autores, cifra
también el porcentaje entre el 47 y el 53%°5 2981
alcanzando el 58,6% en el caso del hipotiroidismo
subclinico®, siendo también conocido que las
enfermedades autoinmunes, y también las tiroideas,
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son mas frecuentes en la poblacion femenina.

La dosis media diaria utilizada en nuestra poblacion
(76,8mcg) estd muy préxima al rango recomendado
de 50 a 75 mcg/dia'4, aunque la DDD es en nuestro
medio de 150 mcg?*. En cuanto al grado de control
(76,2% bien controlados), es algo superior a
otros resultados publicados (67,5% en un estudio
realizado en Madrid en 2002%' y 60% en el estudio
de Colorado™). No se observaron diferencias
significativas entre los tipos de hipotiroidismo y el
grado de control segun la TSH en el medio rural
y urbano. En cambio, y a diferencia del estudio
anterior, si se observa que los varones de nuestro
estudio estan con valores de TSH fuera del rango
optimo mas frecuentemente que las mujeres,
sugiriendo que ser hombre aumenta el doble la
posibilidad de tener un valor de TSH fuera del rango
eutiroideo. Es posible que la mayor frecuentacion de
la mujer a los servicios asistenciales explique parte
de las diferencias en relacién con la prevalencia
de hipotiroidismo diagnosticado y con el grado de
control conseguido.

Cuestion diferente, y que no hemos estudiado,
seria valorar la adecuacion del tratamiento en
funcién de los datos y de los riesgos de tratar o no
tratar. La aplicacién individualizada de algoritmos
de decision, la valoracion global del riesgo de cada
paciente y el seguimiento clinico, nos ayudaran a
adoptar las actuaciones mas adecuadas en cada
caso0.81115. 3234 F| hallazgo exclusivo de elevaciones
de la TSH no debe conducirnos necesariamente
a la asignacion de un diagnostico de por vida y
mucho menos a la necesidad de un tratamiento
indefinido, no siempre necesario o potencialmente
perjudicial®®. En ocasiones se pueden producir
regresiones espontaneas a la normalidad, o,
incluso, puede ser valido mantener una “actitud
expectante” o “vigilancia activa”, clinica y analitica
hasta disponer de criterios suficientes de beneficio
esperable del tratamiento en cada paciente *.

En conclusion, pensamos que, en nuestro medio, la
prevalencia de hipotiroidismo subclinico estimada
a partir de la prescripcién de hormona tiroidea
es elevada, sobre todo en mujeres y personas de
mayor edad, aunque se publican cifras variables en
funcién del tipo de estudio. La forma autoinmune es
la mas habitual y, aunque parece mas prevalente en
el medio urbano, no podemos destacar diferencias
evidentes en funcién de las variables geogréficas
estudiadas. El nivel de deteccién y porcentaje de
pacientes bien controlados es adecuado y esto
puede influir en la menor frecuencia de cuadros de
hipotiroidismo clinico observados en la consulta.
Por otra parte, la informatizacion de diversos
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aspectos, analiticos, clinicos y farmacoldgicos,

permite obtener datos con

relativa facilidad,

si bien no podemos prescindir de los estudios
poblacionales, dado que éstos no estan sometidos
al sesgo de los institucionales.
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