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Resumen

Introduccién: el metabolismo y funcién de la hormona tiroidea se modifica con el envejeci-
miento. Los rangos de referencia para las hormonas tiroideas, derivan de poblaciones mds jovenes.
Con estos rangos la prevalencia de la disfuncién tiroidea subclinica es mayor en los ancianos. Existe
controversia en el tratamiento de pacientes con enfermedad subclinica.

Objetivo: describir la prevalencia de disfuncién tiroidea en adultos mayores de la consulta
externa de medicina interna en un periodo de tres meses.

Material y métodos: estudio de corte transversal realizado en un hospital universitario. Parti-
ciparon los pacientes de 60 afios 0 mds que asistieron a la consulta externa de medicina interna. A
todos se les diligencid un cuestionario que incluye el indice de Wayne y el puntaje de Zulewski.
Se solicitaron los niveles de TSH y T4 libre. Posteriormente, se contacté telefénicamente a cada
paciente para registrar los resultados.

Resultados: ingresaron 93 personas al estudio, 57% eran mujeres. El 32% de los pacientes
recibian suplencia hormonal con levotiroxina, 73% eran mujeres. El 66% de los pacientes que
recibian suplencia no tenfan niveles de TSH en metas de tratamiento. Se encontraron dos casos de
hipertiroidismo subclinico, ninguno de hipertiroidismo manifiesto. El acuerdo mds alld del azar
entre las escalas clinicas y el diagndstico a partir de laboratorios fue nulo.

Conclusiones: es alta la prevalencia de disfuncién tiroidea en nuestro pais, se requieren mas
estudios con estandarizacidn en las herramientas diagndsticas, para definir puntos de corte de diag-
ndstico y tratamiento en estos pacientes. (Acta Med Colomb 2018; 43: 24-30).

Palabras clave: hipertiroidismo, hipotiroidismo, tirotropina, evaluacion de sintomas, enferme-
dades asintomadticas, terapia de reemplazo de hormonas, anciano, adulto mayor.

Abstract

Introduction: the metabolism and function of thyroid hormone is modified with aging. The
reference ranges for thyroid hormones are derived from younger populations. With these ranges,
the prevalence of subclinical thyroid dysfunction is higher in the elderly. There is controversy in
the treatment of patients with subclinical disease.

Objective: to describe the prevalence of thyroid dysfunction in older adults of the internal
medicine outpatient clinic in a period of three months.

Material and Methods: cross-sectional study carried out in a university hospital. Participants
were those patients 60 years old or older who attended the internal medicine outpatient clinic. They
all filled out a questionnaire that included Wayne’s index and Zulewski’s score. TSH and free T4
levels were requested. Subsequently, each patient was contacted by telephone to record the results.

Results: 93 people entered the study; 57% were women. 32% of patients received hormone
replacement with levothyroxine; 73% were women. 66% of the patients receiving substitution did
not have TSH levels in treatment goals.Two cases of subclinical hyperthyroidism were found and
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none of overt hyperthyroidism. The agreement beyond chance between the clinical scales and the

diagnosis from laboratories was null.

Conclusions: the prevalence of thyroid dysfunction in our country is high. More studies with

standardization in diagnostic tools are required to define diagnostic and treatment cut-off points in

these patients. (Acta Med Colomb 2018; 43: 24-30).

Key words: hyperthyroidism, hypothyroidism, thyrotropin, evaluation of symptoms, asymptomatic

diseases, hormone replacement therapy, elderly, older adult.

Introduccion

La prevalencia de la disfuncion tiroidea varia segin
distribucién geogréfica, sexo y edad; en mayores de 65
afios varia entre 0.5 y 2.3% para hipertiroidismo (1-4) y
entre 0.9 y 5.9% para hipotiroidismo (2, 5). En el caso de
la enfermedad subclinica se conoce una prevalencia global
de 13% (3), siendo el menos frecuente el hipertiroidismo
subclinico, entre 0.5 y 2.3% (2) y el mds frecuente el hipo-
tiroidismo, cuya prevalencia segtin la edad y el sexo puede
llegar hasta 20% (1, 5).

En Latinoamérica la prevalencia de la disfuncién tiroidea
varfa segiin la edad, la raza y el sexo, siendo mds frecuente
en las mujeres que en los hombres (9), en los blancos y
mulatos mds que en los negros (10). Se evidencian cifras
de hasta 10% de hipotiroidismo y 2.2% de hipertiroidismo.
La prevalencia de hipertiroidismo subclinico es 3.9% y la
de hipotiroidismo subclinico 11.8% (11).

En Colombia son atin escasos los estudios de prevalencia
de la enfermedad, encontrdndose una frecuencia de hipoti-
roidismo de 18.5% (12). La frecuencia mas alta de niveles
elevados de TSH se ha documentado en mujeres mayores
de 50 afios, por lo que se sugiere la realizacion de estudios
dirigidos a los adultos mayores (13).

El espectro clinico de la disfuncién tiroidea incluye desde
la ausencia de sintomas clinicos, hasta la presencia de ma-
nifestaciones clinicas mds severas que afectan la calidad de
vida y con menor frecuencia, la muerte (14-18). No obstante,
el adulto mayor es oligosintomatico (5, 19). Lo anterior,
hace necesario la utilizacién de métodos hormonales mas
sensibles y econdmicos que han contribuido a un mayor
diagndstico de las formas subclinicas (2, 19, 20).

Para definir el diagndstico y tratamiento de la disfuncién
tiroidea, es importante estandarizar los puntos de corte, ya
que en primer lugar, los valores de referencia se han estable-
cido en la distribucién estadistica de la muestra y no en las
implicaciones clinicas que éste representa. Por otro lado, se
ha visto que esa distribucién de “normalidad” es distinta en
el paciente adulto mayor y que probablemente los valores
de referencia deban ser distintos en este grupo de pacientes
para el diagndstico y el tratamiento (7, 21, 22).

Se han mostrado las dos caras de la moneda: por un lado
se cree que la deteccidn y el inicio de tratamiento temprano
en el paciente asintomdtico puede prevenir morbilidad a
largo plazo y la mortalidad por fracturas y enfermedades
cardiovasculares (23-25); otros estudios muestran que no
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mejora la calidad de vida, el indice de masa corporal, la
densidad mineral 6sea o los niveles de lipidos (26-30) y
que, por el contrario, se relaciona con un mayor nivel de
fracturas y arritmias (8, 29). Adicionalmente, implica un
impacto de consumo de los servicios de la salud al tratarse
de una enfermedad crénica que requiere seguimiento clinico,
paraclinico y tratamiento a largo plazo (8, 29, 31, 32).

El objetivo de este trabajo es describir la prevalencia de
disfuncion tiroidea en la poblacién con edad = 60 afios que
asistieron a la consulta externa de medicina interna entre
abril y junio de 2015.

Material y métodos

Diseifio y poblacion

Estudio de corte transversal realizado en un hospital de
cuarto nivel, en la ciudad de Bogot4. Se invitaron a partici-
par todos los pacientes de 60 afios 0 mds que asistieron a la
consulta externa de medicina interna entre abril y junio de
2015, independiente del motivo de consulta. El criterio de
exclusion fue la negativa de los pacientes a participar. No se
realiz6 cdlculo de tamafio de muestra ya que se ingresé a toda
la poblacién adulta mayor evaluada en el servicio. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS).

Procedimiento

Actodos los pacientes que aceptaron participar se les dili-
gencid un cuestionario que incluia los datos personales, las
variables clinicas como la edad, el sexo, la presién arterial,
la frecuencia cardiaca, el peso, la talla y los antecedentes
clinicos referidos en la historia clinica o por el paciente como
suplencia hormonal previa por patologia tiroidea, toma de
medicamentos que alteren la funcién tiroidea, enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, hipertension
arterial, diabetes, dislipidemia, enfermedad coronaria o
arterial periférica.

Adicionalmente, a todos los pacientes se aplico el indice
de Wayne y el puntaje de Zulewski. El primero incluye
nueve sintomas y diez signos, cada uno con un puntaje que
puede ser positivo o negativo; la puntuacién total oscila
entre (-25 y +45) donde valores superiores a 19 sugieren hi-
pertiroidismo téxico, mientras que puntajes inferiores a 11
sugieren eutiroidismo (33-35). El cuestionario modificado
por Zulewski y colaboradores (36) es una herramienta clini-
ca para optimizar la tamizacién de pacientes con disfuncién
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tiroidea e incluye 14 signos y sintomas relacionados con el
déficit de hormona tiroidea en los tejidos. Una puntuacién
mayor a cinco puntos indica hipotiroidismo, mientras que
una puntuacién de cero a dos puntos sugiere eutiroidismo
(33). El formulario de recoleccion de la informacion fue
diligenciado por médicos especialistas en formacién y el
instructor de la consulta asignado, los cuales conocian
el objetivo del estudio y los métodos de evaluacién de
cada signo y sintoma mencionado en los cuestionarios de
evaluacidn.

Se solicitaron los niveles de TSH y T4 libre en todos los
casos, con excepcion de los que ya tenfan una determina-
cion en los tres meses previos al estudio. Se reporté TSH
en mlU/L y tiroxina libre en ng/dL, las cuales se tomaron
en las diferentes instituciones autorizadas por la compaiiia
aseguradora. Posteriormente, se contacté telefénicamente
a cada paciente o al familiar para registrar los resultados
reportados. Se permitié un maximo de tres meses entre la
valoracion clinica y el reporte de pruebas tiroideas.

Se usaron los puntos de corte sugeridos por el U.S. Pre-
ventive Services Task Force para clasificar los pacientes
segln su funcién tiroidea (3, 37, 38):

e Hipertiroidismo: TSH menor de 0.1 mlU/L y T4 libre
mayor o igual a 2 ng/dL

e Hipertiroidismo subclinico: TSH menor o igual a 0.4
mlU/L y T4 libre entre 0.7 y 1.9 ng/dL.

* Hipotiroidismo: TSH mayor a 4.5 mlU/L y T4 libre me-
nor de 0.7ng/dL o estar recibiendo suplencia hormonal.

* Hipotiroidismo subclinico: TSH mayor o igual a4.5 con

T4 libre 0.7 y 1.9 ng/dL.

Los pacientes que se encontraban recibiendo suplencia
hormonal al inicio del estudio se consideraron como con-
trolados si sus niveles de TSH se encontraban entre 0.4 y 4
mlU/L (39). Si los pacientes tenian niveles de TSH y T4 libre
fuera de los rangos de normalidad, se citaban a una consulta
por medicina interna para definir el inicio o la modificacién
de su tratamiento.

Analisis estadistico

La descripcion de la poblacidn se realizé por medio de
frecuencias absolutas y relativas para las variables cuali-
tativas, y por medio de medias y desviaciones estdndar o
medianas y rangos intercuartilicos, dependiendo de su dis-
tribucién, para las variables cuantitativas. Se describieron
los valores de TSH y T4 libre segtin las categorias de edad
y se calculd la frecuencia de hipotiroidismo, hipotiroidismo
subclinico, hipertiroidismo e hipertiroidismo subclinico.

Se describié la frecuencia de antecedentes de riesgo car-
diovascular (ECV, enfermedad vascular periférica, enferme-
dad carotidea, enfermedad coronaria) segtin el diagndstico
de disfuncion tiroidea.

Se describieron las caracteristicas clinicas identificadas
con el indice de Wayne para hipertiroidismo y la puntuacién
clinica de Zulewski para hipotiroidismo en la poblacién adul-
ta mayor segin niveles de TSH en pacientes sin suplencia
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hormonal. Se evalud la correlacion entre el resultado de las
escalas clinicas y los niveles de TSH y T4 libre en pacientes
sin antecedente de alteracion tiroidea conocida utilizando el
coeficiente de correlacién de Spearman y se evalué el acuer-
do entre alteracion tiroidea clinica por escala y el diagnéstico
por laboratorio utilizando punto de corte 4.5 mlU/L de TSH
para diagnéstico de hipotiroidismo y TSH <0.1 mlU/L para
hipertiroidismo utilizando el coeficiente kappa.

El andlisis de los datos se realiz6 utilizando el programa
Stata version 13 (StataCorp. 2013. Stata Statistical Software:
Release 13. College Station, TX: StataCorp LP.)

Resultados
Ingresaron 93 personas al estudio, de las cuales 57%
(n=53) eran mujeres. El promedio de edad fue 73.5+8.9 afos;
la distribucion por grupos de edad se presenta en la Tabla 1.
La mayor cantidad de pacientes tenfan hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes. Ninguno de los pacientes tenia an-

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes adultos mayores de la consulta externa
del servicio de medicina Interna del Hospital de San José, entre abril y junio de 2015.

Edad, aios. Promedio (DE) 73.58.9)
Edad, afios. Minimo- mdximo 60-92
Categorias de edad, n (%)

60-69 afios o@D
70 - 79 afios HETD
Mayor de 79 anos 2@
Sexo femenino, n (%) 5367

Antecedentes, n (%)*

Hipertension arterial 2)
Dislipidemia “2E9)
Enfermedad coronaria 5(9)
Enfermedad carotidea @

Enfermedad arterial periférica (1)
Enfermedad cerebrovascular 7(M

Diabetes mellitus 20 (@)

Tratamiento farmacolégico actual n (%)

Tiroxina LED)
Betabloqueadores 2E)
Amiodarona @y
Signos vitales, promedio (DE)
Frecuencia cardiaca, latidos/min 7278 (7)
Presién arterial sistolica, nmHg 130 (18)
Presion arterial diastélica, nmHg 78.1 (11)
Medidas antropométricas
IMC, Kg/m?, promedio (DE) 28.4(5)
Bajo peso, n (%) 2(2)
Peso normal, n (%) 20 (22)
Sobrepeso, n (%) 39 (43)
Obesidad, n (%) 30 (33)

*Antecedentes referidos por el paciente, o reportados en historia clinica, o paracli-

nicos revisados durante la consulta para diagnéstico.
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Suplencia
(n=30)

Controlados

Total
{n=93)

{n=20)
TSH <0.4
{n=2)

No controlados

{n=10)
TSH=>4
{n=8)

Eutiroidismo
(n=49)

Hipertiroldismo

Hipertroidismo

No suplencia
(n=63)

(n=2)

Hi pDnlOiﬂISﬂlO
{n=1)

Hipotirokdismo subclinico
{n=8)

Hipotiroidismao

(n=0)
Hipertroidismo subclinico

Hipotiroidismo no clasificable
(n=3)

Figura 1. Distribucion de la poblacion de pacientes adultos mayores de la consulta externa del servicio de medicina Interna del Hospital de San José, entre abril y junio de 2015.

tecedentes de tratamiento con litio, ni con propiltiouracilo.
Una paciente manifesté uso crénico de amiodarona y su
evaluacién de TSH sugirié hipotiroidismo.

Se encontrd que el 32% (n=30) de los pacientes recibian
suplencia hormonal con levotiroxina, 73% (n=22) eran
mujeres y 27% (n=8) eran hombres. El 66% (n=10) de los
pacientes que recibian suplencia no tenian niveles de TSH
en metas de tratamiento.

Sesenta y tres pacientes (68%) no tenian antecedentes
de patologia tiroidea. De este grupo, se document6 un 22%
de disfuncién tiroidea, principalmente relacionada con
hipotiroidismo subclinico, de los cuales el 11% eran de
sexo masculino y el 1% de sexo femenino. Una paciente
tenia hipotiroidismo manifiesto (1%) y tres casos de hipo-
tiroidismo no fueron clasificables debido a la ausencia del
reporte de los niveles de T4 libre. Se identificaron cuatro
pacientes con TSH mayor de 10 mlU/L, de los cuales uno ya
se encontraba en suplencia hormonal con levotiroxina y los
otros no tenian diagndstico previo. Se encontraron dos casos
de hipertiroidismo subclinico, y ninguno de hipertiroidismo
manifiesto. La clasificacion de los pacientes del estudio se
muestra en la Figura 1.

En cuanto a los niveles de TSH, la media fue de 3.41 =
2.7 mlU/L. Los niveles promedio de TSH no variaron entre
las tres categorias de edad, siendo de 3.6 (2,9), 3.4 (2,9)
y 3.05 (1, 9) para los pacientes menores de 70, entre 70 y
80, y mayores de 80 afios respectivamente. En la Figura
2 se evidencia que no hay correlacién entre la edad y los
niveles de TSH.

Las caracteristicas clinicas y principales antecedentes
seglin grado de funciodn tiroidea se muestran en la Tabla 2.
No se encontré relacion entre la prevalencia de enferme-
dad cardiovascular y los niveles de TSH en la poblacién
estudiada. En uno de los dos pacientes diagnosticados
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Figura 2. Relacion entre la edad y los niveles de TSH en los pacientes adultos mayores de
la consulta externa del servicio de medicina Interna del Hospital de San José, entre abril
y junio de 2015.

con hipertiroidismo el Unico antecedente identificado fue
hipertension arterial.

No se document6 ningtin caso de hipertiroidismo utili-
zando el Indice de Wayne. Segtin la escala de Zulewski s6lo
25% de los pacientes que tenia TSH mayor de 4.5 mlU/L
fueron identificados con hipotiroidismo por este instru-
mento. El tnico paciente con hipotiroidismo se consideré
eutiroideo segtin el score clinico. El acuerdo mds alla del
azar entre las escalas clinicas y el diagnéstico a partir de
laboratorios fue nulo, con indices kappa de 0.013 y O para
los instrumentos de Zulewski y Wayne respectivamente.
Las correlaciones entre los puntajes de las escalas y los
valores de TSH fueron igualmente bajas (rho de Spearman
0.03 para ambos indices).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y antecedentes patolégicos segiin funcion tiroidea de los adultos mayores de la consulta externa del servicio de medicina Interna del Hospital de San José,

entre abril y junio de 2015.

Eutiroideo Hipotiroideo Total

(n=49) (n=42) (n=93)
HTA 42 (85.7) 29 (70.7) 72 (78.3)
Dislipidemia 24 (49) 18 (42.9) 42 (452)
Enfermedad coronaria 7(14.3) 7(16.7) 14 (15.1)
Enfermedad carotidea 5(10.2) 1(24) 6(6.5)
Enfermedad arterial periférica 5(10.2) 4(9.5) 99.7)
Enfermedad cerebrovascular 4(82) 3(7.1) 7(7.5)
Diabetes mellitus 13 (26.5) 7 (16.7) 20 (21.5)
Obesidad 15 (30.6) 15 (37.5) 30 (33)
Edad* 72 (12) 73.5 (16) 72 (13)
Sexo femenino 25 (51) 27 (64.3) 53 (57)
HTA: hipertensién arterial. *Edad expresada como mediana (rango intercuartil).

Discusion

Se conoce que la frecuencia de presentacién de la pato-
logfa tiroidea es variable segin la poblacién estudiada, las
caracteristicas demograficas y el sexo; es claro que ésta es
mas evidente en los adultos mayores con una prevalencia de
hasta 20% en mujeres posmenopdusicas (1, 3, 4, 6-8, 13).
En Colombia, existen estudios de prevalencia de disfuncién
tiroidea en adultos (13), pero no hay estudios dirigidos a la
poblacién adulta mayor.

La prevalencia encontrada en nuestra poblacién es con-
siderablemente mas elevada que la evidenciada en otras
publicaciones (3,5, 38). Esto por tratarse de un hospital uni-
versitario de cuarto nivel, centro de referencia de pacientes
con diferentes patologias, entre ellas la disfuncion tiroidea.

El mayor porcentaje de la poblacién con alteraciones
tiroideas que se encontraban recibiendo suplencia hormo-
nal al inicio del estudio corresponde a pacientes de sexo
femenino, lo cual guarda las proporciones encontradas en
otras publicaciones (5-7, 40, 41). No conocemos los crite-
rios utilizados para inicio de tratamiento, los sintomas que
manifestaban, ni el motivo de la solicitud del primer perfil
hormonal en estos pacientes.

Entre quienes no recibian suplencia hormonal, la dis-
funcién tiroidea correspondié a 14%, encabezada por el
hipotiroidismo subclinico, que en este caso fue mds comuin
en varones. Esto coincide con algunos estudios que sugie-
ren que la frecuencia de hipotiroidismo subclinico tiende
a igualarse en ambos sexos luego de los 60 afios (41). No
obstante, en la mayoria de las publicaciones se observa un
predominio femenino ((1, 5, 38). Creemos que esto se debe
a que las mujeres consultan con mds frecuencia que los
hombres, lo que lleva a una diagnéstico e inicio de suplencia
tempranos. Al ser el hipotiroidismo mas comtin en mujeres,
es probable que no se sospeche la enfermedad en hombres
y esto haya llevado a encontrar mds hombres con enferme-
dad subclinica en nuestra tamizacién. Por otro lado, la baja
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frecuencia de hipertiroidismo en nuestro estudio coincide
con la prevalencia global de la enfermedad, menor a 1% en
la mayoria de las publicaciones (3,42, 43).

Los adultos mayores que asisten a la consulta de medicina
interna usualmente son pacientes con miltiples comorbili-
dades, varios medicamentos para su control y numerosos
sintomas, algunos de los cuales son considerados como parte
del envejecimiento “normal”. Atribuir la sintomatologia
referida a la disfuncién tiroidea y utilizar escalas clinicas
que faciliten el diagnéstico de la misma motivo el uso de los
indices de Wayne y Zulewski. No obstante, no se encontré
relacién directa entre los signos y sintomas establecidos por
los puntajes clinicos y los niveles de TSH en la poblacién
adulta mayor sin diagndstico ni suplencia previa; hallazgo
que se ha presentado en estudios similares en nuestro pais
(12). Atribuimos esto a diferentes razones: en primer lugar,
consideramos que las escalas clinicas pueden ser mds efi-
caces en el contexto de hipertiroidismo o hipotiroidismo
manifiestos, mas no en sus formas subclinicas (33). Por
otro lado, la mayor parte de los pacientes con disfuncién
detectada recibian suplencia, por lo que es esperable que no
manifiesten sintomas de hipotiroidismo. Existen diferentes
herramientas especificamente dirigidas a evaluar sintomas
en pacientes con disfuncién tiroidea en tratamiento, pero no
fueron usadas en este estudio (44). Adicionalmente, cabe
aclarar que las escalas utilizadas son originalmente hechas y
validadas en inglés, la traduccién al espafiol atin no ha sido
validada y es posible que la interpretacion de los sintomas
comprendidos por cada paciente represente una limitante a
la hora de responder el cuestionario. Para futuros estudios,
serd necesario realizar la adaptacién cultural y validacion
de las escalas en nuestro medio, la cual mejora con el uso
continuo (45).

En este estudio no se evidencié una mayor proporcion
de antecedentes cardiovasculares en pacientes adultos ma-
yores con disfuncién tiroidea. Esto puede explicarse por
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tres factores: primero, la alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares en la poblacién adulta mayor atendida en
un hospital de referencia puede reducir las diferencias entre
quienes tienen disfuncidn tiroidea y quiénes no. Segundo, el
bajo tamafio de la muestra incrementa la probabilidad de que
la ausencia de diferencias sea debida al azar. En el periodo de
estudio, por razones administrativas, la cantidad de pacientes
que asistieron a la consulta externa disminuy6 considera-
blemente. Tercero, la indagacién de los antecedentes en
consulta no es el mejor método para establecer la presencia
de los mismos; debido a la mayor frecuencia de alteraciones
auditivas, bajo nivel educativo, poco conocimiento de su
estado de salud y pobre red de apoyo caracteristicos de este
grupo etario, estos pacientes no siempre dan un testimonio
confiable de sus antecedentes. Hubiese sido mas conveniente
una bisqueda direccionada de enfermedad cardiovascular en
los pacientes del estudio, solicitando ademds de los niveles
de TSH, otros paraclinicos como electrocardiograma, perfil
lipidico o doppler arterial.

En cuanto a los niveles de TSH, a diferencia de la mayoria
de estudios (6, 7) no se observa una elevacion del mismo
conforme aumenta la edad de los pacientes. El mismo fend-
meno se ha visto en otras publicaciones (3), consideramos
que esta divergencia puede estar relacionada con el alto
porcentaje de pacientes que se encontraban en suplencia
hormonal y con el nimero de pacientes estudiados.

Observamos que dos tercios de los pacientes con suplencia
se encontraban con niveles de TSH en metas de tratamiento.
La mayor parte de los pacientes no controlados tenian niveles
de TSH mas elevados que la meta establecida por American
Thyroid Association Task Force, en las ultimas gufas de
hipotiroidismo (39), lo cual puede verse explicado por una
pobre adherencia al tratamiento, una alteracién en la farma-
cocinética de la hormona (por tomar el medicamento junto a
otro medicamento o alimento que interfiere con su absorcién
o un trastorno digestivo que limita su absorcién) o una dosis
inadecuada del medicamento(39, 46). Adicionalmente, se
considera que al ser pacientes adultos mayores, el punto de
corte en la practica clinica usualmente no es tan estricto a la
hora de realizar ajustes al tratamiento, dado el alto riesgo de
complicaciones cardiacas como arritmias cuando se llevan
los niveles de TSH al extremo del hipertiroidismo (47, 48).

Consideramos una falla del estudio no poder estandarizar
la toma de laboratorios en una misma institucion, por lo que
fue necesario establecer calculos para representar los datos
en las mismas unidades. Adicionalmente, no se conocen los
estandares de calidad de todas las instituciones donde fue
realizada la toma. Es necesario implementar en las guias na-
cionales de hipotiroidismo la estandarizacién del método de
evaluacién y los valores de referencia a nivel nacional, para
asf facilitar la toma de decisiones en cuanto a diagnéstico de
disfuncion tiroidea en los pacientes atendidos en multiples
instituciones.

Es alta la prevalencia de disfuncién tiroidea en nuestro
pais. El manejo 6ptimo de esta patologia en los adultos ma-
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yores contintia siendo un desafio para el clinico, se requieren
mds estudios de prevalencia y ensayos clinicos con estan-
darizacién en las herramientas diagndsticas, que permitan
establecer los puntos de corte para nuestra poblacion y asi
ofrecer un manejo 6ptimo a este grupo de pacientes.
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