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Prevalencia de disfunción
tiroidea en la población de
edad avanzada

Sr. Director: Recientemente se ha publica-
do en ATENCIÓN PRIMARIA un estudio so-
bre la prevalencia de disfunción tiroidea en
personas de edad avanzada1. Sender Pala-
cios et al1 han realizado, en un centro de
atención primaria urbano, un estudio des-
criptivo transversal en el que se ha incluido
una muestra de 192 personas representati-
va de toda la población atendida de edad ≥
60 años. Los autores encuentran una pre-
valencia de disfunción tiroidea global del
13,01% y de disfunción tiroidea no diag-
nosticada previamente del 4,1%. Este estu-
dio debe ser bien recibido por la comuni-
dad científica española, ya que los estudios
realizados hasta la fecha sobre prevalencia
de disfunciones tiroideas en personas ma-
yores en nuestro país han sido muy esca-
sos2 y generalmente se han ocupado de po-
blaciones con características diferentes de
los sujetos de la población general, como
son los ancianos hospitalizados3,4 o los ins-
titucionalizados5,6.
Con objetivos parecidos a los de estos au-
tores, llevamos a cabo hace 1 año un análi-
sis de prevalencia de disfunción tiroidea no
conocida en personas sanas, > 60 años, pro-
cedentes de la población general de una
zona urbana de Madrid7. Nuestro estudio
tiene ciertas similitudes y diferencias con el
que ahora han publicado Sender Palacios
et al1 que hacen interesante la comparación
de resultados, dada la escasez de datos so-
bre prevalencia de hipotiroidismo e hiper-
tiroidismo en la población ambulatoria en
nuestro país. Ambos estudios tienen en co-
mún que fueron realizados en personas
mayores procedentes de la población gene-
ral, no hospitalizados ni institucionaliza-
dos, y en el ámbito de la atención primaria.
En ambas muestras la edad de los sujetos
era similar (media de 70 años en el estudio
de Terrassa y de 68 años en el de Madrid).
Entre las diferencias más llamativas desta-
can el porcentaje de mujeres (56 y 43%,
respectivamente) y los criterios para el
diagnóstico de la disfunción tiroidea. En el

estudio de Terrassa se tomó como límite
inferior de la normalidad de TSH 0,25
µU/ml1, muy similar al de 0,30 µU/ml de
nuestro estudio7. Como límite alto noso-
tros tomamos 5 µU/ml, mientras que Sen-
der Palacios et al1 elevan este valor a 6,7
µU/ml.
La prevalencia de nuevos diagnósticos de
hipotiroidismo en el estudio de Terrassa
fue de 7/192, es decir, del 3,6%. Este va-
lor ha sido ligeramente superior al halla-
do en el estudio de Madrid (2,04%), a pe-
sar de que el estudio de Terrassa define el
hipotiroidismo con una concentración de
TSH más elevada que el estudio de Ma-
drid, es decir, es más exigente para el
diagnóstico del hipotiroidismo. Este he-
cho podría tener su explicación en los di-
ferentes métodos empleados para la
cuantificación de TSH. En efecto, con el
análisis empleado por Sender Palacios et
al1 se obtienen concentraciones más ele-
vadas que con el análisis de quimiolumi-
niscencia utilizado por nosotros7. De he-
cho, la media de TSH hallada en el
estudio de Terrassa fue de 3,55 µU/ml en
mujeres y de 2,41 µU/ml en varones, ci-
fras marcadamente superiores a las en-
contradas en nuestra población (mediana
de 1,16 µU/ml en mujeres y 1,10 µU/ml
en varones). Aunque las cifras de preva-
lencia de hipotiroidismo que se recogen
en la bibliografía son muy variables de-
pendiendo de los métodos y la proceden-
cia de las poblaciones estudiadas8, la im-
presión general es que la mayoría de
estudios españoles obtienen unos valores
inferiores a los hallados en otros países.
Así, en el estudio de Terrassa, la preva-
lencia total del hipotiroidismo, es decir,
clínico y subclínico, conocido y de recien-
te diagnóstico fue del 10,93%. En el estu-
dio de Colorado9, realizado en más de
25.000 personas procedentes de la pobla-
ción general, el porcentaje de sujetos con
elevación de TSH fue de aproximada-
mente un 10% para los varones de 65-74
años y del 16% para las mujeres de esas
mismas edades. En personas de más de
74 años, la prevalencia de elevación de
TSH alcanzó cifras del 16% en los varo-
nes y del 21% en las mujeres.
La prevalencia del hipertiroidismo no co-
nocido fue del 0,5% en el estudio de Sen-
der Palacios et al1, mientras que nosotros
objetivamos una prevalencia de un 6,46%

(subclínico 6,12%, clínico 0,34%) cuando
se tomó como umbral de TSH para el
diagnóstico de hipertiroidismo 0,30
µU/ml, mientras que con el valor más
exigente de 0,10 µU/ml la prevalencia fue
del 1,36%. Esta notable diferencia entre
ambos estudios podría tener su explica-
ción en la distinta metodología empleada
en los 2 trabajos, la edad y la procedencia
de los sujetos estudiados, los métodos de
laboratorio y la difícilmente cuantificable
influencia de fármacos y enfermedades
no tiroideas. Es también muy posible que
esta diferencia responda, al menos en
parte, a la diferente ingesta de yodo de las
distintas poblaciones. En general, una de-
ficiencia moderada de yodo se ha asocia-
do con el desarrollo de bocio e hiperfun-
ción tiroidea en personas mayores,
mientras que en las poblaciones con in-
gesta de yodo relativamente alta la preva-
lencia de hipofunción tiroidea es supe-
rior10.
Hay distintas opiniones sobre la proceden-
cia del cribado de disfunción tiroidea en
personas ancianas. Sin embargo, los sínto-
mas clínicos del hipotiroidismo y del hi-
pertiroidismo en este grupo de población
suelen ser inespecíficos, atípicos o, muchas
veces, inexistentes. La realización de una
determinación de TSH es simple, barata y
tiene una elevada sensibilidad en el diag-
nóstico de la disfunción tiroidea. Su juicio-
sa utilización en el cribado de disfunción
tiroidea en las personas mayores, en que,
como señalan los autores1, es fundamental
la participación del médico de atención
primaria, permite el inicio precoz de medi-
das terapéuticas sencillas y de gran efectivi-
dad, y evita, en la mayoría de los pacientes,
la morbilidad y la mortalidad11,12 que se
asocian tanto con la hipofunción como con
la hiperfunción tiroideas mantenidas sin
tratamiento durante largo plazo. Tanto el
estudio de Terrassa1 como el de Madrid7

llaman la atención sobre el potencial bene-
ficio sanitario que podría tener en nuestro
país la implantación de una medida pre-
ventiva simple, como es la determinación
de la concentración sérica de TSH para el
cribado de disfunción tiroidea en personas
ancianas asintomáticas.
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Centro de Atención Primaria V Centenario.
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Pocos ensayos clínicos 
y con resultados mal
comunicados
Sr. Director: Después de leer el artículo
publicado en su Revista1 nos ha sorprendi-
do cómo en un estudio en que se ha em-
pleado un diseño del tipo ensayo clínico
controlado y doble ciego se ha puesto tan
poco cuidado en el análisis de sus resulta-
dos.
El primer error que se puede observar, en
una primera lectura rápida, es el haber uti-
lizado la odds ratio (OR) como una medida
del impacto de la intervención. Esto no es
correcto principalmente porque en el tipo
de diseño epidemiológico utilizado no es
necesario estimar el riesgo relativo, basta
con calcularlo. Las OR se utilizan en otros
diseños, como los estudios de casos y con-
troles o cuando se estudia una prueba diag-
nóstica2. Por si fuera poco, una OR sólo es-
tima correctamente el riesgo relativo
cuando la probabilidad de que ocurra el
efecto es < 10%3. Tampoco queda claro có-
mo han calculado los autores los NNT (nú-
mero necesario a tratar) que se citan, dado
que no se obtiene el mismo resultado tras
aplicar la fórmula que correspondería3,4.
Falta, además, un análisis adecuado de las
pérdidas. Hay autores que establecen que
por encima del 20-25% de pérdidas, un en-
sayo clínico no sería válido5. En el estudio
que se comenta1, las pérdidas son del 17 y
el 19% en los grupos control y de interven-
ción, respectivamente. Parece que estos
porcentajes justificarían una reflexión cua-
litativa de estas pérdidas, un análisis com-
parativo entre los 2 grupos e incluso un
análisis de sensibilidad.
El hecho de haber realizado, según se cita
en el apartado «Material y métodos», un
análisis por intención de tratar1 no hace
otra cosa que preservar la asignación aleato-
ria, y no evita el posible sesgo ocasionado
por las pérdidas6. Y tampoco ayuda a con-
trolar este sesgo, más bien lo aumenta más,
el hecho de haber asignado a todas las pér-
didas una ausencia de contaminación en sus
urocultivos, entendiéndolo así tras compro-
bar que los porcentajes de infección citados
son del 41% (113 contaminados/279 total)

en el grupo de intervención, y del 56% (133
contaminados/236 total) en el grupo con-
trol.
A nuestro entender, todo lo expuesto inva-
lida gran parte de los resultados comunica-
dos en este artículo.
Una propuesta de análisis sería comparar
los porcentajes de contaminación entre los
grupos intervención: 50% (113/226) y con-
trol: 68% (133/196), con un RR (riesgo re-
lativo) del 0,736 (50/67,9), una RRR (re-
ducción relativa de riesgo) del 35,8%
([1/0,737]*100), una RAR (reducción ab-
soluta de riesgo) del 17,9% (67,9-50) y un
NNT de 6 (1/0,179).
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Sr. Director: Agradecemos sinceramente a
D. Antonio Hidalgo el interés demostrado
por nuestro artículo.
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resultados.
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clínico.
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En nuestro trabajo1 planteamos si la expli-
cación verbal y por escrito de las normas
higiénicas de recogida de orina pueden
prevenir la contaminación de las muestras
de orina en mujeres asintomáticas de 15 a
65 años. Las pacientes fueron aleatoria-
mente asignadas a los grupos de interven-
ción y control manteniéndose oculta la se-
cuencia de aleatorización, y los resultados
fueron finalmente analizados incluyendo a
cada paciente en el grupo en el que fueron
aleatorizadas (análisis por intención de tra-
tar)2. Ver: http://www.redcaspe.org/herra-
mientas/lectura/11ensayo.pdf
Se trata de un ensayo clínico aleatorizado
simple ciego, pues los médicos no conocían
el grupo al que habían sido asignadas las
pacientes3. En cuanto al resultado estudia-
do, al tratarse de un dato del laboratorio, su
valoración no dependía del médico del
centro.
Los 2 grupos eran similares al inicio del es-
tudio; se presentó una tabla con las carac-
terísticas sociodemográficas y los antece-
dentes de las pacientes, las personas de
ambos grupos fueron tratadas de igual mo-
do, al margen de la intervención estudiada,
pues se asignaban aleatoriamente en admi-
sión y era el personal de enfermería que re-
alizaba la intervención.
En cuanto a los resultados, se presenta una
tabla con los datos de contaminación leve,
moderada, grave e infección, así como los
resultados negativos y las pérdidas durante
el seguimiento. Aunque muchos ensayos
clínicos presentan sus resultados como odds

ratio (OR) o riesgo relativo, es conveniente
que se presenten como reducción del ries-
go absoluto (RRA), reducción de riesgo re-
lativo (RRR) y número necesario de pa-
cientes a tratar (NNT)4. El NNT es el
inverso de la RRA (1/RRA) que es, a su
vez, la diferencia entre el riesgo en el gru-
po control y riesgo en el grupo tratado
(133/236 o 0,56 frente a 113/279 o 0,41);
RRA = 0,56 – 0,41 = 0,15; NNT = 1/0,15
= 6. Para calcular los intervalos de confian-
za utilizamos una de las calculadoras dis-
ponibles en Internet (http://www.infodoc-
tor.org/rafabravo/calcuttodcos.html).
Las pérdidas durante el seguimiento
(53/279 en el grupo de intervención y
40/236 en el grupo control) no diferían de
manera significativa (p = 0,6), eran infe-
riores al 20-25% que se considera habi-
tualmente que pueden afectar a la validez

de un estudio5 y, dada la naturaleza de la
intervención, es difícil pensar que estén re-
lacionadas con ésta (mujeres asintomáticas
a las que tras solicitarles el urocultivo y
asignarlas aleatoriamente a recibir o no la
intervención educativa no trajeron la
muestra de orina el día concertado). No
obstante, y para preservar la asignación
aleatoria, realizamos un análisis por inten-
ción de tratar considerando a todas las pa-
cientes según el grupo al que fueron asig-
nadas, y si realizamos un análisis «según
protocolo»6, comparando sólo a las pa-
cientes seguidas hasta el final del estudio
(113/226 muestras contaminadas en grupo
de intervención frente a 133/196 en grupo
control; RRA = 0,18 con un intervalo de
confianza [IC] del 95% de 8-27; RRR =
26 con IC del 95% de 13-37 y NNT = 6
con un IC del 95% de 3-11) los resultados
son muy similares.
La intervención estudiada –facilitar ins-
trucciones verbales y por escrito a las mu-
jeres sobre la recogida limpia de la orina de
la mitad de la micción– es sencilla, asumi-
ble por el equipo de atención primaria, con
escaso coste económico y pocos o nulos
efectos adversos, y disminuye, según los re-
sultados de nuestro trabajo, la contamina-
ción de las muestras de orina.
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Hemorragias graves
asociadas a acenocumarol
en un área rural
Sr. Director: El acenocumarol es el anticoa-
gulante oral habitualmente utilizado en Es-
paña. En los últimos años ha aumentado de
manera considerable el número de pacien-
tes que reciben este tratamiento por diver-
sas indicaciones. La principal complicación
de los anticoagulantes orales son las hemo-
rragias1. En este estudio se describen las
hemorragias graves asociadas a acenocuma-
rol (HGAA) ocurridas en pacientes de un
área rural.
Se realizó una revisión retrospectiva de
todos los pacientes atendidos por HGAA
en un hospital de primer nivel de un área
rural del sur de Extremadura entre enero
de 2003 y septiembre de 2004. Se consi-
deró hemorragia grave si causó un descen-
so de la hemoglobina superior a 2 g/dl,
precisó de la transfusión de 2 o más con-
centrados de hematíes, o la localización
fue retroperitoneal o en sistema nervioso
central. Se consideraron factores de riesgo
para HGAA: el cáncer activo, la insufi-
ciencia renal crónica, el tratamiento con-
comitante con antiinflamatorios no este-
roideos, la presencia de trombopenia, el
antecedente de hemorragia grave en el úl-
timo mes y las lesiones estructurales o
traumáticas. Se identificó a 15 pacientes
con HGAA en el período estudiado. Las
características de estos pacientes se des-
criben en la tabla 1.
Hay pocos estudios en España sobre las
HGAA y corresponden a áreas urbanas2-4.
La serie descrita incluye a pacientes con
HGAA de un área rural atendidos en un
hospital de primer nivel. Todos los pacien-
tes fueron > 65 años, lo que no resulta sor-
prendente, ya que el riesgo de HGAA pa-
rece ser mayor en ancianos1. No hubo
preferencia por ninguno de los sexos. La
localización más frecuente fue la gastroin-
testinal. No obstante, destaca la elevada
proporción de HGAA localizadas en el
sistema nervioso central (40%) y el falleci-
miento de la mitad de los casos. Once pa-
cientes (73,3%) tuvieron una ratio interna-
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cional normalizada (INR) > 3 en el mo-
mento del diagnóstico de la HGAA, lo que
sugiere que un mejor control de la anticoa-
gulación oral podría reducir la frecuencia
de HGAA. Diez pacientes (66,7%) no tu-
vieron factores de riesgo para HGAA, por
lo que la presencia de éstos no es ni mucho

menos una condición necesaria para que
ocurran HGAA.
En resumen, las HGAA en el medio rural
ocurren sobre todo en ancianos frecuente-
mente sin factores de riesgo, con un INR
por encima del rango terapéutico, y causan
una importante morbimortalidad. Estos

datos debería tenerse en cuenta a la hora de
indicar y mantener el tratamiento con ace-
nocumarol.
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TABLA 1 Características 
de la serie

Edad Sexo Localización INR Factores Motivo Fallecimiento

de riesgo anticoagulación

1 71 Varón SNC 4 TCE, IRC PVC, FA crónica Sí

2 69 Varón SNC 4,8 Cáncer PVC Sí

3 73 Mujer SNC 4,2 No FA crónica Sí

4 72 Mujer SNC 4,7 No PVC No

5 86 Mujer SNC 1,5 TCE FA crónica No

6 82 Mujer SNC 2,2 TCE FA crónica No

7 76 Varón Gastrointestinal 5,8 No PVC, FA crónica No

8 82 Varón Gastrointestinal 9,3 No FA crónica No

9 87 Mujer Gastrointestinal 2,1 No FA crónica No

10 74 Varón Gastrointestinal 4 AINE FA crónica No

11 83 Varón Gastrointestinal 4,7 No FA crónica No

12 84 Mujer Gastrointestinal > 10 No ETV No

13 75 Mujer Gastrointestinal 3 No FA crónica No

14 79 Varón Retroperitoneal > 10 No FA crónica Sí

15 79 Mujer Retroperitoneal 3,8 No ETV No

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ETV: enfermedad tromboembólica venosa; FA: fibrilación auricular;

INR: ratio internacional normalizada; IRC: insuficiencia renal crónica; PVC: prótesis valvular cardíaca: TCE:

traumatismo craneoencefálico; SNC: sistema nervioso central.


