
Enfermedad crónica, enfermedad olvidada
Ese es precisamente el riesgo que cabe tener siempre muy presente, puesto que los pacientes a menudo no
caen en la cuenta. Este caso clínico nos pone de manifiesto lo que a muchos les habrá pasado ya: realizar la
anamnesis de manera correcta, observar resultados sin apreciar anomalías... pero que no acabe de cuadrar.
Hay que evitar, al máximo de lo posible, que el olvido o descuido de los pacientes afecte al buen hacer de la
práctica clínica

Caso clínico
Jimeno Sanz I1, Ortega de Santos O1, Mula Rey N2

1Centro de Salud Isla de Oza. Madrid

2Centro de Salud Hermanos Sangro. Madrid

Mujer de 67 años de edad, ama de casa, sin
antecedentes patológicos de interés (no hipertensión
arterial, no diabetes mellitus, no hiperlipidemia, no
intervenciones quirúrgicas); menopausia a los 49 años
(no ha seguido tratamiento de THS), acude regular-
mente a sus revisiones, aunque en los últimos 2 años no
había vuelto; embarazos y gestaciones: 1, no abortos.

Viene a la consulta por presentar astenia, can-
sancio, se nota el corazón... La acompaña su hija
muy asustada porque se le olvidan cosas y piensa
que tiene algo grave.

Exploración física: buen aspecto general, con
buena coloración de piel y mucosas; PA: 130/80;
auscultación cardiaca: tonos puros y centrados, no
soplos; auscultación pulmonar normal con murmullo
vesicular conservado; abdomen normal, sin visce-
romegalias; ECG: ritmo sinusal, normal, 78 lpm;
no focalidad neurológica.

Ante la insistencia de su hija, se realiza test
Minimental, con resultado normal, a pesar de lo cual
se remite a consulta de neurología y cardiología, y se
solicita analítica de control.

Vuelve a nuestra consulta más asustada y esta vez sin
su hija. El neurólogo le solicitó una TAC cerebral, que
resultó normal. El cardiólogo le repitió el ECG y le solici-
tó ergometría y Holter con resultados ambos normales.

El resultado de la analítica es normal, salvo
colesterol de 246 y una infección urinaria (bacteriuria
y nitritos positivos). Se la trata con fosfomicina y se le
da cita para analítica de control postratamiento.

En la siguiente visita de control es atendida por
un médico diferente, al que llama la atención, ade-
más de la persistencia de la infección urinaria, la
presencia de fatiga, aumento de la sensibilidad al
frío y bradicardia. Reinterroga a la paciente, quien
refiere que tomaba "algo de tiroides" (Levothroid
de 100 cada 24 horas) desde hace años, pero que
últimamente no lo toma; se repite analítica con
perfil tiroideo que muestra hipotiroidismo franco.

A pesar de las prisas, no debemos dejarnos llevar
por lo que quiere el paciente o su familia: hay que
realizar la anamnesis completa.

En este caso la paciente dijo que no tomaba
nada, ya que ella no lo consideraba como "medi-
cación", sino algo que tomaba desde hace años.

El error médico a veces surge de algo tan sencillo
como olvidarnos de realizar una anamnesis ade-
cuada y organizada; donde siempre se interrogue
sobre el cumplimiento de la medicación crónica.
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Presenta una prevalencia del 8% en la población
femenina a partir de los 45-50 años. Su definición
se basa en un concepto bioquímico, ya que es una
alteración en que la TSH se encuentra elevada y las
hormonas tiroideas están dentro de la normalidad. 

Su diagnóstico debe buscarse en pacientes en
los que el médico considere que su cuadro clínico
pueda deberse a esta alteración.

El mayor argumento a favor de la utilidad de
buscar la posible presencia de una hipotiroidismo
subclínico es el reconocimiento de que su trata-
miento es beneficioso para el paciente, que pueden
mejorar síntomas poco específicos y que no se
desarrollen alteraciones que se presentarían con el
paso del tiempo.

El tratamiento se realiza basándose en el valor de
la TSH y de los anti-TPH (anticuerpos antitiroideos
antimicrosomiales: anti-tirperoxidasa o anti-TPO): 

- Si hay aumento de anti-TPO se trata con tiroxina.
- Si hay anti-TPO normales dependerá del valor

de la TSH:
- TSH superior a 10 mU/ml: tratamiento

con L-Tiroxina.
- TSH entre 2 y 10 mU/ml: se realizarán

controles y sólo en presencia de síntomas se
instaurará tratamiento con L-Tiroxina.

HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO
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