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Disfunción tiroidea 
en pacientes mayores 
de 75 años. 
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Permítame que haga algunas puntualizaciones en rela-
ción con el trabajo de Maestro y Albert1.

En primer lugar, hay que resaltar que los autores sólo
detectan la presencia de casos de «hipotiroidismo subclí-
nico» (hipo-TSC), por lo que más valía haberlo escrito así
en el título como también en el texto y, de esta manera,
evitar confusión, ya que por «disfunción tiroidea» se pue-
de entender cualquier trastorno funcional no sólo compa-
tible con el hipo-TSC, sino con todos los trastornos fun-
cionales del tiroides, desde el hipertiroidismo hasta el
hipotiroidismo manifiesto. Parece ser, en efecto, que la
detección de este último fue la finalidad del estudio, pero
resultó que en el colectivo estudiado únicamente se en-
contraron casos de hipo-TSC. Es verdad que, aunque el
hipo-TSC no corresponde a una entidad clínica determi-
nada ni tampoco le corresponden concentraciones anor-
males de hormona tirotropa (TSH) y tiroxina (T4) dentro de
un margen preciso, una TSH por encima de 4,6 mU/l y T4
alrededor de 0,8 ng/dl es lo generalmente aceptado por
los endocrinólogos. Efectivamente, los casos de hipo-
TSC que detectan los autores muestran valores de TSH
de 10,6, es decir, en promedio, altos, pero con una des-
viación estándar interindividual de 7,6. Por esta razón, ca-
be pensar que no todos mostrasen un resultado de TSH
indudablemente elevado. Todavía más dudoso es el caso
de la T4, donde el promedio es de 1,23 con desviación es-
tándar de 0,30, lo que indica un rango de valores comple-
tamente dentro de la normalidad. Por este motivo cabe
pensar que se haya incluido casos muy próximos a la nor-
malidad funcional.

En segundo lugar, no parece convincente, como para
tener repercusiones clínicas, la aseveración de que en el
53,3% «el diagnóstico es compatible con proceso autoin-
mune», ya que ni siquiera se indican los resultados co-
rrespondientes. Por otro lado, la influencia yatrogénica en
el resultado hormonal es bien conocida; los autores tam-
bién la mencionan. Por este motivo, hubiera sido intere-
sante para el lector saber si la relación del hipo-TSC con
la depresión es directa (poco probable) o indirecta, dado
el tratamiento habitualmente utilizado en esta manifesta-
ción psiquiátrica (más probable).

Finalmente, opino que precisamente los resultados apor-
tados por el estudio, es decir la detección exclusiva de hi-

po-TSC, ponen en tela de juicio la utilidad clínica de realizar
este cribado hormonal tiroideo en personas ancianas asin-
tomáticas. Estoy de acuerdo con esa mayoría de socieda-
des científicas que no lo considera necesario, como seña-
lan los mismos autores. Es más, si se acepta un cribado
para excluir hipo-TSC, ¿por qué no también se realiza para
descartar otras posibles variaciones hormonales en perso-
nas asintomáticas? Por ultimo, no se debe considerar una
bagatela el coste económico que acarrean este tipo de cri-
bados, ni infravalorar los riesgos asociados a un posible
tratamiento sustitutivo en pacientes geriátricos. Además,
así se contradice uno de los postulados básicos de la me-
dicina clínica, que reza actuar siempre tras un diagnóstico
o, al menos, una sospecha clínicamente establecida.
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Los pacientes pluripatológicos
y el papel de las especialidades
de medicina interna 
y de geriatría

Sr. Editor:

Durante el siglo XX la especialidad de medicina interna
ha experimentado una progresiva parcelación de su cam-
po de actuación entre las subespecialidades médicas.
Cada una de estas subespecialidades (cardiología, hema-
tología, nefrología, digestología, etc.) ha ido acaparando
la atención hospitalaria de los pacientes agudos de su es-
pecialidad y ha relegado para la medicina interna a los pa-
cientes crónicos, que suelen ser ancianos y presentan
complicaciones en otros órganos o sistemas1. Por ello no
es de extrañar el panorama de pacientes ingresados en el
servicio de medicina interna de un hospital de tercer nivel
(que cuenta con todas las subespecialidades) al inicio del
siglo XXI, tal y como lo describen García-Morillo et al2: el
39% de los ingresados presentan dos o más enfermeda-
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des crónicas, junto a una importante limitación funcional y
a una edad media de 75 años.

Para atender a estos pacientes, denominados pluripato-
lógicos, García-Morillo et al han desarrollado en su servicio
de medicina interna una unidad asistencial ad hoc que les
ha permitido detectar en éstos una especial fragilidad clíni-
ca y un mayor deterioro funcional. En un editorial publicado
en la revista Medicina Clínica, Sánchez Rodríguez3 plantea
la necesidad de una atención integral coordinada a estos
pacientes con pluripatología, para lo que se propone una
readaptación de los servicios de medicina interna que per-
mita a los internistas realizar valoraciones funcionales, 
coordinar distintos niveles asistenciales y trabajar con equi-
pos multidisciplinarios. De un modo curioso y coincidente,
éstas son las tres características definitorias de la especia-
lidad de geriatría, descritas en manuales de geriatría para
estudiantes4 y para médicos5. En el editorial de Sánchez
Rodríguez3 subyace la preocupación por reivindicar, para la
medicina interna, la dirección del proceso asistencial a es-
tos pacientes, y menciona de forma tangencial que se de-
bería contar con la colaboración de la geriatría para deter-
minados casos muy concretos.

Creemos que la reivindicación de exclusividad para la
medicina interna de la atención hospitalaria a los ancianos
frágiles es desacertada, sobre todo cuando hay una espe-
cialidad médica hospitalaria, denominada geriatría, que
comparte la opinión de que la respuesta del sistema sani-
tario actual no se ajusta ni a las expectativas subjetivas ni a
las necesidades objetivas del paciente frágil6. Aunque tam-
bién nos preocupa el futuro de la medicina interna en los
hospitales, nos parece más lógico que los internistas traten
de recuperar su preeminencia en la atención a los pacien-
tes adultos en todas las plantas de hospitalización médica.
Así, los subespecialistas médicos podrían dedicarse mejor
al desarrollo de sus técnicas y actuarían con mayor eficien-
cia en la atención clínica como consultores de los internis-
tas. Ésta es una tendencia que se observa ya en los Esta-
dos Unidos, donde se ha «reinventado» al internista
denominándolo «hospitalista»7, tendencia semejante a la
asunción por parte de los intensivistas de todos los pacien-
tes ubicados en las áreas de pacientes críticos8. Esta rede-
finición del papel del internista lo volvería acorde a la defini-
ción de la Sociedad Española de Medicina Interna de su
especialidad como «de ejercicio fundamentalmente hospi-
talario» y dedicada a «la atención a todas las enfermedades
prevalentes del adulto»9.

El progresivo envejecimiento de la población española
justifica el mantenimiento, el desarrollo y la creación de
unidades geriátricas de agudos y de servicios de geriatría
hospitalarios, que están diseñados para atender a una pe-
queña fracción de los ancianos hospitalizados, y que han
actuado y deben seguir actuando como referente en la
asistencia a los ancianos frágiles10. Los internistas pue-
den y deben asumir el modelo geriátrico de atención para
aplicarlo a los numerosos pacientes de su servicio que lo
requieran, del mismo modo que ya atienden a sus pacien-

tes terminales a partir del referente asistencial de las uni-
dades de cuidados paliativos, que cuidan de un selectivo
grupo de pacientes terminales hospitalizados.
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Eficiencia de una unidad 
de geriatría en la gestión 
de camas hospitalarias
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Hemos leído con interés el original de González-Gue-
rrero et al1 y aportamos los datos de la Sección de Geria-
tría del Hospital Perpetuo Socorro de Albacete del año
2004 que confirman sus conclusiones con algún matiz. La
edad media de nuestros pacientes es también de 85
años, con un 60% de mujeres. En el año 2004 tuvimos
1.563 ingresos en la Unidad Geriátrica de Agudos, con un
índice de ocupación del 121,5% y con una estancia me-
dia de 8,33 (bruta) y 7,70 (neta). La mortalidad fue del
16% y los reingresos en 30 días representaron el 8,68%
de las altas. La media de diagnósticos por paciente fue de
8,3, con un peso medio bruto de 1,8851 y neto de 1,8924.


