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Estudio prospectivo comparativo de dos métodos de 
cálculo individual de la actividad de ŗřŗI en el 
tratamiento del hipertiroidismo 

RESUMEN 

El radioyodo ǻŗřŗIǼ se viene utilizando desde hace más de ŝŖ años en el 
tratamiento tanto de patología tiroidea benigna como maligna. La terapia con ŗřŗI 
es considerada, junto con la cirugía, una de las dos modalidades de tratamiento 
definitivo en las principales patologías causantes de hipertiroidismo ǻenfermedad 
de Graves ”asedow y bocios nodulares tóxicosǼ. Su eficacia es muy alta ǻse 
describe que es superior al ŝŖ % con una única dosis oralǼ. El principal problema 
inherente al tratamiento es que una tasa máxima de curación lleva 
inevitablemente a una mayor tasa de hipotiroidismo. 

“ pesar de la vasta experiencia existente respecto a su empleo en este 
contexto, persisten varios aspectos por clarificarǱ ¿debe primar la remisión del 
hipertiroidismo con un solo tratamiento, aun a costa de ocasionar, o precipitar, 
hipotiroidismo?, ¿deben emplearse actividades bajas o altas?, ¿qué factores 
influyen en el resultado?, ¿es posible contemplarlos todos al planificar la terapia 
con radioyodo?... La cuestión más en boga hoy en día es qué tipo de dosis deben 
ser empleadas, ¿fijas o calculadas? 

JUSTIFIC“CI2NǱ En los últimos años, y de la mano de normativas más 
estrictas en cuanto a la exposición a la radiación de los enfermos y el público en 
general, se han hecho esfuerzos en pos de la individualización de la dosis 
administrada al paciente. No obstante, todavía en la mayoría de países la 
aproximación más utilizada consiste en administrar "dosis fijas", es decir, aquellas 
actividades o rango de actividades que la experiencia empírica ha llevado a 
considerar como las más adecuadas.  

Sin embargo, la mayoría de guías actuales y los principios básicos de 
radioprotección ǻcomo el principio “L“R“, As Low As Reasonably AchievableǼ 



aconsejan el empleo de "dosis calculadas" ǻmediante cálculos dosimétricos de 
mayor o menor complejidadǼ. Los factores que deberían contemplarse al menos 
serían la captación tiroidea de ŗřŗI, y su vida media en la glándula, así como su 
tamaño. 

Por tanto, estamos ante dos visiones contrapuestas en el manejo de una 
terapia muy asentada por sus excelentes resultados con escasos efectos adversos. 
Por un lado, tendríamos el uso de actividades fijasǱ contrastadas durante años, 
que permiten ponderarlas por algún factor significativo ǻcomo la captación 
tiroidea o las comorbilidades del pacienteǼ y que siguen siendo las utilizadas con 
mayor frecuencia ǻincluso, guías como las británicas del Royal College of Physicians 
siguen aconsejándolasǼ. Por otro lado, estaría la opción más recomendada por la 
mayoría de guías actuales ǻincluso por legislaciones como la alemanaǼǱ el cálculo 
dosimétrico. 

En la literatura únicamente constan dos metaanálisis que valoren los 
resultados de estudios comparativos entre actividad fija versus calculada en el 
tratamiento con ŗřŗI del hipertiroidismo. Mientras que de Rooij et al. no 
encontraron diferencias significativas, Rokni y cols. comunicaron una dudosa 
ventaja de los protocolos con dosis calculadas. Solo cuatro estudios aleatorizados, 
en total, fueron hallados en ambas revisiones sistemáticas, ninguno español. 

O”JETIVOǱ nuestra hipótesis de trabajo es que se puede mejorar la eficacia 
del tratamiento con radioyodo del hipertiroidismo implementando un método 
simple de cálculo dosimétrico, que incluya la estimación ecográfica del volumen 
tiroideo y una medida única de captación tiroidea de ŗřŗI a las ŘŚ horas. El objetivo 
final era implementar un método de cálculo individual de la actividad de ŗřŗI en el 
tratamiento del hipertiroidismo, sencillo y al menos igual de eficaz que el que 
veníamos utilizando de forma habitual ǻuna variante ponderada de los de dosis 
fijasǼ. 

M“TERI“L Y MÉTODOǱ en marzo de Ř.ŖŗŖ iniciamos un estudio 
prospectivo comparativo entre dos modalidades de estimación de la actividad 
para tratar con radioyodo a enfermos de hipertiroidismo. Diseñamos un estudio 
prospectivo de no inferioridad, según el cual a los śŖ primeros pacientes 
hipertiroideos consecutivos remitidos a nuestro centro para terapia con ŗřŗI se les 



   

aplicaría el primer método, de dosis "semifijas" ǻ“Ǽ, y a los siguientes el método 
dosimétrico o de dosis "calculadas" ǻ”Ǽ.  

El método “ está basado en escaladas de actividad en peldaños de ŗŞś M”q 
ǻś mCiǼ, teniendo en cuenta la etiología del hipertiroidismo, la captación de ŗřŗI a 
las ŘŚ horas ǻ> śŖ, Řś-śŖ o < Řś%Ǽ y el objetivo terapéutico. Los rangos de actividad 
posible eranǱ ś-ŗś mCi en ”DT, ŗŖ-ŘŖ mCi en N“T y ŗś-Řś mCi en ”MNT ǻen 
todos los casos +ś mCi si el objetivo era el eutiroidismoǼ. 

El método ” se basó en el concepto de "compromiso dosimétrico" ǻel 
volumen diana no es el tejido autónomo, sino toda la glándulaǼ, considerando 
como únicos factores la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h y el volumen tiroideo ǻmedido 
con ecografíaǼ. Empleamos una vida media estándar de ś,ś días y se realizó el 
cálculo con el algoritmo de Marinelli. La dosis absorbida diana era de ŗśŖ Gy, 
aunque tras el análisis preliminar de los ŗŖŖ primeros casos se aumentó a ŘŖŖ Gy 
en los ”DT. 

RESULT“DOSǱ el método ” demostró ser, al menos, igual de eficaz que el “ 
en cuanto al resultado final, con tendencia a una mayor tasa de curación ǻestado 
no hipertiroideoǼ y mejores resultados funcionales ǻmenos hipotiroidismoǼ. 
“demás, las actividades administradas fueron significativamente menores con el 
método dosimétrico, con lo que se consiguió disminuir la exposición a la 
radiación del paciente, sus allegados y el público en general. 

“l analizar los resultados en función de la etiología del hipertiroidismo, se 
observó que esa tendencia hacia mayor remisión del hipertiroidismo con el 
método dosimétrico era a expensas de los ”DT. “unque en los nodulares la tasa 
de curación era prácticamente igual con ambos métodos, el ” resultaba en una 
mejor razón eutiroidismo / hipotiroidismo. 

El sexo masculino y las captaciones menores determinaron mejores 
resultados. 

CONCLUSI2NǱ en la terapia con radioyodo del hipertiroidismo, se puede 
implementar un método dosimétrico sencillo que proporcione resultados al 
menos iguales a los de un método de estimación individual basado en dosis fijas, 
y con actividades administradas inferiores. 

Palabras clave: ŗřŗI. Radioyodo. Radioterapia metabólica. Hipertiroidismo. 
Patología tiroidea benigna. Dosis fija. Dosis calculada. Dosimetría. 



  



   

Comparative prospective study of two methods of 
individual calculation of ŗřŗI activity in the treatment of 

hyperthyroidism 

SUMMARY 

Radioiodine ǻŗřŗIǼ has been used for more than ŝŖ years in the treatment of 
both benign and malignant thyroid diseases. ŗřŗI therapy is considered, along with 
surgery, one of the two definitive treatment modalities in the major pathologies 
causing hyperthyroidism ǻGraves ”asedow disease and toxic nodular goitersǼ. Its 
efficacy is very high ǻit is described to be above ŝŖ% with a single oral doseǼ. The 
main problem inherent to this treatment is that a maximum cure rate inevitably 
leads to a higher rate of hypothyroidism. 

In spite of the vast experience regarding its use in this setting, several 
aspects remain to be clarifiedǱ should hyperthyroidism be treated with a single 
dose, even at the cost of causing or precipitating hypothyroidism?, should low or 
high activities be used?, what factors influence the outcome?, is it possible to 
consider them all when planning the therapy with radioiodine?... The most 
popular issue nowadays is what kind of doses should be used, fixed or 
calculated? 

JUSTIFIC“TIONǱ In recent years, and in parallel to the stricter regulations 
about radiation exposure of patients and the general public, efforts have been 
made in search of individualization of the dose administered to the patient. 
However, the most commonly approach still used in most countries consists in 
administering "fixed doses", that is, those activities or range of activities that the 
empirical experience has led to consider as the most adequate. 

However, most current guidelines and the basic principles of radiation 
protection ǻsuch as the “L“R“ principle, "“s Low “s Reasonably “chievable"Ǽ 
advise the use of "calculated doses" ǻby means of dosimetric calculations of 
greater or lesser complexityǼ. The factors that should be at least considered would 
be the thyroid uptake of ŗřŗI, and its half-life in the gland, as well as its size. 



Therefore, we are faced with two opposing views in the management of a 
well-established therapy, because of its excellent results with few adverse effects. 
On the one hand, we would have the use of fixed activitiesǱ contrasted for years, 
which allow us to weigh them by some significant factors ǻsuch as thyroid uptake 
or co morbidities of the patientǼ and that they continue to be the most frequently 
used ǻeven some guidelines such as the Royal College of Physicians ones continue 
to advise themǼ. On the other hand, it would be the option most recommended by 
the majority of the current guidelines ǻeven by legislations such as the German 
oneǼǱ the dosimetric calculation. 

We have documented only two meta-analyses in the literature assessing the 
results of comparative studies between fixed versus calculated activity in ŗřŗI 
treatment of hyperthyroidism. While de Rooij et al. found no significant 
differences, Rokni & cols. reported a doubtful advantage of the calculated dose 
schedules. In total, only four randomized studies were included in both 
systematic reviews, none of them from Spain. 

“IMǱ Our hypothesis is that the efficacy of radioiodine treatment of 
hyperthyroidism could be improved by implementing a simple dosimetric 
calculation method, including ultrasound estimation of thyroid volume and a 
single measurement of ŘŚ-hour thyroid ŗřŗI uptake. The final objective was to 
implement an individual method of calculating the activity of ŗřŗI in the treatment 
of hyperthyroidism, simple and at least as effective as the one we were usually 
utilizing ǻa weighted variant of fixed dose schemesǼ. 

M“TERI“L “ND METHODǱ In March ŘŖŗŖ we started a prospective 
comparative study between two modalities of estimating the activity of 
radioiodine to treat patients with hyperthyroidism. “ non-inferiority prospective 
study was designed, according to which the first method, of "semi-fixed" doses 
ǻ“Ǽ, would be applied to the first śŖ consecutive hyperthyroid patients referred to 
our center for ŗřŗI therapy and the dosimetric method, of "calculated" doses ǻ”Ǽ, to 
the following. 

The method “ is based on activity escalation in ŗŞś M”q ǻś mCiǼ steps, 
taking into account the etiology of hyperthyroidism, the ŘŚ-hour thyroid ŗřŗI 
uptake ǻ> śŖ, Řś-śŖ or <Řś%Ǽ and the therapeutic objective. The possible ranges of 
activity wereǱ ś-ŗś mCi in toxic diffuse goiter, ŗŖ-ŘŖ mCi in toxic adenoma and ŗś-



   

Řś mCi in toxic multinodular goiter ǻin all cases +ś mCi if the target was 
euthyroidismǼ. 

The method ” was based on the "dosimetric compromise" concept ǻthe 
target volume is not the autonomous tissue, but the entire glandǼ, considering ŘŚh 
uptake and thyroid volume ǻas measured by ultrasoundǼ as the only factors. We 
used a standard half-life of ś.ś days and the calculation was performed using the 
Marinelli's algorithm. The target absorbed dose was ŗśŖ Gy, although after the 
preliminary analysis of the first ŗŖŖ cases it was increased to ŘŖŖ Gy in toxic 
diffuse goiters. 

RESULTSǱ Method ” was at least as effective as “ in terms of final outcome, 
with a tendency towards a higher cure rate ǻnon-hyperthyroid stateǼ and better 
functional results ǻless hypothyroidismǼ. In addition, the administered activities 
were significantly lower with the dosimetric method, leading to a reduction of the 
radiation exposure of the patient, his relatives and the public. 

When analyzing the results according to the etiology of hyperthyroidism, it 
was observed that this trend toward greater remission of hyperthyroidism with 
the dosimetric method was at the expense of toxic diffuse goiters. “lthough in 
nodular goiters the cure rate was practically equal with both methods, ” resulted 
in a better euthyroidism / hypothyroidism ratio. 

Male gender and lower uptakes determined better results. 

CONCLUSIONǱ In the radioiodine therapy of hyperthyroidism, a simple 
dosimetric method that provides results at least equal to those of an individual 
estimation method based on fixed-doses and with lower administered activities 
can be implemented.  

Keywords: ŗřŗI. Radioiodine. Radionuclide therapy. Hyperthyroidism. 
”enign thyroid disease. Fixed dose. Calculated dose. Dosimetry. 
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I - INTRODUCCI2N 

ŗ.ŗ. DEFINICI2N, ETIOLOGÍ“ Y EPIDEMIOLOGÍ“ DEL HIPERTIROIDISMO 

Según se describe en las guías conjuntas de la American Thyroid Association 
ǻ“T“Ǽ y la American Association of Clinical Endocrinologists ǻ““CEǼ sobre el manejo 
del hipertiroidismo y otras causas de tirotoxicosis, el término "tirotoxicosis" hace 
referencia al estado clínico resultante de una acción inapropiadamente alta de las 
hormonas tiroideas en los tejidos. El "hipertiroidismo" sería una forma de 
tirotoxicosis debida a la síntesis y secreción excesiva de hormonas tiroideas por el 
tiroides [ŗ]. 

El diagnóstico de hipertiroidismo se basa en las manifestaciones clínicas y 
las pruebas analíticas de función tiroidea, de manera que todos los pacientes con 
hipertiroidismo primario tienen un nivel de tirotropina u hormona estimulante 
del tiroides ǻTSHǼ bajo [Ř]. Cabría distinguir, por tanto, entre "hipertiroidismo 
manifiesto" y "subclínico" según se asocie o no un incremento en la tiroxina ǻTŚǼ 
y/o triyodotironina ǻTřǼ séricas al descenso de la TSH. 

La causa más frecuente de trastornos tiroideos en el mundo es el déficit de 
yodo en la dieta, que provoca la aparición de bocio e hipotiroidismo. Por ello se 
han activado programas de yodización que, ocasionalmente, pueden inducir 
tirotoxicosis, especialmente en mayores de ŚŖ años con bocios nodulares. En el 
caso de los países occidentales, áreas habitualmente ricas en yodo, la mayoría de 
personas con alteraciones tiroideas tienen una enfermedad autoinmune 
ǻoscilando desde el hipotiroidismo atrófico primario, tiroiditis de Hashimoto, 
hasta el hipertiroidismo por enfermedad de GravesǼ.  

La causa más frecuente de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves, 
seguida del bocio multinodular tóxico ǻ”MNTǼ. Menos frecuentes son el adenoma 
tiroideo hiperfuncionante autónomo y la tiroiditis [ř]. Realmente, la frecuencia de 
estas causas varía con la ingesta de yodo, de modo que en áreas con una ingesta 
adecuada la enfermedad de Graves es responsable de alrededor del ŞŖ% de los 
casos, mientras que el bocio nodular tóxico lo es del śŖ% en áreas con pobre 
ingesta de yodo [Ś, ś]. 
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Otras causas aún más raras de tirotoxicosis son las siguientesǱ carcinomas 
tiroideos hiperfuncionantes, formas esporádicas y familiares de hipertiroidismo 
no-autoinmune, tumores hipofisarios secretores de TSH, tirotoxicosis gestacional 
transitoria, molas hidatiformes y coriocarcinomas, tirotoxicosis facticia ǻingesta 
excesiva o involuntaria de hormonas tiroideas exógenasǼ y administración/toma 
de productos o fármacos ricos en yodo, como por ejemplo la amiodarona - que 
puede inducir tirotoxicosis tanto por su alto contenido en yodo como por inducir 
tiroiditis [Ŝ]. 

La prevalencia de hipertiroidismo en mujeres oscila entre Ŗ,ś y Ř,Ŗ% y es 
diez veces más frecuente que en hombres en aquellos lugares con ingesta 
adecuada de yodo [ř]. En el estudio NHANES III, llevado a cabo en Estados 
Unidos, la prevalencia de hipertiroidismo clínicamente significativo fue de Ř por 
cada ŗŖŖŖǲ mientras que la de hipertiroidismo subclínico fue significativamente 
mayor en los grupos de edad de ŘŖ-řş años y mayores de ŝş años, en mujeres, así 
como en sujetos de raza negra ǻŖ,Ś % vs. Ŗ,ŗ % en los de raza blancaǼ [ŝ].  

 

ŗ.Ř. M“NEJO Y TR“T“MIENTO DEL HIPERTIROIDISMO 

“nte un diagnóstico de hipertiroidismo, lo primero es realizar una 
evaluación cuidadosa del paciente, mediante una historia clínica y exploración 
física meticulosas, con especial atención a la sintomatología cardíaca, el tamaño 
del bocio, y posible presencia de síntomas obstructivos, y, si la hubiera, la 
severidad de la oftalmopatía de Graves. Posteriormente, se debe proceder a la 
valoración bioquímica ǻsiendo la TSH y la TŚ libre los dos parámetros 
fundamentalesǼ, la determinación de la etiología y el manejo sintomático 
ǻprescripción de β-bloqueantes a ancianos con tirotoxicosis sintomática y a 
pacientes con frecuencia cardiaca superior a şŖ lpm o enfermedad cardiovascular 
concomitanteǼ [ŗ]. 

Según las mencionadas guías de la ATA y la AACE [ŗ], el hipertiroidismo 
manifiesto debido a enfermedad de Graves ǻla causa más frecuenteǼ, debería 
tratarse con cualquiera de las siguientes modalidadesǱ ŗřŗI, medicación antitiroidea 
o tiroidectomía. Históricamente, el radioyodo ha sido la opción de tratamiento 
inicial en EE UU, mientras que los antitiroideos y/o cirugía lo han sido en Europa, 
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Latinoamérica y Japón. Como resaltan ”artalena et al. en una muy reciente 
revisión, estas diferencias no han cambiado sustancialmente en los últimos řŖ 
años [Ş]. La modalidad de tratamiento debería ser discutida entre médico y 
paciente, informando adecuadamente a éste sobre los objetivos, efectividad, 
beneficios, inconvenientes, efectos adversos y costes de cada una. 

Sin embargo, para el tratamiento del bocio multinodular tóxico y el 
adenoma tóxico sugieren solo dos opcionesǱ ŗřŗI o cirugía ǻy solo 
excepcionalmente tratamiento prolongado con metimazol, un antitiroideoǼ. De 
hecho, la medicación antitiroidea no es considerada una opción curativa de 
tratamiento en la enfermedad de Graves, aunque sí puede servir para reducir 
rápidamente la producción excesiva de hormonas tiroideas y mantener un estado 
eutiroideo, a la espera de una remisión espontánea - que ha sido descrita 
ocasionalmente [ş] -. 

En pacientes con enfermedad de Graves tratados con radioyodo, debe 
considerarse el retratamiento cuando persiste el hipertiroidismo seis meses 
después del tratamiento o la respuesta a los ř meses es mínima. También se 
recomienda repetir el tratamiento con ŗřŗI en los bocios nodulares tóxicos 
ǻmultinodular o adenoma autónomoǼ si el hipertiroidismo persiste a los seis 
meses [ŗ]. 

En el hipertiroidismo subclínico debe considerarse el tratamiento cuando la 
TSH permanece suprimida de forma persistente en personas de Ŝś o más años ǻla 
causa más frecuente es el ”MNTǼ y en mujeres postmenopáusicas sin tratamiento 
estrogénico o con bifosfonatos, así como en pacientes con factores de riesgo o 
enfermedad cardíaca u osteoporosis, o con síntomas hipertiroideos [ŗ]. 

 

ŗ.ř. PRO”LEM“ PL“NTE“DO/RESUMEN DEL PROYECTO 

El hipertiroidismo es un trastorno endocrino relativamente frecuente cuya 
manifestación más peligrosa es la taquiarritmia en forma de fibrilación auricular. 
De ello deriva la importancia de mejorar rápidamente sus síntomas ǻmediante 
beta-bloqueantes, por ejemploǼ y el interés en disminuir la sobreproducción de 
hormonas tiroideas. En este sentido, además de la habitual aproximación 
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terapéutica inicial en base a fármacos antitiroideos, es muy frecuente el 
requerimiento de una solución definitiva. Las dos alternativas principales son la 
cirugía y la radioterapia metabólica con radioyodo, con distintos grados de 
introducción en la práctica clínica habitual ǻsigue siendo más común el empleo 
del radioyodo en EE UU que en Europa, aunque su popularidad se ha 
incrementado paralelamente a la disponibilidad de servicios de Medicina Nuclear 
especializadosǼ. En todo caso, la decisión terapéutica debe tomarse de manera 
consensuada, e informada, con el paciente en función de las características 
individuales de cada situaciónǱ etiopatogenia del hipertiroidismo, presencia y 
tamaño del bocio, edad, patologías concomitantes, etc. 

El ŗřŗI o radioyodo ha sido utilizado para tratar enfermedades benignas del 
tiroides desde los años ŚŖ y es reconocida su eficacia tanto en el tratamiento del 
hipertiroidismo como en la reducción del volumen de glándulas tiroideas con 
bocio. En pacientes con hipertiroidismo el objetivo ideal sería restaurar el 
eutiroidismo, con la posible excepción del tratamiento "definitivo" de la 
enfermedad de Graves – la mayor tendencia a la recaída del hipertiroidismo 
autoinmune hace que muchos endocrinólogos aboguen por una terapia "ablativa" 
del mismo -. Por tanto, la meta es conseguir un estado no-hipertiroideo 
ǻeutiroidismo o hipotiroidismo compensado con levotiroxinaǼ. 

La eficacia de la terapia con ŗřŗI es muy alta ǻsuperior al ŝŖ % con una única 
dosis oralǼ y la tasa de éxitos depende básicamente del tipo de trastorno tiroideo, 
tamaño del tiroides y actividad de ŗřŗI administrada. El principal problema 
inherente al tratamiento es que una tasa máxima de curación lleva 
inevitablemente a una mayor tasa de hipotiroidismo. 

La forma clásica, y todavía más frecuente, de administrar el tratamiento es 
en base a las llamadas "dosis fijas", que son aquellas actividades o rango de 
actividades que la experiencia de años ha llevado a considerar como las idóneas. 
La sencillez de este abordaje, que solo requiere conocer el tipo de trastorno 
tiroideo y algunas pocas variables ǻcomo la presencia de complicaciones o 
patologías concomitantesǼ y la ausencia de grandes estudios que muestren una 
clara mejoría de los resultados con aproximaciones más complejas son la clave de 
la vigencia de este enfoque. “sí por ejemplo, las guías británicas todavía 
defienden esta estrategia [ŗŖ]. 
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Sin embargo, la Directiva del Consejo de la Unión Europea 
ŘŖŗř/śş/EUR“TOM [ŗŗ, ŗŘ] preconiza la protección de la salud de las personas 
respecto a las radiaciones ionizantes en relación con exposiciones médicas. “sí, ya 
hay países ǻcomo “lemaniaǼ en que es obligatorio el cálculo de la dosis absorbida 
por el tejido diana ǻel tiroides total o el autónomoǼ en un intento de minimizar la 
dosis a órganos no diana sanos.  

Las variables que deben introducirse para el cálculo de las actividades 
necesarias para una terapia "individualizada" o "personalizada" son 
fundamentalmente la medida de la/s captación/es tiroidea/s y el tamaño del tejido 
diana. Una mayor precisión en la dosis absorbida real implica una cantidad 
importante de medidas pre- y post-terapéuticas de la captación de radioyodo, lo 
que resta sencillez y utilidad práctica a un tratamiento en que, ya de por sí, la 
exposición a la radiación es baja y la eficacia alta. 

“ primeros del año Ř.ŖŗŖ se produjo una incidencia en el centro público de 
referencia en nuestra provincia que supuso un aumento coyuntural del aflujo de 
pacientes remitidos a tratamiento con radioyodo ǻpor patología tiroidea maligna o 
benignaǼ a la Unidad de Radioterapia Metabólica de nuestro Servicio. En 
consecuencia, el momento parecía propicio para introducirnos en el complejo 
mundo de la dosimetría con ŗřŗI. Ya teníamos una cierta experiencia con otros 
tratamientos ǻterapia radiometabólica de las metástasis óseas blásticas con ŗśřSm-
EDTMPǼŗ y pensamos que las circunstancias eran idóneas para intentar dirigirnos 
hacia una terapia personalizada en los pacientes hipertiroideos, pero sin 
complicar en exceso un tratamiento ya de por sí eficaz y seguro [Ş]. 

En marzo de Ř.ŖŗŖ iniciamos un estudio prospectivo comparativo entre dos 
modalidades de estimación de la actividad para tratar a nuestros pacientes de 
hipertiroidismo, con cuatro premisas fundamentalesǱ maximizar la curación 
ǻestado "no hipertiroideo"Ǽ, disminuir la radiación, minimizar el riesgo de 
hipotiroidismo y la sencillez ǻy, por ende, comodidad para el enfermoǼ.  

                                                           
ŗ. F. J. Pena Pardo, F. J. García Cases, A. Crespo-Jara, M. Redal, M. Sureda, A. Brugarolas. 

ŗśřSm-EDTMP as consolidation therapy in multiple bone metastatic hormone-dependant 

prostate cancer patientsǱ implementing a reliable dosimetric model. Eur J Nucl Med Mol 

Imaging ŘŖŖşǲ řŜǱ Suppl ŘǱ SŚŘś ǻAbstract PśŞşǼ ǻver Anexo ŗǼ 
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El primer método es una variación de la forma clásica de tratar el 
hipertiroidismo en nuestro servicio, basado en un protocolo de dosis "semifijas" 
ǻdependientes del tipo de patología, captación de ŗřŗI a las ŘŚ h y objetivo 
terapéuticoǼ. 

El segundo consistiría en un cálculo dosimétrico sencillo para la 
determinación de la actividad de ŗřŗI a administrar teniendo como dosis absorbida 
intencional ǻo planeadaǼ inicial ŗśŖ Gy al global de la glándula y como variables 
principales el volumen del tiroides y la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h. 

 

ŗ.Ś. “NTECEDENTES/EST“DO DEL TEM“ 

El radioyodo se viene utilizando desde los años ŚŖ [ŗř, ŗŚ]. Los primeros 
estudios describiendo el uso terapéutico del ŗřŗI en patología tiroidea datan de 
ŗşŚŜ [ŗś-ŗŝ]. Saul Hertz fue quien realizó el primer tratamiento con ŗřŗI en la 
enfermedad de Graves el ř de marzo de ŗşŚŗ [ŗś].  

En las dos décadas siguientes se estudió el metabolismo del radioyodo en 
humanos y surgieron los test de función tiroidea y las primeras estimaciones 
dosimétricas [ŗŞ]. En los años ŝŖ se profundizó en la radiobiología del tiroides 
[ŗş] y se publicaron varios trabajos sobre el cálculo de la dosis, la predicción de la 
respuesta al tratamiento y el abordaje más adecuado en la terapia con radioyodo 
del hipertiroidismo [ŘŖ-Řř]. 

“sí por ejemplo, Creutzig y Hundeshagen [ŘŖ] en ŗ.şŝŜ usaron un cálculo 
basado en la fórmula de ”illion ǻincluyendo el peso del tiroides, la captación y la 
vida media intratiroidea de ŗřŗIǼ para administrar una dosis teórica de ŝ.ŖŖŖ R para 
glándulas pequeñas y ŗŖ.ŖŖŖ R para las grandes. La conclusión más interesante 
era que podría haber tal diferencia entre la dosis de radiación calculada y la 
realmente recibida que no sería posible una predicción individual. 

Ese mismo año Petersen [Řř] estudió la relación dosis-respuesta de la 
terapia del hipertiroidismo con radioyodo en casi ŗ.ŘŖŖ pacientes, a través del 
cálculo de la dosis efectiva. Observó que la curva dosis-respuesta en los casos de 
hipertiroidismo residual tras el tratamiento tenía forma exponencial, mientras que 
en el hipotiroidismo inducido por radioyodo era sigmoidal. “unque en su 
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opinión el cálculo de dosis podría ser útil en el futuro, proponía una terapia con 
radioyodo fraccionada, frente a la idea de terapia en dosis única de la mayoría de 
autores. 

La década de los ŞŖ fue menos prolífica en publicaciones sobre la materia, si 
bien persistían las mismas incertidumbres sobre la predictibilidad de la dosis real 
al órgano diana. Fueger [ŘŚ] por ejemplo, en ŗ.şŞŝ, hace hincapié en lo difícil de 
predecir el resultado del tratamiento de hipertiroidismo con radioyodo, debido a 
que la dosis de radiación interna proyectada y la realmente obtenida pueden 
diferir considerablemente a causa de los cambios cinéticos que se producen – o 
son originados – durante la irradiación con ŗřŗI.  

Muy interesante es también el trabajo de Ott et al. [Řś], publicado el mismo 
año, en el que describen el empleo de un prototipo de cámara de positrones 
proporcional de multihilos para estudiar la distribución de ŗŘŚI y medir el 
volumen de tejido tiroideo funcionante. Lo trascendente de este artículo radica en 
que por primera vez se vislumbra el potencial de la imagen PET en la dosimetría 
de la terapia con radioyodo ǻprobablemente, en el futuro, y siempre que la 
disponibilidad del ŗŘŚI deje de ser tan restringida, ésta será la aproximación 
estándar tanto en patología tiroidea maligna como en la benignaǼ. 

El debate es intenso en los şŖ y son varios los puntos de controversiaǱ dosis 
ǻactividadǼ fija o calculada, dosis única o fraccionada, dosis diana en las distintas 
patologías ǻsobre todo en la enfermedad de GravesǼ. Nordyke et al. [ŘŜ] a 
principios de la década llevan a cabo un estudio de escalada de actividades "fijas" 
en ŜŖś enfermos con Graves ǻentre ř y ŗŖ mCiǼ. Concluyen que la curación está 
directamente relacionada con la dosis entre ś y ŗŖ mCi e inversamente 
relacionada con el peso – apreciación ésta en la que sí coinciden todos los grupos 
científicos ǻel tamaño de la glándula es un factor determinante del éxito de la 
terapia con radioyodoǼ. Proponían como dosis óptima para curar el 
hipertiroidismo en este tipo de pacientes la cifra de ŗŖ mCi ǻřŝŖ M”qǼ, que 
debería aumentarse en caso de glándulas inusualmente grandes o de 
circunstancias especiales del paciente.  

M(ller et al. [Řŝ] estudiaron la vida media efectiva del ŗřŗI ǻTeffǼ tras la 
aplicación de dosis terapéuticas y llegaron a la conclusión de que una Teff 
promedio ǻ"estándar"Ǽ puede ser una alternativa práctica en la dosimetría ǻsi la 
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falta de tiempo, o la practicidad, no permiten su determinación exacta a través de 
mediciones repetidas en el tiempoǼ.  

Un hito importante en la primera mitad de la década de los şŖ es la 
introducción por Moser [ŘŞ] del concepto de "compromiso dosimétrico" ǻreducir 
la dosis y definir el total de la glándula como el volumen dianaǼ en la enfermedad 
de Plummer ǻhipertiroidismo no inmunogénico o nodularǼ. En concreto, se 
estudiaron şŘś pacientes de dos grandes departamentos de Medicina Nuclear 
alemanes ǻFriburgo y MúnichǼ - ŝŜŗ con enfermedad de Plummer y ŗŜŚ con 
enfermedad de Graves -. Observaron que las dosis entre ŜŖ y ŞŖ Gy se mostraban 
ineficaces, mientras que una dosis de ŗśŖ Gy fue exitosa en más del ŞŖ % de los 
casos. También comprobaron que los resultados eran similares cuando se 
empleaba el concepto de aplicar una dosis de ŚŖŖ Gy al total del tejido autónomo 
ǻdelimitado por ecografíaǼ o el compromiso dosimétrico ǻŗśŖ Gy al volumen 
tiroideo totalǼ.  

En ŗ.şşř ”ockisch et al. [Řş], en base a captaciones repetidas de ŗřŗI hasta las 
ŗşŘ h, tanto con la actividad del test preterapéutico como con la del tratamiento, 
derivaron un factor empírico que permite la predicción de la razón 
dosis/actividad ǻD/“Ǽ, usando solo la medida de captación tardía ǻşŜ o ŗşŘ hǼǲ y 
constataron una fuerte correlación entre los valores D/“ pre- y post-tratamiento 
en los pacientes sin medicación tiroidea específica previa o con medicación 
estable ǻa diferencia de aquellos que habían cambiado recientemente su 
medicación antitiroideaǼ. 

En ŗ.şşŚ Flower et al. ǻdel mismo grupo británico que el ya mencionado OttǼ 
[řŖ] describen su práctica habitual, de dosis fraccionadas, en la radioterapia 
metabólica con ŗřŗI en enfermos con GravesǱ administrar ŝś M”q ǻunos Ř mCiǼ a 
intervalos de Ŝ meses hasta hacerlos eutiroideos. “ raíz de disponer de PET con 
ŗŘŚI, calcularon la dosis de radiación al tiroides, determinando la masa tiroidea a 
partir de la PET. Llevaron a cabo un estudio dosis-respuesta en Ŝś pacientes con 
una dosis de radiación, única o acumulada, < ŞŖ Gy y apreciaron que aquellos que 
recibieron una baja dosis de radiación ǻ< ŘŖ GyǼ en su primer tratamiento tenían 
una alta probabilidad de permanecer hipertiroideos a los ŗŘ meses, mientras que 
los que recibieron las más altas ǻ> ŚŖ GyǼ tenían una alta probabilidad de control. 
En base a sus resultados, introdujeron un nuevo protocoloǱ realizar una PET con 
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ŗŘŚI antes del tratamiento con ŗřŗI para permitir prescribir una dosis al tiroides de 
śŖ Gy y solo administrar un nuevo tratamiento a los enfermos que permanecieran 
tóxicos al año.  

En ŗ.şşś dos trabajos de distintos grupos [řŗ, řŘ], el primero retrospectivo y 
el segundo prospectivo aleatorizado, llegan a la conclusión de que son 
aconsejables las dosis fijas. Clerc et al. [řŗ] revisaron retrospectivamente los 
registros de ŞŞ pacientes con nódulo autónomo de tiroides que habían recibido 
una dosis planeada de ŞŖ Gy, con un seguimiento medio de ŝś meses. 
Compararon los perfiles dosimétricos de cuatro esquemas de dosis y, al final, 
concluyen que son recomendables dosis fijas de řŝŖ M”q ǻŗŖ mCiǼ en pacientes 
jóvenes o con hipertiroidismo leve y de śśŖ-ŝŚŖ M”q ǻŗś-ŘŖ mCiǼ en el resto. 

Jarlov et al. [řŘ] se preguntan si merece la pena el cálculo de la dosis en la 
terapia con radioyodo del hipertiroidismo y su respuesta es que no. Llegan a esta 
aseveración tras un estudio prospectivo comparativoǱ régimen de dosis fija ǻŗŞś, 
řŝŖ o śśś M”q según tamaño a la palpaciónǼ versus dosis calculada basada en el 
tipo de glándula tiroidea ǻdifuso, multinodular o adenoma solitarioǼ y captación 
de ŗřŗI a las ŘŚ h. Midieron en todos el tamaño del tiroides ǻpor ecografíaǼ y la 
captación de ŗřŗI a las ŘŚ h, y a los ŗŘ meses fueron clasificados funcionalmente en 
tres gruposǱ eutiroidismo, hipertiroidismo o hipotiroidismo. Como no hallaron 
diferencias significativas en el resultado entre ambos grupos, concluyen que una 
aproximación semicuantitativa es probablemente tan buena como una dosis de 
radioyodo calculada laboriosamente y, claramente, más costo-efectiva.  

En ŗ.şşŝ Peters et al. [řř] también publican los resultados de su estudio 
comparativo ǻprospectivo aleatorizadoǼ pero sus conclusiones no son tan 
rotundas. Tratan a pacientes con enfermedad de Graves siguiendo un protocolo 
de actividad estándar de ŗś mCi ǻśśś M”qǼ o de actividad calculada para una 
dosis planeada al órgano de ŗŖŖ Gy. En el primer grupo la tasa de éxito global fue 
del ŝŗ % y el resultado estaba claramente relacionado con el volumen del tiroides 
ǻoscilando desde el ŗŖŖ% en aquellos con un volumen < ŗś mL hasta apenas el 
ŘŖ% en los de > ŜŖ mLǼ. En el segundo grupo la tasa de éxitos fue menor pero 
muy parecida en todos los subgrupos de tamaño ǻŚŖ-śŖ%Ǽ, salvo en los de < ŗś 
mL en que se alcanzó el ŞŖ% de éxitos ǻalegaban que este subgrupo recibió en 
realidad unos ŗŜŖ Gy debido a un incremento incidental de la captación y/o la 
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vida media efectiva entre la actividad de test y la terapiaǼ. También calcularon la 
dosis real en el primer grupo ǻactividad estándarǼ y vieron que con una dosis de 
en torno a ŘŖŖ Gy la tasa de éxitos era del ŞŖ%Ǽ. Este trabajo pone de manifiesto la 
necesidad de aumentar la dosis diana, posiblemente a ŘŖŖ Gy, para mejorar los 
resultados del método calculado ǻy para que los dos grupos hubieran sido 
realmente comparablesǼ. 

Finalizando esa década perdura la polémica sobre la utilidad de la actividad 
calculada, la complejidad de los cálculos y la dosis diana en la enfermedad de 
Graves. “sí, en ŗ.şşş Catargi et al. [řŚ] presentan un análisis retrospectivo de ŗŖŖ 
pacientes tratados con una dosis planeada de śŖ Gy al tiroides ǻcalculada con la 
fórmula de Marinelli modificadaǼ y, aunque encontraron una correlación entre la 
dosis administrada ǻactividad en mCi o M”qǼ y la dosis del órgano ǻGyǼ, el 
coeficiente de variación de la dosis al órgano era grande y aseguran que sus 
resultados confirman el bajo rendimiento de la dosimetría individual e, incluso, 
recomiendan abandonar el cálculo.  

Por el contrario, ”ajnok et al. [řś] entran de lleno en la polémica de la época 
sobre el incremento de la dosis diana en el tratamiento de la enfermedad de 
Graves con radioyodo. Investigaron también el impacto de la masa del tiroides en 
la tasa de éxito del tratamiento y calcularon la actividad a administrar a partir de 
muchas captaciones ǻcon el parámetro habitual de máxima captaciónǼ y solo con 
la captación tardía. Encontraron una excelente correlación ǻr = Ŗ.şşǼ entre las dos 
formas de cálculo y concluyeron que una dosis diana al órgano de ŗŖ.ŖŖŖ rad ǻŗŖŖ 
GyǼ es suficiente. 

“ partir del Ř.ŖŖŖ la terapia con radioyodo de la patología tiroidea benigna 
experimenta un claro repunte debido a su elevada tasa de éxito y su carácter no 
invasivo [řŜ]. De hecho, en Ř.ŖŖŘ “lexander et al. [řŝ] ya nos recordaban que en 
ese momento era la terapia más utilizada en pacientes con hipertiroidismo debido 
a enfermedad de Graves en los Estados Unidos. También resulta clave lo seguro 
del tratamiento, sin que haya literatura relevante sobre efectos perjudiciales 
tardíos a pesar de la prolongada experiencia en su uso.  

“ este respecto, merece la pena mencionar el trabajo de Monsieurs et al. 
[řŞ], quienes ya en ŗ.şşş dirigieron un estudio multicéntrico de estimación del 
riesgo basado en la dosimetría biológica. Valoraron el daño citogenético en 
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muestras de sangre periférica de pacientes sometidos a terapia con radioyodo por 
hipertiroidismo y los compararon con los de otros pacientes tratados igualmente 
con ŗřŗI pero por cáncer de tiroides ǻdosis mayoresǼ. Comprobaron que el número 
de micronúcleos inducidos por la radioterapia con ŗřŗI es muy inferior al de los 
inducidos por la radioterapia externa en enfermos con linfoma de Hodgkin o 
cáncer de cérvixǲ por lo que la estimación de mortalidad por cáncer era inferior al 
ŗ%. 

“ principios de los Ř.ŖŖŖ, varios artículos hacen hincapié en la gran 
diversidad de protocolos empleados en la radioterapia con ŗřŗI, que varían no solo 
entre los distintos países, sino también entre hospitales del mismo país [řŝ, řş]. 
Jönsson et al. [řş], en el Hospital Universitario de Malmö ǻSueciaǼ, realizaron 
cálculos de dosis comparativos en ŗŞŝ pacientes con enfermedad de Graves, 
asumiendo que fueron tratados con protocolos diversos. Observaron que en los 
esquemas en que la dosis absorbida al tiroides se calcula sin ninguna medida de 
captación de ŗřŗI con una actividad test ǻpre-tratamientoǼ, la mayoría de pacientes 
fueron tratados con una actividad innecesariamente alta ǻfactor promedio de Ř,ś 
y, en pacientes individuales, de hasta Ş veces excesivaǼ. Esto conduciría a una 
exposición a la radiación al paciente, su familia y el público innecesaria y, por 
tanto, alejada de los principios fundamentales de la protección radiológica.  

La Directiva del Consejo de la Unión Europea şŝ/Śř/EUR“TOM ǻsobre la 
protección de la salud de las personas respecto a las radiaciones ionizantes en 
relación con exposiciones médicasǼ [ŚŖ, Śŗ] y otras normativas paralelas, como las 
del Federal German Radiation Protection Committee ǻSSKǼ [ŚŘ] del mismo año, van 
también en esa dirección y apoyarían el cálculo de actividades para disminuir la 
exposición a la radiación derivada de los tratamientos con radioyodo. También la 
directiva, más reciente, ŘŖŗř/śş/EUR“TOM sigue en esa misma línea[ŗŗ, ŗŘ]. 

Sin embargo, como detallaremos luego, todavía persiste el debate sobre qué 
aproximación es mejor ǻestándar o dosimétricaǼ - con nuevos estudios 
comparativos - [řŜ, Śř] y sobre la dosis diana en enfermedad de Graves ǻcon 
tendencia a aumentar la dosis para maximizar la eficiencia del tratamiento - una 
sola dosisǼ [ŚŚ, Śś] -. En estos años se publican varios estudios que analizan qué 
factores pueden ser predictivos del éxito de la terapia con radioyodoǱ casi todos 
concluyen que un factor fundamental es el volumen o masa de la glándula [řŝ, Śś-
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Śŝ], pero algunos también describen la posible influencia de la medicación 
antitiroidea previa [řŝ] y especialmente del propiltiouracilo [ŚŞ], mientras que 
otros la niegan [ŚŜ].  

También en esta época aparecen nuevas fórmulas o aproximaciones 
dosimétricas [ŚŚ, Śş-śŗ] y reverdecen las basadas en la determinación del 
volumen autónomo tiroideo en base a la captación tiroidea de şşmTc en situación 
de TSH suprimida [śŗ, śŘ]. “simismo, surgen los primeros estudios con TSH 
recombinante humana ǻrhTSHǼ a dosis bajas como adyuvante de la radioterapia 
con ŗřŗI en patología benigna tiroidea, sobre todo nodular, que parecen apuntar a 
su posible utilidad en reducir la actividad de ŗřŗI necesaria, y por tanto la 
exposición a la radiación [śŚ-śŜ]. 

Kok et al. en Ř.ŖŖŖ [Śř] publicaron su estudio de equivalencia en cuanto a 
resultados del tratamiento con ŗřŗI en el hipertiroidismo estandarizado versus 
dosimétrico ǻajustado por la captaciónǼ. Trataron řŘŜ pacientes ǻŗŘŞ por el primer 
método y ŗşŞ por el segundoǼ y concluyeron que el resultado es equivalente, por 
lo que el método simplificado ǻsin prueba de captaciónǼ puede mejorar la 
eficiencia y la comodidad del paciente.  

Por el contrario, Reinartz et al., tras su estudio comparativo en ŘŗŞ pacientes 
[řŜ], postulan que la aproximación dosimétrica con un test de captación de ŗřŗI 
preterapéutico es el procedimiento más preciso, y que las captaciones de ŘŚ y ŚŞ h 
rindieron resultados análogos, por lo que recomiendan la primera.  

También en el Ř.ŖŖŖ, Haase et al. [ŚŚ] explican su método de tratamiento con 
radioyodo en la enfermedad de Graves, con actividades calculadas según la 
fórmula de Marinelli, junto con un ajuste individual de la dosis diana en función 
de los volúmenes tiroideos ǻ< ŗś, ŗś-Řś o > Řś mLǼ. Concluyeron que el éxito 
terapéutico estaba asociado a diferentes dosis diana en cada grupo ǻŗśŖ, ŘŘŖ y ŘŜŖ 
Gy, respectivamenteǼ.  

Una novedosa aproximación dosimétrica que tiene en cuenta la masa del 
tiroides es la descrita por el grupo italiano de Traino y Di Martino [Śş-śŗ]. En su 
opinión, la asunción que hacen los algoritmos tradicionales ǻMarinelli-Quimby y 
MIRDǼ - empleados para el cálculo de la dosis absorbida en la radioterapia 
metabólica - de que generalmente la masa de los órganos diana no cambia con el 
tiempo puede no ser válida en el tratamiento de Graves. Por ello, utilizan un 
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modelo bicompartimental para evaluar la cinética del yodo en el tiroides y la 
sangre. “ raíz del mismo, presentaron un modelo matemático de la reducción de 
la masa tiroidea durante el primer mes tras el tratamiento y un nuevo algoritmo 
para el cálculo de la radiación planeada. 

En Ř.ŖŖŘ “lexander et al. [řŝ] revisan su experiencia clínica de ŝ años en la 
radioterapia con ŗřŗI del Graves. Utilizaban un protocolo basado en la captación 
de ŗŘřI a las ŘŚ h, diseñado para administrar a la glándula tiroidea Ş mCi ǻŘşŜ 
M”qǼ a las ŘŚ h de la dosis terapéutica de ŗřŗI. Su tasa de éxitos ǻeutiroidismo o 
hipotiroidismo al añoǼ era del ŞŜ% y observaron que los factores de riesgo de 
fracaso de la terapia ǻhipertiroidismo persistenteǼ eranǱ pacientes más jóvenes, con 
captaciones de ŗŘřI a las ŘŚ h más altas, mayores concentraciones de TŚ sérica de 
inicio y con mayor probabilidad de haber tomado medicación antitiroidea 
ǻdurante más de Ś mesesǼ antes del tratamiento con radioyodo.  

Ese mismo año dos grupos alemanes presentan también su experiencia en la 
radioterapia metabólica con ŗřŗI en enfermos con Graves. Schneider et al. [ŚŜ] se 
plantearon tres cuestionesǱ ¿la estimación individual de la vida media 
preterapéutica mejora el éxito terapéutico?, ¿la dosimetría individual resultó en 
un cálculo preciso de la dosis?, ¿la medicación antitiroidea tuvo una influencia 
medible en el éxito terapéutico bajo las condiciones prevalentes? Trataron a ŗŘŜ 
pacientes con una dosis planeada de ŘŖŖ Gy y presentaron un řř% de fallos, 
hallando como único factor con influencia significativa en el resultado la masa 
tiroidea ǻno así, la medicación antitiroideaǼ. En cuanto a las otras preguntas, 
concluyen que la dosimetría intraterapéutica precisa no jugó un papel 
significativo en el éxito terapéutico y que la medición de la vida media 
intraterapéutica tampoco mejoró los resultados ǻfrente a una estimación usando 
una vida media estándar de ś,ś díasǼ.  

Reinhardt et al. [Śś] analizaron el efecto del volumen tiroideo pre-
tratamiento en el resultado clínicoǲ utilizaron el cálculo de las dosis absorbidas 
por el tiroides con la fórmula de Marinelli y con tres dosis planeadas ǻdianaǼ - ŗśŖ, 
ŘŖŖ o řŖŖ Gy -ǲ y probaron una dependencia significativa de la dosis en el 
resultado terapéutico ǻcon řŖŖ Gy más hipotiroidismo y menos hipertiroidismo 
persistente y con ŗśŖ Gy justo lo contrarioǼ. “l igual que sus compatriotas, 
hallaron que el único factor con significación en el resultado era el volumen 
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tiroideo previo. “demás concluyeron que una dosis diana de ŘśŖ Gy sería 
esencial para conseguir hipotiroidismo en ŗ año tras el tratamiento en pacientes 
con enfermedad de Graves y bocio hasta ŚŖ mL ǻbocios más grandes podrían 
necesitar dosis aún más altasǼ.  

Eschmann et al., del grupo alemán de la Universidad de T(bingen [śŝ], 
realizaron estudios con fantomas y dosimetría en pacientes con trastornos 
benignos y malignos de tiroides por medio de PET con ŗŘŚI. Los estudios con 
fantomas confirmaron que el ŗŘŚI puede ser cuantificado por PET ǻimprecisión ǂ 
ŗŖ%Ǽ y que la volumetría era factible para nódulos < ŗř mm ǻimprecisión ǂ ŘŖ%Ǽ. 
También comprobaron, tras la administración oral simultánea de una dosis 
diagnóstica de ŗŘŚI y una terapéutica de ŗřŗI, que en los bocios nodulares 
autónomos la captación de radioyodo medida por PET ǻŗŘŚIǼ o sonda ǻŗřŗIǼ no 
variaba significativamente ǻcoeficiente de correlación r = Ŗ.şŗǼ.  

Mención especial merece también el trabajo de Gómez-“rnaiz et al. [Śŝ]. 
Midieron el volumen tiroideo con ecografía ř y Ŝ meses después del tratamiento 
con baja dosis ǻŗŚŗ ± Şś M”qǼ de ŗřŗI en enfermos con Graves y apreciaron que 
podría ser un factor pronóstico fidedigno del resultado en la función tiroidea a ŗ 
año del tratamiento.  

Estos ŗś últimos años la literaturaŘ ha sido extensa y el debate intenso en el 
campo del tratamiento del hipertiroidismo con radioyodo. Sirvan de ejemplo las 
cartas al director de la European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging 
ǻEJNMMIǼ de Ř.ŖŖŝ tituladas "Radioiodine treatment of hyperthyroidismǱ fixed or 
calculated dosesǲ intelligent design or science?" [śŞ, śş] en que Sisson et al., de la 
Universidad de Michigan en EE UU, y van Isselt et al., de la Universidad de 
Utrecht en Holanda, disertan sobre la dosificación terapéutica del ŗřŗI en la 
enfermedad de Graves. Si bien, Sisson reconoce que todavía es un tema 
controvertido y que los esquemas de dosis fijas consiguen también magníficos 
resultados, ambos parecen de acuerdo en la necesidad de administrar dosis 
calculadas para cumplir un principio básico de la radioprotección, el principio 
“L“R“ ǻAs Low As Reasonably AchievableǼ. Sin embargo, el principal punto de 
conflicto es el objetivo terapéuticoǱ ¿hipotiroidismo o eutiroidismo? “unque es 
conocido que el hipotiroidismo será con el tiempo el resultado definitivo del 
                                                           
Ř Hasta ŘŖŗř ǻaño previo a la inscripción del proyecto de tesisǼ. 
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tratamiento del hipertiroidismo autoinmune, van Isselt no cree que éste deba ser 
el objetivo de entrada, ni que haya por qué adelantar el mismo. Otro aspecto en el 
que discrepan es en la complejidad de los cálculos necesariosǱ ambos concuerdan 
en la necesidad de medir el volumen de la glándula de una forma fiable ǻcon 
ecografía y no por palpación o gammagrafíaǼǲ pero mientras Sisson postula que 
con una medida de captación de ŗřŗI a las ŘŚ h ǻvida media efectiva estándar de ś-
ś,ś díasǼ, y ajustes por los efectos de factores conocidos, sería suficiente para la 
prescripción de dosis iniciales que resultarían en una tasa de curación del şŖ%, 
van Isselt lo ve insuficiente, pues cree que harían falta más medidas para conocer 
la biocinética real del radioyodo en el paciente individual. 

En el último lustro de la primera década de este siglo, aparecen algunos de 
los artículos más interesantes en la materia [ŜŖ, Ŝŗ]ǲ en Ř.ŖŖŝ se publican dos 
guías, la alemana [ŜŘ] y la británica [ŗŖ], totalmente contrapuestas ǻpues la 
primera aboga por las dosis calculadas – dosimetría – y la segunda por las 
estimadas – dosis fijas dentro de un rango para cada patología causal de 
hipertiroidismoǼǲ también persiste la controversia sobre si la medicación 
antitiroidea previa, y el propiltiouracilo en particular, influyen en el resultado de 
la terapia con radioyodo [Ŝř, ŜŚ]ǲ y en Ř.ŖŖş de Rooij et al. [Ŝś] publican una 
revisión sistemática y meta-análisis enfocadas en los resultados clínicos de la 
actividad estimada versus la calculada de radioyodo para el tratamiento del 
hipertiroidismo.  

Concretamente, estos autores del Centro Médico Universitario de Leiden 
ǻHolandaǼ [Ŝś] realizan una búsqueda en las bases de datos Medline, EMBASE, 
Web of Science y Cochrane Library de estudios comparativos entre esas dos 
aproximaciones. Consideraron como medida principal del resultado la frecuencia 
de éxito del tratamiento ǻdefinido como eutiroidismo persistente tras el mismo al 
final del seguimientoǼǲ y también valoraron las tasas de curación del 
hipertiroidismo. Encontraron tres estudios aleatorizados y cinco no aleatorizados 
comparando radioterapia de hipertiroidismo con ŗřŗI en base a actividades 
estimadas ǻfijasǼ y calculadas ǻdosimétricasǼ. La frecuencia ponderada de éxito de 
la terapia ǻeutiroidismoǼ fue de ŗ,Ŗř ǻestimada vs. calculadaǼ, mientras que la de 
curación del hipertiroidismo ǻeutiroidismo o hipotiroidismoǼ fue de ŗ,Ŗř para la 
enfermedad de Graves y ŗ,Ŗś para el bocio multinodular tóxico. Por tanto, 
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concluyen que ambos métodos son igualmente exitososǲ pero con una fuerte 
limitación que impide una conclusión definitivaǱ la heterogeneidad de los 
estudios incluidos. 

“unque en esta época muchos artículos se centran en la utilización de 
métodos dosimétricos, de individualización del tratamiento, esa heterogeneidad 
se refleja también en los mismos, ya que utilizan diversas aproximaciones y 
ajustes en los distintos centros. Incluso, Schneider et al. [ŜŜ] en Ř.ŖŖś investigaron 
la posible influencia de la vía de administración ǻoral o intravenosaǼ del ŗřŗI en la 
precisión de la dosimetría, pero no hallaron diferencias.  

Ese mismo año, Grosso et al. [Ŝŝ] compararon los resultados de distintas 
dosis planeadas ǻŗśŖ, řŖŖ o > řŖŖ GyǼ en el tratamiento de la enfermedad de 
Graves, calculadas por una ecuación MIRD ǻMedical Internal Radiation DoseǼ 
modificada. “l año de seguimiento había un Śř% de eutiroidismos, un Śř% de 
hipotiroidismos y un ŗŚ% de hipertiroidismos. No hallaron una diferencia 
significativa entre los tres grupos en la tasa de hipertiroidismo recurrente ǻfalloǼ, 
pero la tasa de hipotiroidismo sí que estaba significativamente relacionada con la 
dosisǱ řŖ% en ŗśŖ Gy, ŚŜ% en řŖŖ Gy y ŝŗ% en > řŖŖ Gy.  

Frente a ese ŞŜ% de tasa de éxito, Dunkelmann et al. [ŜŞ], en řśŗ enfermos 
de Graves tratados con radioyodo por primera vez, encuentran una inferior al 
ŝŖ% utilizando su método dosimétrico. Esto se explica por su objetivo terapéutico, 
que era el eutiroidismo, pues pretendían una terapia orientada a la función, 
usando un concepto de "dosis adaptada al riesgo"Ǳ ŗŘś Gy como dosis básica, que 
se incrementaba hasta ŘśŖ Gy de una forma acumulativa dependiendo de 
parámetros clínicos ǻmetabolismo tiroideo inicial, volumen tiroideo e 
inmunorreactividadǼ.  

En Ř.ŖŖŜ Carlier et al. [Ŝş] reconocen que persiste el debate sobre el mejor 
método para calcular la actividad a administrar en la enfermedad de Graves y 
sobre el beneficio potencial de esa actividad calculada, pero creen que hay 
argumentos en favor de un cálculo personalizado, como son las variaciones 
interindividuales del volumen tiroideo y la biocinética. Utilizaron una 
aproximación dosimétrica basada en MIRD y una adicional extendida que tiene 
en cuenta la variación de la masa durante el tratamientoǲ además compararon sus 
resultados con los de otros seis métodos. Evaluaron la cinética del yodo en el 
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tiroides por un modelo bicompartimental y realizaron mediciones de la captación 
de ŗřŗI a las Ś, ŘŚ y şŜ h. No encontraron diferencias significativas entre los 
resultados obtenidos con los dos formalismos basados en MIRD, ni con la 
mayoría de los otros métodosǲ pero sí una gran diferencia intraindividual ǻhasta 
un factor de ŘǼ entre los dos formalismos.  

En Ř.ŖŖŝ Zingrillo et al. [ŝŖ] describen una magnífica eficacia global ǻşŗ,ŗ%Ǽ 
de su método dosimétrico basado en el volumen tiroideo y la captación de ŗřŗI a 
las ŘŚ h en pacientes con enfermedad de Plummer y bocio multinodular tóxico o 
no. 

Pero, como ya hemos mencionado previamente, los dos artículos más 
interesantes de esa época son los de Gotthardt et al. [ŜŖ] y “nthony Weetman [Ŝŗ]. 
En Ř.ŖŖŜ Gotthardt et al. [ŜŖ] describieron sus resultados en ŗŞŝ pacientes con 
autonomías multifocales tratados con ŗřŗI en base al algoritmo de Marinelli. Para 
el cálculo habían sido utilizadas o una vida media estándar ǻś,ś díasǼ o una 
medida, y aplicaron el "compromiso dosimétrico" ǻŗśŖ Gy al volumen tiroideo 
totalǼ. “demás también calcularon las actividades terapéuticas por dos conceptos 
alternativos basados en la captación de şşmTc con TSH suprimida ǻpara el cálculo 
del volumen autónomo con řŖŖ Gy o una adaptación de la dosis diana en el 
volumen tiroideo totalǼ. Las tasas de éxito e hipotiroidismo fueron del şŖ,Ř% y 
Řř,ŗ% con la vida media estándar y del şř,ŗ% y ŗř,Ŝ% con la medida ǻno hubo 
diferencia estadísticamente significativaǼ. Los conceptos dosimétricos alternativos 
basados en la captación de şşmTc habrían resultado en infra- o sobre-tratamiento 
sistemático, por lo que recomiendan no emplearlos. Sí que creen que puede 
usarse una vida media estándar en la dosimetría preterapéutica con la fórmula de 
Marinelli, en cuyo caso las actividades individuales podrían ser calculadas en 
base solo al tamaño tiroideo y la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h. 

En la sección Clinical Practice Update de la revista Clinical Endocrinology de 
junio de Ř.ŖŖŝ [Ŝŗ], Weetman hace una revisión sobre el tratamiento con 
radioyodo de las enfermedades tiroideas benignas. Entre otras reflexiones 
interesantes, destaca la siguienteǱ "ha habido muchos estudios a lo largo de 
décadas intentando identificar un régimen óptimo para el tratamiento con 
radioyodo, es decir, uno que minimice los riesgos de desarrollar hipotiroidismo a 
la vez que maximice la tasa de curación del hipertiroidismo. Pero esto es 
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biológicamente imposible porque una tasa máxima de curación resulta 
inevitablemente en una mayor tasa de hipotiroidismo y porque ningún método 
único de dosificación puede comprender todas las variables que afectan al 
resultado". “demás, en su opinión, ensayos controlados aleatorizados y análisis 
retrospectivos detallados han mostrado que una dosimetría precisa no mejora el 
resultado ǻesto va en consonancia con lo descrito posteriormente en el meta-
análisis, ya explicado, de de Rooij et al. [Ŝś]Ǽ. Por todo ello, las guías británicas 
[ŗŖ], revisadas ese año, abogan por el método estimado o de dosis fijas – veremos 
en la próxima actualización si mantienen la misma postura. 

En Ř.ŖŖş, además del meta-análisis referido, se publican artículos de diversa 
índole. Quizás el más curioso es el de Leow et al. [ŝŗ], en el cual describen una 
tasa de éxito muy elevada ǻdel şŜ% en GravesǼ en la terapia ablativa con 
radioyodo basada en actividades prescritas por el endocrinólogo, en vez de por el 
médico nuclear. Evidentemente, se basaba en dosis/actividades fijas, y el éxito era 
a costa de una tasa de hipotiroidismos > śŖ% a los ř meses y de unos dos tercios 
de los pacientes a los Ŝ meses. La cuestión que surge de manera casi inmediata esǱ 
¿dónde queda el principio “L“R“ de radioprotección?  

Zakavi et al. [ŝŘ] compararon cuatro protocolos diferentes en el tratamiento 
del nódulo tiroideo tóxico único. Para ello realizaron un estudio prospectivo en 
pacientes con hipertiroidismo, nódulo "caliente" único y captación de ŗřŗI a las ŘŚ h 
> Řś%, aleatorizados a dosis baja fija ǻD”FǼ ǻŚŞŗ M”qǼ, dosis alta fija ǻD“FǼ ǻŞřŘ 
M”qǼ, dosis baja calculada ǻD”CǼ ǻř,řř-ř,ŝŖ M”q/gǼ y dosis alta calculada ǻD“CǼ 
ǻŜ,ŜŜ-ŝ,ŚŖ M”q/gǼ. “ los ŗŖ meses la curación del hipertiroidismo era superior en 
el grupo D“C, el hipotiroidismo era significativamente mayor en los grupos de 
dosis alta y no había diferencia de curación entre los grupos de dosis baja. La 
dosis de radioyodo promedio administrada fue significativamente menor en los 
grupos de dosis calculadas, por lo que concluyen que la D“C sería preferible en 
ancianos y la D”C en jóvenes.  

En una larga serie de pacientes ǻŗ.řřřǼ con enfermedad de Graves tratados 
con dosis fijas empíricas, Lee et al. [ŝř] encuentran ś ǻŖ,Ś%Ǽ con una exacerbación 
temprana y paradójica de su hipertiroidismo inducida por un tratamiento con 
radioyodo insuficiente, pero no debida a tiroiditis radioinducida. “unque la cifra 
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parece anecdótica, puede ser otro argumento en favor de la individualización de 
la dosis.  

Traino et al. [ŝŚ], del grupo de Pisa, reconocen la necesidad de desarrollar 
un método costo-efectivo, simple y razonablemente rápido de medir la cinética 
del ŗřŗI para que pueda extenderse el uso del tratamiento individualizado, basado 
en dosimetría. Sin embargo, cuando comparan la dosis tiroidea absorbida 
calculada con dos métodos simples de evaluar esa cinética ǻmediciones de 
captación de ŗřŗI a las Ś y ŘŚ h o solo a las Ś hǼ con la obtenida con una evaluación 
más completa ǻŝ mediciones a varios tiemposǼ, concluyen que previsiblemente 
ninguno de esos métodos será tan preciso como el completo. 

En los últimos tiempos se han hecho esfuerzos en pos de aplicar la 
dosimetría en el tratamiento con radioyodo del hipertiroidismo, y de otras 
patologías tiroideas. “sí lo ponían de manifiesto Máximo Salvatori y Markus 
Luster en su revisión [ŝś] publicada en la EJNMMI en Ř.ŖŗŖ. Este último lustro las 
dos principales sociedades de Medicina Nuclear a nivel mundial, la European 
Association of Nuclear Medicine ǻE“NMǼ y la Society of Nuclear Medicine and 
Molecular Imaging ǻSNMMIǼ, han publicado sus guías  prácticas o actualizaciones 
de las mismas sobre el tratamiento con ŗřŗI de la patología benigna de tiroides [ŝŜ] 
o de la enfermedad tiroidea en general [ŝŝ].  

En la europea de Ř.ŖŗŖ [ŝŜ] se refleja la discusión en curso sobre cuál es el 
método óptimo para determinar la actividad que puede ser recomendada en la 
práctica clínicaǱ la estimación ǻ"dosis fija"Ǽ o el cálculo ǻbasada en mediciones de la 
captación de radioyodoǼ. “sumen ambas, aunque creen que el cálculo individual 
parece aconsejable en pacientes menores de Śś años y en niños en particular. 
También hace alusión a las dosis de radiación absorbidas recomendadasǱ ŗŖŖ-ŗśŖ 
Gy en el bocio multinodular, tóxico o no, y ŗśŖ Gy en la enfermedad de Graves, si 
se quiere restablecer el estado eutiroideo, o ŘŖŖ-řŖŖ Gy, si se pretende conseguir 
una ablación completa.  

La guía ř.Ŗ americana de octubre de Ř.ŖŗŘ [ŝŝ] también ampara ambas 
aproximaciones, porque aunque sus autores consideran razonable basar la 
actividad de ŗřŗI en la dosis de radiación suministrada a la glándula tiroidea más 
que en la actividad administrada, admiten que hay pocas publicaciones que 
documenten o confirmen esto de forma inequívoca. “demás resaltan que la 
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dosimetría en este campo no ha sido estandarizada. Sin embargo, recientemente 
la E“NM ha presentado sus recomendaciones sobre procedimientos operativos 
estándar para la dosimetría de la terapia con radioyodo en enfermedades 
benignas de tiroides [ŝŞ]. 

También se ha profundizado en diferentes aspectos cinéticos del radioyodo 
y en cómo mejorar los cálculos dosimétricos en base a ellos. En Ř.Ŗŗŗ Markovic et 
al. [ŝş] plantean que, a pesar de los esfuerzos en planificar la dosis absorbida en 
tiroides teniendo en cuenta el tamaño de la glándula y la cinética del radioyodo, 
el resultado de la terapia sigue siendo bastante impredecible. Creen que la 
asunción por parte de los métodos actuales de que la dosis absorbida por el 
tiroides se aplica al tejido diana – las células foliculares – puede ser errónea. La 
explicación sería que tras la administración y captura por el tiroides, la mayor 
parte del tiempo el ŗřŗI lo pasa en su forma organificada dentro del lumen del 
coloide folicular, de modo que cuanto más grande sea el folículo, más radiación se 
malgasta antes de alcanzar las células diana. Lanzan la hipótesis de que la 
ecogenicidad tiroidea en la ecografía puede servir para valorar la cantidad de 
coloide en el tejido tiroideo, y así ajustar la dosis absorbida planeada. Se basan en 
estudios histológicos para afirmar que mientras que los tiroides normoecogénicos 
tendrían folículos relativamente grandes, los hipoecogénicos serían 
principalmente celulares, con folículos pequeños, casi vacíos.  

Hänscheid et al. [ŞŖ] usaron los datos de ŝř pacientes con una serie 
completa de mediciones de captación a las Ř, Ŝ, ŘŚ, ŚŞ y şŜ ǻn = śřǼ o ŗŘŖ h ǻn = ŘŖǼ 
tras la administración oral de ŗ M”q de ŗřŗI. “ partir de ellos, dedujeron el tiempo 
de residencia para subseries de ř, Ř o solo ŗ medición de captación. Observaron 
que la precisión de los métodos basados en un único valor de retención se 
incrementa con el tiempo de medición tras la administración del ŗřŗI. En base a 
ello, sugieren que una sola valoración de la captación tardía garantiza 
estimaciones del tiempo de residencia con un error aceptablemente bajo. 

El grupo de Pisa [Şŗ, ŞŘ] comparó los resultados de una nueva 
aproximación a la terapia con radioyodo en la enfermedad de Graves, basada en 
el valor óptimo de la masa tiroidea final, con los de la aproximación dosimétrica 
"más clásica" en la que el objetivo es una dosis absorbida de radiación tiroidea 
concreta. En ambos trabajos ǻŘ.ŖŗŖ y Ř.ŖŗŘǼ concluyen que su método optimiza el 
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tratamiento evitando un exceso injustificado o una actividad demasiado baja no-
efectiva, sin consumir tiempo y recursos. Sin embargo, se puede objetar que en el 
primero [Şŗ] compararon con dosis diana de ŗŖŖ y ŚŖŖ Gy y en el segundo [ŞŘ] de 
ŗŖŖ, ŘŖŖ y ŚŖŖ Gyǲ pero no con ŘśŖ o řŖŖ Gy. “sí por ejemplo, en el primer artículo 
las dosis descritas alcanzadas con su método eran ŘŜŘ ± ŝŞ Gy, frente a los ŚŖŝ ± 
Řř Gy del grupo de ŚŖŖ, con tasas de curación en ambos grupos del şŝ%, pero, 
lógicamente, actividades más altas en el último.  

Sus compatriotas de la Universidad de Génova, Schiavo et al. [Şř], 
utilizaron también un protocolo dosimétrico para calcular la actividad a 
administrar en sus pacientes con enfermedad de Graves, teniendo en cuenta 
diversas variables, incluyendo la reducción del volumen tiroideo durante el 
tratamiento. En un primer período de observación usaron dosis de radiación de 
ŗŘŖ-ŘŖŖ Gy ǻde acuerdo a las guías de las Sociedades Italianas de Endocrinología, 
Medicina Nuclear y Física MédicaǼ, alcanzando una tasa de curación del 
hipertiroidismo de tan solo un śř%. En un segundo periodo apostaron por dosis 
de radiación más altas ǻŘŖŖ-ŘśŖ GyǼ, con lo que la tasa de curación alcanzó el Şş%. 
En ambos casos las actividades de ŗřŗI administradas eran menores, como norma, 
que las actividades fijas más habitualmente empleadas ǻŚŖŖ-ŜŖŖ M”qǼ.  

Willegaignon et al. en Ř.Ŗŗř [ŞŚ], también en enfermedad de Graves, 
hicieron cálculo de dosis, aplicando el formalismo MIRD, y concluyeron que una 
dosis absorbida en tiroides de řŖŖ Gy es una dosis terapéutica diana plausible al 
planificar la terapia con radioyodo. 

Resumiendo, aunque la dosimetría en el tratamiento con radioyodo de la 
patología tiroidea benigna está ganado auge en los últimos años, sigue sin ser una 
práctica extendida y rutinaria, y está falta de estandarización. “demás, es 
imposible englobar todas las variables posibles en el cálculo y se tiende a 
complicar en demasía una terapia con reconocido éxito y seguridad cuando se 
usan estimaciones ǻdosis "fijas"Ǽ. No obstante, todo intento de minimizar la 
radiación al paciente, su familia y el público en general debe ser bienvenido, para 
poder cumplir el principio “L“R“.  
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ŗ.ś. “PORTE ORIGIN“L E INTERÉS DEL PROYECTO 

“unque el ŗřŗI se viene usando clínicamente desde hace más de ŝŖ años y 
existe una vasta experiencia terapéutica con él en patologías benignas y malignas 
de tiroides, persisten muchas lagunas en lo referente a la forma de empleo del 
mismo, sobre todo en el ámbito de la cada vez más demandada personalización 
de los tratamientos. Éste, el de la dosimetría, es un tema especialmente espinoso 
en Medicina Nuclear y Radioterapia Metabólica ǻDosimetría InternaǼ, ya que su 
complejidad es sumamente superior a la de la Radioterapia Externa. Uno de los 
principales motivos es que al tratarse de radiofármacos administrados al paciente, 
estos sufren una biocinética ǻincorporación, metabolismo, excreciónǼ que debe 
conocerse y que es dependiente de variables individuales. Esto conlleva que sea 
necesario disponer de técnicas de imagen muy precisas con las correcciones 
adecuadas y, en ocasiones, de mediciones indirectas ǻmuestras de sangre, 
orina…Ǽ. La Medicina Nuclear dispone de una herramienta de imagen que sería 
perfectaǱ la Tomografía por Emisión de Positrones ǻPETǼ. Sin embargo, su 
disponibilidad, y sobre todo la de los fármacos específicos necesarios, es limitada. 

La aplicación de cálculos dosimétricos en la terapia con radioyodo no es 
ajena a esa complejidad. “sí, por ejemplo, la dosimetría en la ablación de restos 
tiroideos y en el tratamiento de la enfermedad metastásica en el cáncer 
diferenciado de tiroides sigue siendo muy rara en la práctica clínica diaria, propia 
de centros muy especializados y en la mayor parte de los casos se lleva a cabo de 
un modo indirecto ǻa través de la dosimetría de sangre y médula ósea, como 
órgano limitante de dosisǼ. En hipertiroidismo hay algo más de experiencia, sobre 
todo a raíz de la obligatoriedad en “lemania de realizar dosimetría 
preterapéutica. Sin embargo, aunque cada vez hay más datos de que los 
tratamientos "personalizados" pueden ser beneficiosos para los pacientes 
sometidos a radioterapia metabólica, no es, de momento, una práctica habitual. 

Hay pocos estudios comparativos entre tratamientos con ŗřŗI a dosis fijas o 
calculadas en el hipertiroidismo o entre distintos tipos de cálculo – y, hasta donde 
ha alcanzado nuestra revisión, ninguno español. Nuestro trabajo pretende 
comparar en una muestra importante de pacientes ǻmás de ŘŖŖǼ dos métodos 
sencillos de cálculo de la actividad a administrar a cada paciente remitido para 
terapia con ŗřŗI del hipertiroidismo. “mbos métodos conllevan una medición de la 
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captación de ŗřŗI a las ŘŚ h ǻque sí es una práctica más extendida en los servicios 
de Medicina NuclearǼ. Pero el primero se aproxima más al concepto clásico de 
dosis "fijas" ǻlo llamamos de dosis "semifijas" porque se modulan en función del 
tipo de patología, captación y objetivo terapéuticoǼǲ mientras que el segundo se 
aproxima más a un concepto dosimétrico y aplica una variable fundamental, 
como es el tamaño de la glándula.  

“unque las recientes guías de la “sociación Europea de Medicina Nuclear 
ǻEANM Dosimetry Committee Series on Standard Operational Procedures for Pre-
Therapeutic Dosimetry II. Dosimetry prior to radioiodine therapy of benign thyroid 
diseasesǼ recomiendan más mediciones de la captación de ŗřŗI, y más tardías, no lo 
creemos excesivamente práctico desde el punto de vista clínico-asistencial, ni 
pretendíamos intrincar en demasía una terapia, volvemos a mencionar, eficaz y 
segura incluso con dosis fijas. “demás, nuestro convencimiento personal es que el 
futuro de la dosimetría interna de los tratamientos con radioyodo ǻtanto en 
patología benigna como malignaǼ pasa por los estudios de imagen PET-TC con 
yodo-ŗŘŚ ǻŗŘŚIǼǲ deberemos esperar por tanto a que este isótopo pueda estar 
disponible. 

En conclusión, lo interesante del proyecto reside en el intento de 
individualizar las dosis de radioyodo en el tratamiento del hipertiroidismo, de 
una forma práctica y simple. El elevado número de enfermos incluidos permitirá 
asentar las bases de esa terapia sencilla y personalizadaǲ aun reconociendo que ni 
los cálculos más complejos pueden asegurar una eficacia y seguridad del ŗŖŖ%. 
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II - HIP2TESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 

Ř.ŗ.  HIP2TESIS DE TR“”“JO 

Se puede mejorar la, ya de por sí, alta eficacia del tratamiento con 
radioyodo del hipertiroidismo implementando un método simple de cálculo 
dosimétrico, que incluya la estimación ecográfica del volumen tiroideo y una 
medida única de captación tiroidea de ŗřŗI a las ŘŚ horas. 

 

Ř.Ř. O”JETIVOS 

Ř.Ř.ŗ. Objetivo general 

Comparar dos métodos de cálculo individual de la actividad de ŗřŗI en el 
tratamiento del hipertiroidismo. 

Ř.Ř.Ř. Objetivos específicos 

 Demostrar que el tratamiento contra el hipertiroidismo mediante 
dosis calculadas de yodo es tan bueno o mejor que el tratamiento 
mediante dosis "semifijas", considerando como éxito el alcanzar un 
estado no hipertiroideo. 

 Ver si ese éxito igual o superior se consigue sin incrementar los 
hipotiroidismos resultantes. 

 Valorar así mismo si ese éxito se consigue con actividades de ŗřŗI 
inferiores ǻmenos irradiación total y, por ende, tratamiento más 
seguroǼ. 

 Estudiar la dependencia del tipo de patología hipertiroidea a la hora 
de tener éxito o fracaso en el tratamiento.  
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 Evaluar de forma preliminar ǻcien primeros casosǼ los puntos 
previos para ajustar la dosis diana del método dosimétrico, en caso 
de que fuera necesario en alguna de las patologías. 

 Demostrar si esa dosis calculada ajustada es mejor que la calculada o 
semifija en este grupo. 

Ř.Ř.ř. Objetivos secundarios 

 Estudiar si el resultado "precoz" ǻa los ř mesesǼ del tratamiento se 
correlaciona con el "definitivo" ǻa los Ŝ meses y/o ŗŘ mesesǼ. 

 “nalizar las variables para saber si características descriptivas de los 
pacientes influyen en el éxito del tratamiento. 

 “nalizar igualmente otros posibles factores determinantes del 
resultado. 
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III - MATERIAL Y MÉTODO 

ř.ŗ. ÁM”ITO Y CONTEXTO 

“ primeros del año Ř.ŖŗŖ se produjo una circunstancia por la cual las cuatro 
habitaciones de la Unidad de Terapia Metabólica de nuestro hospital pasaron a 
ser las únicas en activo en la provincia de “licante. Esto supuso un importante 
incremento del aflujo de pacientes remitidos a nuestro Servicio para radioterapia 
metabólica. 

El grueso principal correspondía a enfermos con cáncer diferenciado de 
tiroides que iban a recibir tratamiento con altas dosis de ŗřŗIǲ los cuales precisan 
ingreso en habitaciones de aislamiento radiológico. Pero, secundariamente, a 
través de conciertos con las distintas Áreas de Salud, también se produjo un 
notable aumento de las peticiones de terapia con radioyodo del hipertiroidismo. 

Como la incorporación de la dosimetría en el campo de la Terapia 
Metabólica es uno de los retos de la Medicina Nuclear actual y ya había sido 
objeto de estudio en nuestro Servicio en otras áreasř, pensamos en poner en 
marcha un proyecto de implementación de su uso en los tratamientos con ŗřŗI. 

El ŗřŗI es uno de los padres de la Medicina Nuclear, empleado desde hace 
más de ŝŖ años. En vez de abordar un tema más complejo como es el de la 
dosimetría en el cáncer diferenciado de tiroides, opinamos que deberíamos 
empezar por algo que, en principio, parecería más sencillo como es el tratamiento 
en patología tiroidea benigna, concretamente en la hiperfunciónǱ el 
hipertiroidismo. En este contexto el órgano diana es "único" ǻla glándula tiroideaǼ 
y no potencialmente "múltiple" como puede ocurrir en el cáncer tiroideo ǻrestos 
más o menos abundantes tras la tiroidectomía y posibles metástasis ganglionares 
y/o visceralesǼ. 
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ŗśřSm-EDTMP as consolidation therapy in multiple bone metastatic hormone-dependant 
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“demás, las guías de la E“NMŚ, aconsejan el empleo de dosis calculadas de 
ŗřŗI en el tratamiento del hipertiroidismo, aunque no desautorizan las "fijas" o 
estimadas ǻutilizadas con éxito durante añosǼ. 

Decidimos, por tanto, afinar el método que usábamos en nuestro Servicio 
para tratar a estos pacientes, basado en una estimación de la dosis, ponderada por 
el tipo de patología y la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h, introducir un método 
dosimétrico sencillo de cálculo y comparar los resultados de ambos. 

“nte la premura de tiempo, intentando aprovechar la coyuntura del 
aumento de número de pacientes, empezamos a tratar los primeros con el método 
habitual "afinado" ǻo de dosis "semifijas"Ǽ, mientras consensuábamos un método 
dosimétrico sencillo. 

 

ř.Ř. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tal y como se ha expuesto anteriormente, en marzo de Ř.ŖŗŖ iniciamos un 
estudio prospectivo comparativo entre dos modalidades de estimación de la 
actividad para tratar con radioyodo a enfermos de hipertiroidismo. La coyuntura 
favorable en ese momento ǻmayor aflujo de pacientesǼ implicaba también cierta 
premura en poner en marcha el proyecto. Debido a ello no nos planteamos una 
aleatorización pura de entrada, pues todavía teníamos que trabajar en el método 
"dosimétrico" sencillo que queríamos testar. 

Diseñamos un estudio prospectivo de no inferioridad, según el cual a los śŖ 
primeros pacientes hipertiroideos consecutivos remitidos a nuestro centro para 
terapia con ŗřŗI se les aplicaría el primer método, de dosis "semifijas", - a partir de 
ahora, método A - y a los śŖ siguientes el método dosimétrico o de dosis 
"calculadas" - a partir de ahora, método B -. 

Como el objetivo era implementar un método dosimétrico con el que 
consiguiéramos al menos los mismos resultados que por nuestro método habitual 
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ajustado ǻ“Ǽ, la idea era realizar un análisis preliminar de los primeros ŗŖŖ 
pacientes para comprobarlo y calibrar la necesidad de hacer ajustes en el método 
”. Los resultados de dicho análisis se presentaron en el XXXII Congreso de la 
Sociedad Española de Medicina Nuclear e Imagen Molecular ǻSEMNIMǼ 
celebrado en Cádiz del ŗř al ŗś de junio de Ř.ŖŗŘś. Nuestra hipótesis principal es 
que el método ” no debería ser inferior al “, o incluso podría ser mejor, por lo que 
podríamos introducirlo en la práctica diaria.  

Si ese primer análisis lo indicara claramente, el siguiente paso sería 
comprobar la idoneidad de la dosis diana intencionada elegida para el método ” 
ǻde ŗśŖ Gy al volumen total de la glándula en los tres tipos de patologías 
causantes de hipertiroidismo en que dividimos a los pacientesǼ. La dosis diana de 
ŗśŖ Gy está validada en la literatura como adecuada en el bocio multinodular, 
pero el concepto de "compromiso dosimétrico" ǻdel que hablaremos más tardeǼ no 
se ha testado de forma extensa en adenomas tóxicos ǻdonde la dosis diana se 
suele definir como de řŖŖ-ŚŖŖ Gy al nódulo autónomoǼ. “demás la enfermedad 
de Graves ǻque es la causa más frecuente de hipertiroidismoǼ se suele mostrar 
como la más difícil de curar con una sola dosis de radioyodo. Por tanto, en una 
segunda fase podría indicarse otra dosis diana en el hipertiroidismo autoinmune 
o el adenoma tóxico y habría que comprobar su idoneidad por un sistema de 
escalada de dosis. 

 

ř.ř. CRITERIOS DE INCLUSI2N Y EXCLUSI2N 

ř.ř.ŗ. Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes remitidos para tratamiento de su 
hipertiroidismo con radioyodo entre marzo de Ř.ŖŗŖ y mayo de Ř.ŖŗŚ. Debían 
poder completar el estudio inicial ǻfundamentalmente la prueba de captación de 
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ŗřŗI a las ŘŚ h, pues obligaba a acudir dos días consecutivosǼ y no cumplir ningún 
criterio de exclusión. 

ř.ř.Ř. Criterios de exclusión 

No contemplamos aquellos pacientes con patología tiroidea benigna 
referidos para terapia con radioyodo con otros fines, básicamente en situación de 
bocio sin hipertiroidismo y con el objetivo único de disminuir el volumen de la 
glándula. 

Pacientes a los que no fuera posible realizar el cálculo de actividades por 
ninguno de los dos métodosǲ principalmente porque no pudieran acudir los dos 
días necesarios para el cálculo del porcentaje de captación de radioyodo a las ŘŚh. 

También constituyeron criterios de exclusión las contraindicaciones 
absolutas recogidas en las guías de la E“NM, es decir, el embarazo y la lactancia. 
Sin embargo, sí consideramos candidatos a los enfermos con oftalmopatía tiroidea 
consensuados con su médico de referencia y siempre con profilaxis corticoidea. 

 

ř.Ś. PREP“R“CI2N DEL P“CIENTE 

El día de la primera cita el paciente debía acudir en ayunas y aportar, en la 
medida de lo posible, informes clínicos y analíticas recientes. En caso de disponer 
de gammagrafía y/o ecografías recientes ǻmenos de řŖ días antes de la visitaǼ, 
también se les instaba a traerlas ǻtanto los informes como las imágenesǼ. 

Si estuviera tomando medicación antitiroidea, debería suprimirla al menos 
ś días antes de la prueba de captación. También se aconsejaba restringir la toma 
de otros fármacos que puedan interferir en la incorporación del radioyodo al 
tiroides ǻcomo tinturas de yodo para uso tópico, complejos vitamínicos, productos 
dietéticos, amiodarona, etc.Ǽ. En el caso de la administración previa de 
amiodarona o contrastes yodados, o la aplicación continua de tinturas de yodo de 
uso tópico, podría requerirse retrasar el tratamiento en un plazo variable ǻř-ş 
mesesǼ. 
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Por último, se recomendaba suprimir la semana anterior la ingesta de sal 
yodada y alimentos con alto contenido en yodoǱ lácteos, pescados, especialmente 
los ahumados o en salazón, marisco, ciertas verduras ǻcoles de ”ruselas, acelgas, 
judías verdes...Ǽ, etc.  

 

ř.ś. PROGR“M“ 

ř.ś.ŗ. Día ŗ 

El primer día el paciente era visto en consulta con la información clínica ǻy 
de imagenǼ que pudiera aportar. Registrábamos sus principales antecedentes 
personales y familiares, así como posibles alergias y la medicación habitual. 
Completábamos la anamnesis centrándonos en la historia de su patología 
tiroideaǱ tiempo de evolución, tratamientos previos, recidivas tras supresión de la 
medicación antitiroidea... También preguntábamos por la sintomatología a nivel 
local y sistémico y realizábamos una palpación cervical. 

Posteriormente procedíamos a comentar al paciente las ventajas y 
desventajas del tratamiento de su patología con radioyodo y la principal 
alternativa como tratamiento definitivo del hipertiroidismo ǻla cirugíaǼ. 
Igualmente explicábamos la programación necesaria y respondíamos a las 
cuestiones que se les plantearan. 

Ese mismo día adquiríamos, si no tuviera una reciente, una gammagrafía de 
tiroides con şşmTc-pertecnetato. “demás iniciábamos el procedimiento para el 
cálculo de la captación de ŗřŗI ǻver apartado específico al respectoǼ. En los casos en 
que era necesario ǻmétodo ” y sin ecografía tiroidea reciente con estimación 
volumétricaǼ, se realizaba en el Servicio de Radiodiagnóstico una ecografía con 
medición del volumen tiroideo ǻver apartado correspondienteǼ. 

Finalmente, se le citaba para el día siguiente a fin de completar la medición 
de la captación a las ŘŚ horas. 
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ř.ś.Ř. Día Ř 

El segundo día, ya sin necesidad de acudir en ayunas, se completaba el 
procedimiento de medición de la captación de ŗřŗI. Si la ecografía no hubiera 
podido realizarse el día anterior por problemas de agenda, se obtenía la misma, 
con medición del volumen tiroideo. 

Posteriormente, se citaba al paciente para el tratamiento, recomendando 
seguir sin medicación antitiroidea ǻy con la dieta baja en yodoǼ, si éste iba a ser 
cercano, o reiniciar la misma y discontinuarla después al menos ś días, si no 
pudiera tratarse al paciente la semana siguiente. 

Por último, este mismo día se procedía a la asignación de actividades y/o 
cálculo de las mismas y a la petición del radiofármaco para el tratamiento 
ǻhabitualmente para la semana siguienteǼ. 

ř.ś.ř. Día del tratamiento 

Habitualmente en la semana siguiente a los Ř días de consulta y pruebas. Se 
pretendía, así, no tener que reintroducir la medicación antitiroidea y no dilatar la 
terapia. 

Cuando circunstancialmente, por problemas de agenda de la Unidad de 
Terapia Metabólica o del propio paciente, esto no era factible, se reintroducía la 
medicación y se programaba lo antes posible, procurando que no trascurrieran 
más de ŗś-ŘŖ días desde el cálculo o asignación de la actividad. 

Para más información sobre el tratamiento les remitimos al apartado 
correspondiente. 

 

ř.Ŝ. PRUE”“S COMPLEMENT“RI“S 

ř.Ŝ.ŗ. Gammagrafía de tiroides 

Se realizaba el día ŗ siempre que el paciente no aportara una reciente. Se 
inyectaban ŗŞś M”q ǻś mCiǼ de şşmTc-pertecnetato y se adquiría la imagen a los 
ŗŖ-ŗś minutos. Para ello empleamos una gammacámara IRIX ǻMarconi-Philips®Ǽ 
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de triple cabezal con colimador de baja energía y alta resolución ǻImagen ŗ“Ǽ. 
Con el paciente en decúbito supino, se obtenía imagen planar, centrada en región 
cérvico-torácica, en proyección anterior ǻventana de energía del ŘŖ% centrada en 
ŗŚŖ keV, modo estático, matriz ŘśŜ x ŘśŜ, tiempo de adquisición ŜŖŖ segundosǼ. 

Como se discutirá posteriormente, solo utilizamos la gammagrafía para su 
análisis visual, pero no para hacer cálculos de la captación de pertecnetato ni 
estimaciones de tamaño de la glándula o del tejido tiroideo funcionante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen ŗ: Gammacámara ǻ“Ǽ y sonda ǻ”Ǽ. 

 

Los resultados de la misma podían modificar la actitud terapéutica en dos 
casosǱ 

 imagen de nódulo "caliente" de comportamiento autónomo en 
pacientes remitidos como bocio multinodular. En estos casos 
pasábamos a catalogarlos como "nódulo autónomo tóxico" ǻN“TǼ. 

 nódulos "fríos" no estudiados previamente. Eran remitidos al médico 
de referencia para su valoración ecográfica y posible P““F ǻpunción 
aspiración con aguja finaǼ ecoguiada, si existiera componente sólido 

” “ 
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o imagen sospechosa, ante la eventualidad de neoplasia maligna 
tiroideaŜ. 

ř.Ŝ.Ř. Captación tiroidea de ŗřŗI a las ŘŚ horas  

La prueba de captación tiroidea de yodo ǻrealizada habitualmente con ŗřŗI, 
aunque también es posible con ŗŘřI e incluso con şşmTcǼ sirve para estimar, de un 
modo indirecto, la funcionalidad de dicha glándula. Es útil en el diagnóstico de 
ciertas enfermedades ǻtiroiditis aguda, bocio disenzimáticoǼ y en la planificación 
de tratamientos con radioyodo ǻde un modo estimativo o dentro de complejos 
cálculos dosimétricosǼ, como es nuestro caso. 

El día ŗ, tras la preparación ya descrita ǻcon el paciente en ayunasǼ, se le 
administraba una dosis oral de unos ř,ŝ M”q ǻŗŖŖ µCiǼ de ŗřŗI, disuelta en agua. El 
día Ř ǻa las ŘŚ h, sin necesidad de ayunasǼ se procedía a la medición.  

Utilizamos la sonda C“PTUS ŘŖŖŖ ǻCapintec®Ǽ ǻImagen ŗ”Ǽ para realizar 
las mediciones necesarias. Ésta debía estar encendida al menos řŖ min antes de la 
realización de la calibración diaria ǻque incluía un test de constanciaǼ. Se 
empleaba el software de medición incluido en el equipo, habiendo prefijado como 
parámetros principalesǱ el radioisótopo ǻŗřŗIǼ, en forma líquida, contajes de řŖŖ 
segundos y distancia de řŖ cm. 

El día ŗ, y siempre habiendo realizado con anterioridad la calibración, se 
procedía a registrar los datos administrativos/demográficos del paciente y los de 
la dosis ǻincluidos lote y fecha y hora de calibración de la mismaǼ. Posteriormente 
se llevaba a cabo la medición ǻ"contaje"Ǽ de la dosis diluida en un poco de agua 
ǻunos ŘŖ mLǼ en vaso de plástico a la distancia prefijada de řŖ cm ǻmedida con el 
espaciador de la sondaǼ. “ continuación, y una vez retirada la dosis y toda fuente 
radiactiva de la habitación, se medía el "fondo de la habitación" ǻexiste la 
posibilidad de usar un fondo medido previamente, por ejemplo cuando se hacen 
varios pacientes seguidosǼ. Una vez hechas y aceptadas esas mediciones, se pasa 
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inmediatamente al siguiente pasoǱ dar a beber la dosis al paciente ǻy citarle en ŘŚ 
hǼ y confirmar la administración en el software de la sonda. 

El día Ř ǻy tras las calibraciones y selección de paciente correspondientesǼ se 
procedía al contaje del fondo y del cuello del paciente. “mbas mediciones se 
realizaban a la distancia exacta ǻřŖ cmǼ. Como fondo del paciente se podía usar su 
muslo o la flexura del codo – separándolo del cuerpo -. Los resultados aparecen 
en una hoja resumen, que se imprimía ǻver “nexo řǼ. 

ř.Ŝ.ř. Ecografía de tiroides con cálculo del volumen 

Se adquiría en el Servicio de Radiodiagnóstico, colocando al paciente en 
decúbito supino con una almohada bajo los hombros para forzar la 
hiperextensión del cuello. Se utilizaba un ecógrafo “plio ǻToshiba®Ǽ equipado 
con una sonda lineal de alta frecuencia, ŝ-ŗś MHz, acompañada de gel 
transductor soluble ǻImagen ŘǼ. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen Ř: Ecógrafo y ecografía de tiroides. 
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Se determinaba el volumen de cada uno de los lóbulos y el total tiroideo en 
mililitros ǻmLǼ, haciendo barridos longitudinales y trasversales, empleando la 
fórmula de ”runnŝ, que considera el volumen del istmo despreciable ǻImagen řǼ.

El Volumen total sería
asume que cada uno de los lóbulos es un elipsoide, de tal modo queǱ

 

Volumen del lóbulo ǻmLǼ = diámetro transverso x longitudinal x anteroposterior 
ǻcmǼ x π/Ŝ 

 

ř.ŝ. “SIGN“CI2N DE “CTIVI

La asignación de la actividad de 
paciente individual se realizaba el día Ř ǻdel esquema de programación ya 
descritoǼ y estaba en función del método a aplicar, como pasamos a detallar.
 

Imagen ř
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lobes by real-time ultrasound ǻauthor's translǼ. 
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Se determinaba el volumen de cada uno de los lóbulos y el total tiroideo en 
mililitros ǻmLǼ, haciendo barridos longitudinales y trasversales, empleando la 

, que considera el volumen del istmo despreciable ǻImagen řǼ.

El Volumen total sería igual al volumen derecho + el volumen izquierdo. Se 
asume que cada uno de los lóbulos es un elipsoide, de tal modo queǱ

Volumen del lóbulo ǻmLǼ = diámetro transverso x longitudinal x anteroposterior 

“SIGN“CI2N DE “CTIVID“DES 

La asignación de la actividad de ŗřŗI a solicitar para el tratamiento de cada 
paciente individual se realizaba el día Ř ǻdel esquema de programación ya 
descritoǼ y estaba en función del método a aplicar, como pasamos a detallar.

Imagen ř: Medición del volumen tiroideo. 
                   

Brunn J, Block U, Ruf G, Bos I, Kunze WP, Scriba PC. Volumetric analysis of thyroid 

time ultrasound ǻauthor's translǼ. Dtsch Med Wochenschr. ŗşŞŗ Oct 
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Se determinaba el volumen de cada uno de los lóbulos y el total tiroideo en 
mililitros ǻmLǼ, haciendo barridos longitudinales y trasversales, empleando la 

, que considera el volumen del istmo despreciable ǻImagen řǼ. 

igual al volumen derecho + el volumen izquierdo. Se 
asume que cada uno de los lóbulos es un elipsoide, de tal modo queǱ 

Volumen del lóbulo ǻmLǼ = diámetro transverso x longitudinal x anteroposterior 

I a solicitar para el tratamiento de cada 
paciente individual se realizaba el día Ř ǻdel esquema de programación ya 
descritoǼ y estaba en función del método a aplicar, como pasamos a detallar. 

 

Volumetric analysis of thyroid 

Dtsch Med Wochenschr. ŗşŞŗ Oct 
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ř.ŝ.ŗ. Método A ǻo de dosis "semifijas"Ǽ 

El método “ se comenzó a aplicar el Ŗř/Ŗř/Ř.ŖŗŖ y consiste en un protocolo 
de dosis "semifijas" ǻdependientes del tipo de patología, captación de ŗřŗI a las ŘŚ h 
y objetivo terapéuticoǼ. Es una adaptación de la forma clásica de tratar el 
hipertiroidismo en nuestro servicio y está basado en escaladas de actividad en 
peldaños de ŗŞś M”q ǻś mCiǼ. Sus características principales son las siguientesǱ 

 
• Criterios de dosificación ǻactividadesǼǱ 

– ”ocio DifusoǱ ś ó ŗŖ ó ŗś mCi ǻŗŞś/řŝŖ/śśŖ M”qǼ 

– “denoma TóxicoǱ ŗŖ ó ŗś ó ŘŖ mCi ǻřŝŖ/śśŖ/ŝŚŖ M”qǼ 

– ”ocio MultinodularǱ ŗś ó ŘŖ ó Řś mCi ǻśśŖ/ŝŚŖ/şŘś M”qǼ 

• Estos niveles de actividad dentro de cada patología se asignan en función 
de la captación tiroidea calculadaǱ  

– > śŖ%Ǳ primer nivel 

– Řś-śŖ%Ǳ segundo nivel  

– < Řś%Ǳ tercer nivel  

• “demás se considerará el objetivo terapéuticoǱ  

de tal forma que se ascenderá un nivel del anterior esquema ǻ+ś mCiǼ, 
siempre que por criterios clínicos prevalezca la eficacia en una dosis única 
frente al efecto secundario del hipotiroidismo. 

• Por tanto la actividad mínima que administramos es ś mCi ǻŗŞś M”qǼ. Sería 
el caso de un paciente con bocio difuso tóxico, captación de ŗřŗI a las ŘŚ h > 
śŖ% y el eutiroidismo como objetivo terapéutico. 

• La actividad máxima es řŖ mCi ǻŗ,ŗŗ G”qǼ y sería el caso de un enfermo 
anciano con patología concomitante ǻobjetivo terapéutico de 
hipotiroidismo / ŗ sola dosisǼ, con bocio multinodular y captación de ŗřŗI a 
las ŘŚ h < Řś%. 
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ř.ŝ.Ř. Método B ǻo "dosimétrico"Ǽ 

El ŗś/ŗŗ/Ř.ŖŗŖ se trató al primer paciente por el método ”. Nuestra principal 
referencia fue el trabajo de M. Gotthardt et al. [ŜŖ], del que tomamos el concepto 
de "compromiso dosimétrico" - el volumen diana no es el tejido autónomo ǻmuy 
difícil de determinar en muchos casos, a pesar de la realización rutinaria de 
gammagrafías de tiroidesǼ, sino toda la glándula -.  

En un intento de que prevaleciera la sencillez, adoptamos también como 
únicos factores la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h y el volumen tiroideo ǻmedido con 
ecografíaǼ. La actividad a administrar se calcula a través del algoritmo de 
Marinelli [ŞŜ, Şŝ]Ǳ 
 

“ctividad de ŗřŗI ǻM”qǼ = ǻdosis dianaŗ x vol tiroideoŘǼ / ǻŖ,ŖŚ x capt ŘŚh ŗřŗI x 
Tŗ/ŘřǼ 

 

• ǻŗǼ La dosis diana es ŗśŖ Gy ǻcompromiso dosimétricoǼ para al menos los śŖ 
primeros pacientes, con la posibilidad de tener que cambiarla en la 
segunda fase del estudio en función de la patología causante del 
hipertiroidismo. 

• ǻŘǼ El volumen tiroideo lo medimos con ecografía, pues es la prueba, sencilla 
y económica, que tiene una mejor correlación con la resonancia magnética, 
que es el "gold standard". 

• ǻřǼ “demás, al hacer una única determinación de la captación de ŗřŗI, era 
necesario utilizar una vida media estándar para el radioyodo ǻś,ś díasǼ. 

Se decidió, con fines comparativos y por temas de protección radiológica, 
adoptar los mismos límites de actividad que en el método “Ǳ una actividad mínima 
de ś mCi ǻŗŞś M”qǼ y máxima de řŖ mCi ǻŗ,ŗŗ G”qǼ. Esto quiere decir que si la 
actividad calculada era <ś mCi, asignábamos ś mCi y si era >řŖ mCi, asignábamos 
řŖ. 
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ř.Ş. TR“T“MIENTO 

El día del tratamiento el paciente debía acudir en ayunas de al menos Ś 
horas, habiendo suspendido la medicación antitiroidea al menos los ś días 
previos. 

“ su llegada, y tras realizar los trámites burocráticos del ingreso, se le 
enseñaba su habitación en la Unidad de Terapia Metabólica y se le explicaban las 
normas de funcionamiento. También se realizaba la extracción de analítica de 
perfil tiroideo, incluyendo TSH, TŚL y TřL. En el caso de mujeres en edad fértil se 
obtenía además un test de gestación. 

Tras la firma del consentimiento informado, y una vez despedidos sus 
acompañantes, se procedía a la administración por vía oral de su cápsula de ŗřŗI 
ǻasignada individualmenteǼ - evidentemente, en mujeres en edad fértil, se 
comprobaba primero la negatividad del test de gestación -.  

El paciente debía permanecer ŗ,ś-Ř h más en ayunas y, posteriormente, se le 
conminaba a ingerir abundantes líquidos ǻun mínimo de Ř litros diariosǼ. 

Por protocolo de la Unidad todos los pacientes, salvo en determinadas 
circunstancias ǻalergias, etc.Ǽ, recibían medicación antiemética ǻmetoclopramidaǼ, 
protección gástrica ǻomeprazolǼ y zumo de limón.  

El paciente permanecía ingresado ŘŚ h, pues así se concertó con el Servicio 
de Protección Radiológica.  

“l alta, era instruido en cuanto a medicación y seguimiento. Se 
recomendaba reintroducir la medicación antitiroidea al de ś días y seguir una 
pauta descendente de la misma durante ř semanas ǻdisminuyendo la dosis 
semanalmenteǼ. Se le exhortaba a realizarse analítica de perfil tiroideo a los ř 
meses del tratamiento ǻen su centro de “tención PrimariaǼ y se concertaba una 
cita en nuestra consulta con copia de la misma.  

Todo ello quedaba reflejado en el informe de alta, del que se 
proporcionaban copias al enfermo y a su médico de referencia. 
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ř.ş. SEGUIMIENTO 

El seguimiento se basa en los resultados de las analíticas de perfil tiroideo 
ǻTSH, TŚL y TřLǼ a los tres, seis y doce meses del tratamiento con radioyodo. Se 
procuraba ver a los pacientes en consulta con copia de los análisis, aunque, dada 
la lejanía del domicilio de muchos de ellos, se ofrecía la posibilidad de enviar los 
resultados por fax o e-mail, y posteriormente comentarlos telefónicamente. 

En caso de aparecer clínica de hipotiroidismo o de hipertiroidismo antes de 
las fechas fijadas para los análisis y consulta, se recomendaba adelantar las 
mismas. 

Como estos pacientes tenían sus propios médicos de referencia, 
habitualmente endocrinólogos, y a pesar de que siempre enviábamos copia de los 
informes de las consultas y el tratamiento a éstos, podría ocurrir que o bien no 
consideraran necesario nuestro seguimiento o bien prefirieran llevarlo a cabo ellos 
mismos. Se procuró solventar esas desavenencias dentro de lo posibleǲ intentando 
además rescatar, a través del propio paciente, aquellos datos del seguimiento que 
se hubieran perdido  

 

ř.ŗŖ. RECOGID“ DE D“TOS 

Se creó una base de datos en Excel con varias hojas, consignando los datos 
administrativos y demográficos de los pacientes, aspectos clínicos relevantes ǻtipo 
de hipertiroidismo, toma o no de antitiroideos, y tipo, ...Ǽ. También se recogieron 
los datos de las pruebas necesarias para la asignación de actividades ǻcaptación 
de ŘŚ h y volumen ecográfico de la glándulaǼ, así como el método utilizado, 
actividad estimada o calculada y actividad final administrada. 

Finalmente, se introdujeron los datos de los análisis de perfil tiroideo inicial 
y en los distintos tiempos del seguimiento, junto con el diagnóstico del resultado 
en esos momentos y al final del seguimiento ǻéxito o fracaso y las distintas 
posibilidades de función, es decir, hipotiroidismo, hipotiroidismo subclínico, 
eutiroidismo, hipertiroidismo subclínico o hipertiroidismoǼ.  
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Se consideró "éxito" a la ausencia de hipertiroidismo, es decir, las 
situaciones de eutiroidismo e hipotiroidismoǲ y "fracaso" al hipertiroidismo 
persistente ǻincluido el subclínicoǼ. 

Hay que reseñar que en aquellos casos en que el resultado del tratamiento 
obligaba a la toma de medicación hormonal sustitutiva ǻo de antitiroideoǼ, aunque 
el control analítico subsiguiente, estando bajo tratamiento farmacológico, fuera 
normal ǻcompensadoǼ no se registraba como "eutiroidismo" sino como 
"hipotiroidismo" ǻo "hipertiroidismo", según el casoǼ. 

 

ř.ŗŗ. “NÁLISIS PRELIMIN“R 

“l acercarnos a los śŖ pacientes tratados con cada método, nos planteamos 
un análisis preliminar para comprobar de forma somera la no inferioridad del 
método dosimétrico y la necesidad de ajustar la dosis diana en alguna de las 
patologías hipertiroideas. Este análisis fue enviado, y admitido como 
comunicación oral, al XXXII Congreso de la SEMNIM ǻSociedad Española de 
Medicina Nuclear e Imagen MolecularǼ, celebrado en Cádiz entre los días ŗř y ŗś 
de junio de ŘŖŗŘŞ 

Se estudiaron Şś pacientes en los que se disponía de seguimiento de Ŝ meses 
y se valoró el porcentaje de éxitos y fracasos de cada método, definidos como 
hemos explicado en el apartado previo. También se calculó el cociente entre la 
actividad obtenida en los pacientes del método "”" y la hipotética que se les 
habría asignado por el "“", excluyendo las variaciones atribuibles a error 
estadístico ǻşś-ŗŖś%Ǽ. 

“ raíz de sus resultados se decidió seguir aplicando el método ” 
ǻdosimétricoǼ, aumentando la dosis diana a ŘŖŖ Gy en los hipertiroidismos por 
enfermedad de Graves-”asedow ǻbocios difusos tóxicosǼ y manteniendo los ŗśŖ 
Gy como diana en los bocios nodulares ǻmultinodulares y adenomas tóxicosǼ. 
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ř.ŗŘ. “NÁLISIS EST“DÍSTICO 

Este estudio recopila una muestra de ŘŘŗ individuos presentados en forma 
de tabla, donde las filas representan los datos recopilados por individuo, y las 
columnas las distintas variables a estudiar en la investigación. Los datos dan 
información sobre dos métodos para el cálculo individual de la actividad de ŗřŗI 
en el tratamiento de hipertiroidismo. 

Se ha utilizado un ordenador portátil Mac”ook “ir con pantalla de ŗřȄ, 
procesador ŗ.Ş GHz Intel Core iś, memoria Ś G” ŗŜŖŖ MHz DDRř, sistema 
operativo OSX, versión ŗŖ.Ş.ś. El software para analizar la muestra ha sido 
Microsoft Excel ŘŖŗŗ para Mac versión ŗŚ.Ŗ.Ŗ, y RStudio para Mac versión 
Ŗ.şŞ.ŗŖşŗ, empleando Microsoft Word ŘŖŗŗ para Mac versión ŗŚ.Ŗ.Ŗ para su 
redacción. 

“ continuación se exponen las variables utilizadas en el estudio y una 
explicación de las mismasǱ 

 
• N_P“CIENTEǱ Código que identifica inequívocamente el paciente 

incluido en el estudio. 

• F_N“CǱ Fecha de nacimiento del paciente. 

• SEXOǱ Sexo del individuo, esta variable se clasifica en H="Masculino" y 
M="Femenino". 

• N_TTOǱ Número de veces que se le ha aplicado el tratamiento, ŗ="primera 
vez", Ř="segunda vez" … etc. 

• P“TOLOGÍ“Ǳ Tipos de hipertiroidismo. Las posibles opciones recopiladas 
sonǱ ”MNT ǻbocio multinodular tóxicoǼ, ”DT ǻenfermedad de Graves-
”asedowǼ y N“T ǻnódulo autónomo tóxicoǼ. 

• O”JETIVOǱ Estado que se desea alcanzar con el tratamiento. Los posibles 
valores de esta variable sonǱ EU ǻeutiroidismoǼ o HIPO ǻhipotiroidismoǼ. 

• TIPO_DOSISǱ Tipo de dosificación administrada. Los posibles valores sonǱ 
SEMIFIJ“ ǻmétodo “Ǽ, C“LCUL“D“ ǻmétodo ”, dosis diana ŗśŖ Gy en 
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todos los tipos de patologíaǼ y *C“LCUL“D“ ǻmétodo ”, dosis diana ŘŖŖ 
Gy, solo aplicable a ”DTǼ. 

• “CTIVID“D_C“LCǱ Cantidad de ŗřŗI a administrar calculado por 
cualquier tipo de dosificación. 

• “CTIVID“D_“DMǱ Cantidad de ŗřŗI administrada al paciente. 

• D_TřǱ Diagnóstico realizado a los ř meses de tratamiento. 

• D_TŜǱ Diagnóstico realizado a los Ŝ meses de tratamiento. 

• D_TŗŘǱ Diagnóstico realizado a los ŗŘ meses de tratamiento. 

• D_FIN“LǱ Diagnóstico final del proceso. Los valores posibles son ÉXITO o 
FR“C“SO. 

• D_FIN“L_ŘǱ Diagnóstico final del proceso. Los valores posibles son EU, 
HIPO, HIPO SU”, HIPER o HIPER SU”. 

• D_FIN“L_“GRǱ Diagnóstico final del proceso agrupando valores en 
D_FIN“L_Ř. Los valores posibles son EU=ŗ, HIPO+HIPO SU”=Ř o 
HIPER+HIPER SU”=ř. 

• DOSIS_“GRǱ Tipo de dosificación administrada agrupando los niveles 
*calculada y calculada de la variable TIPO_DOSIS. Los posibles valores 
son SEMIFIJ“=ŗ o *C“LCUL“D“+C“LCUL“D“=Ř. 
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IV - RESULTADOS 

Ś.ŗ. “NÁLISIS PRELIMIN“R 

“ principios del año Ř.ŖŗŘ efectuamos un análisis inicial de los datos 
disponibles con el objeto de su presentación como abstract para el řŘº Congreso de 
la Sociedad Española de Medicina Nuclear e Imagen Molecular ǻSEMNIMǼ. La 
comunicación fue admitida y presentada de forma oral el ŗś de junio de ŘŖŗŘ en 
Cádiz, bajo el título "Estudio prospectivo comparativo de Ř métodos de cálculo 
individual de la actividad de ŗřŗI en el tratamiento del hipertiroidismoǱ resultados 
preliminares"ş  

Uno de los objetivos específicos que hemos mencionado en su apartado 
correspondiente hace alusión a la posibilidad de que de este análisis preliminar 
surgiera la necesidad de ajustar la dosis diana del método dosimétrico, en caso de 
que fuera necesario, en alguna de las patologías. Este es el motivo por el que 
exponemos en primer lugar los resultados del mismo, ya que de él derivó una 
modificación en esa dosis diana, como explicaremos posteriormente. 

En ese momento habíamos tratado ŗŖŖ pacientes, incluyéndose en el estudio 
los Şś de los que se disponía de seguimiento de al menos Ŝ meses. “nalizamos las 
principales características descriptivas de los pacientes, divididos en dos 
subgrupos según recibieran su terapia en base al método “ ǻde dosis "semifijas"Ǽ o 
al ” ǻde dosis "calculadas"Ǽ ǻTabla ŗǼ.  

Como aparece reflejado en la Tabla ŗ, Śś pacientes habían sido tratados por 
el método “ y ŚŖ por el ”. Las variables descriptivas analizadas ǻsexo, edad y tipo 
de patologíaǼ mostraban una distribución equiparable en ambos grupos 
poblacionales. 

Con el método “ los fracasos ǻhipertiroidismo recurrente / persistenteǼ 
fueron catorce ǻřŗ%Ǽ y los éxitos řŗ de Śś ǻŜş%Ǽ y con el ” nueve ǻŘŘ,ś%Ǽ y řŗ de 
ŚŖ ǻŝŝ,ś%Ǽ, respectivamente. Excluyendo los hipertiroidismos subclínicos, el éxito 
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aumentaría al ŝŞ%ǻ“Ǽ y şŖ%ǻ”Ǽ. “ pesar de que los ”DT representaban un śř% en 
el subgrupo tratado con el método “ y un śŖ% en el subgrupo ”, los fracasos 
terapéuticos se produjeron en pacientes con dicha patología en un ŝŗ% de los 
casos tratados por el método “ ǻŗŖ/ŗŚǼ y en un śŜ% ǻś/şǼ de los tratados por el 
método ” ǻver Figura ŗǼ. 

 
PACIENTES  

ŗŖŖ ǻŞś con seguimiento de Ŝ mesesǼ  

 MÉTODO A ǻŚśǼ  MÉTODO B ǻŚŖǼ  

SEXO ŜŘ M ǻŝř%Ǽ y Řř H ǻŘŝ%Ǽ 

 
řŚ M ǻŝŜ%Ǽ y ŗŗ H ǻŘŚ%Ǽ ŘŞ M ǻŝŖ%Ǽ y ŗŘ H ǻřŖ%Ǽ 

EDAD 
ǻAÑOSǼ mediana śř ǻrango ŗş-ŞŞǼ 

 

śŘ ǻŗş-ŞŖǼ śś ǻŘŜ-ŞŞǼ 

PATOLOGÍAS 

- ”DTǱ ŚŚ ǻśŘ%Ǽ 

- ”MNTǱ Řş ǻřŚ%Ǽ 

- N“TǱ ŗŘ ǻŗŚ%Ǽ 

 - ”DTǱ ŘŚ ǻśř%Ǽ 

- ”MNTǱ ŗŚ ǻřŗ%Ǽ 

- N“TǱ ŝ ǻŗŜ%Ǽ 

- ”DTǱ ŘŖ ǻśŖ%Ǽ 

- ”MNTǱ ŗś ǻřŝ,ś%Ǽ 

- N“TǱ ś ǻŗŘ,ś%Ǽ 

Tabla ŗ: Características de la población del análisis preliminar. 

 

Por tanto, nuestra conclusión en aquel momento fue que el cálculo 
dosimétrico de la actividad de ŗřŗI ǻmétodo ”Ǽ podría conducir a una mejoría de 
los resultados en el tratamiento del hipertiroidismo. “demás, el análisis 
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preliminar parecía indicar una tendencia al infratratamiento en los pacientes con 
”DT, en especial en el método “. En base a este último hallazgo, decidimos 
aumentar la dosis diana del método dosimétrico en ”DT a ŘŖŖ Gy, manteniendo 
los ŗśŖ Gy originales en los bocios nodulares ǻ”MNT y N“TǼ. 

 

 
Figura ŗ: “nálisis preliminarǱ resultados clínicos a los Ŝ meses. 

 

Ś.Ř. “NÁLISIS DESCRIPTIVO 

Entre el ř de marzo de Ř.ŖŗŖ y el ŘŜ de mayo de Ř.ŖŗŚ tratamos a un total de 
ŘŘŗ pacientes hipertiroideos con radioyodo en nuestro servicio. Se excluyeron 
nueve pacientes a los que tratamos con dosis fijas al no poder realizarse la medida 
de captación de ŗřŗI a las ŘŚ h ǻen todos ellos a causa de la falta de disponibilidad 
del paciente para acudir dos días consecutivos para su realizaciónǼ. Por tanto, la 
población de estudio está constituida por ŘŗŘ enfermos. 

Como primer punto a tratar se expone una tabla ǻTabla ŘǼ con la 
clasificación de las variables según su naturaleza. Se presentan una mayoría de 
variables cualitativas, que posteriormente se deberán recodificar a variables 
cuantitativas discretas. 

“ continuación se presentan análisis descriptivos de todas las variables de 
la base de datos. En este apartado se incluyen gráficos y tablas de frecuencias para 
tener una idea global sobre las variables incluidas en el estudio. No se incluyen 
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gráficos ni tablas sobre la variable N_P“CIENTE puesto que es una variable 
identificadora y posee valores enteros distintos para todos los pacientes. 

 
CUALITATIVAS CUANTITATIVAS 

 DISCRET“S CONTINU“S 

SEXO N_P“CIENTE ED“D 

PATOLOGÍA F_N“C “CTIVID“D_C“LC 

OBJETIVO N_TTO “CTIVID“D_“DM 

ANTITIROIDEO  C“PT“CI2N 

TIPO_DOSIS  ECOGR“FÍ“ 

D_Tř   

D_TŜ   

D_TŗŘ   

D_FINAL   

Tabla Ř: Clasificación de las variables según su naturaleza. 
 

En cuanto al sexo, en nuestra población las mujeres fueron mayoritarias, 
representando casi tres cuartas partes del total de pacientes ǻTabla ř y Figura ŘǼ. 
Concretamente, tratamos a ŗśŝ mujeres ǻŝŚ% del totalǼ y śś hombres ǻŘŜ%Ǽ. 

 

 
SEXO Frecuencia Porcentaje 

Hombre śś ŘŜ% 

Mujer ŗśŝ ŝŚ% 

Total ŘŗŘ ŗŖŖ% 

Tabla ř: Tabla de frecuencias de la variable SEXO. 
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Figura 

 

Tratamos a enfermos de entre Řř y şŗ años de 
de śŜ,śŜ ǻ± ŗŝ,ŝŚǼ ǻTabla Ś y Figura řǼ.

 
 

Mínimo

Máximo

Media 

Desviación típica

Tabla

 

Como era esperable, la patología más frecuente fue la enfermedad de 
Graves-”asedowǲ mientras que entre la patología nodular, el bocio multinodular 
era predominante. Ciento veintitrés de los pacientes tenían ”DT ǻśŞ%Ǽ, frente a Şş 
con bocio nodular ǻśş ”MNT
correspondientes frecuencias, representadas de un modo gráfico en la Figura Ś. 

RESULTADOS 

Figura Ř: Gráfico de sectores de la variable SEXO.

Tratamos a enfermos de entre Řř y şŗ años de edad, siendo la edad media 
de śŜ,śŜ ǻ± ŗŝ,ŝŚǼ ǻTabla Ś y Figura řǼ. 

EDAD 

Mínimo Řř 

Máximo şŗ 

 śŜ.śŜ 

Desviación típica ŗŝ.ŝŚ 

Tabla Ś: “nálisis descriptivo de la variable ED“D.

Como era esperable, la patología más frecuente fue la enfermedad de 
”asedowǲ mientras que entre la patología nodular, el bocio multinodular 

era predominante. Ciento veintitrés de los pacientes tenían ”DT ǻśŞ%Ǽ, frente a Şş 
con bocio nodular ǻśş ”MNT y řŖ N“TǼ. En la Tabla ś se muestran las 
correspondientes frecuencias, representadas de un modo gráfico en la Figura Ś. 

Hombres
ŘŜ%

Mujeres
ŝŚ%

 Şş  

 
Gráfico de sectores de la variable SEXO. 

, siendo la edad media 

“nálisis descriptivo de la variable ED“D. 

Como era esperable, la patología más frecuente fue la enfermedad de 
”asedowǲ mientras que entre la patología nodular, el bocio multinodular 

era predominante. Ciento veintitrés de los pacientes tenían ”DT ǻśŞ%Ǽ, frente a Şş 
y řŖ N“TǼ. En la Tabla ś se muestran las 

correspondientes frecuencias, representadas de un modo gráfico en la Figura Ś.  
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Figura 

 

Figura Ś:

 

Por otro lado, la Figura ś y la Tabla Ŝ representan la variable O”JETIVO, 
entendiendo como tal la finalidad del tratamiento reflejada en el volante 
peticionario ǻocasionalmente se solicitaba "tratamiento ablativo", con el 
hipotiroidismo como metaǼ o bien d
comorbilidades del paciente y tras haberle visto en consulta. Solo en ŗŗ enfermos 

”MN
ŘŞ%

 FRANCISCO JOSÉ PENA

Figura ř: Gráfico de barras de la variable ED“D. 

: Gráfico de sectores de la variable P“TOLOGÍ“.

Por otro lado, la Figura ś y la Tabla Ŝ representan la variable O”JETIVO, 
entendiendo como tal la finalidad del tratamiento reflejada en el volante 
peticionario ǻocasionalmente se solicitaba "tratamiento ablativo", con el 
hipotiroidismo como metaǼ o bien decidida por nosotros en función de las 
comorbilidades del paciente y tras haberle visto en consulta. Solo en ŗŗ enfermos 

”D
śŞ%

”MN
ŘŞ%

N“T
ŗŚ%

PENA PARDO 

 
Gráfico de sectores de la variable P“TOLOGÍ“. 

Por otro lado, la Figura ś y la Tabla Ŝ representan la variable O”JETIVO, 
entendiendo como tal la finalidad del tratamiento reflejada en el volante 
peticionario ǻocasionalmente se solicitaba "tratamiento ablativo", con el 

ecidida por nosotros en función de las 
comorbilidades del paciente y tras haberle visto en consulta. Solo en ŗŗ enfermos 
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ǻś%Ǽ el objetivo terapéutico fue el hipotiroidismo, mientras que en la gran 
mayoría ǻŘŖŗ pacientes, şś% del totalǼ se optó por el eutir

 
PATOLOGÍA 

”DT 

”MNT 

N“T 

Total 

Tabla ś: Tabla de frecuencias de la variable P“TOLOGÍ“.

 

 

Figura ś

 
OBJETIVO 

EU 

HIPO 

Total 

Tabla Ŝ

RESULTADOS 

ǻś%Ǽ el objetivo terapéutico fue el hipotiroidismo, mientras que en la gran 
mayoría ǻŘŖŗ pacientes, şś% del totalǼ se optó por el eutiroidismo como meta.

Frecuencia Porcentaje

ŗŘř śŞ%

śş ŘŞ%

řŖ ŗŚ%

ŘŗŘ ŗŖŖ%

Tabla de frecuencias de la variable P“TOLOGÍ“.

a ś: Gráfico de sectores de la variable O”JETIVO.

Frecuencia Porcentaje

ŘŖŗ şś%

ŗŗ ś%

ŘŗŘ ŗŖŖ%

Ŝ: Tabla de frecuencias de la variable O”JETIVO.

EU
şś%

HIPO
ś%

 şŗ  

ǻś%Ǽ el objetivo terapéutico fue el hipotiroidismo, mientras que en la gran 
oidismo como meta. 

Porcentaje 

śŞ% 

ŘŞ% 

ŗŚ% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable P“TOLOGÍ“. 

 
Gráfico de sectores de la variable O”JETIVO. 

Porcentaje 

şś% 

ś% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable O”JETIVO. 
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“unque en ś pacientes no se registró si tomaban o no medicación 
antitiroidea cuando se les solicitó el tratamiento, sí que disponemos de dicho 
dato, y del tipo de medicación antitiroidea en su caso, en los ŘŖŝ restantes. Treinta 
pacientes ǻŗś%Ǽ no estaban en tratamiento antitiroideo, mientras que la inmensa 
mayoría ǻŞŚ%Ǽ estaban recibiendo tiamazol o su profármaco ǻcarbimazolǼ. Solo ř 
ǻŗ%Ǽ tomaban propiltiouracil

 
ANTITIROIDEO 

NO 

Tiamazol 

Carbimazol 

Propiltiouracilo 

Total 

Tabla ŝ: Tabla de frecuencias de la variable 

 

Figura Ŝ: Gráfico de sectores de la variable 
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“unque en ś pacientes no se registró si tomaban o no medicación 
antitiroidea cuando se les solicitó el tratamiento, sí que disponemos de dicho 

de medicación antitiroidea en su caso, en los ŘŖŝ restantes. Treinta 
pacientes ǻŗś%Ǽ no estaban en tratamiento antitiroideo, mientras que la inmensa 
mayoría ǻŞŚ%Ǽ estaban recibiendo tiamazol o su profármaco ǻcarbimazolǼ. Solo ř 
ǻŗ%Ǽ tomaban propiltiouracilo ǻTabla ŝ y Figura ŜǼ 

Frecuencia Porcentaje

řŖ ŗś%

ŗŘŖ śŞ%

śŚ ŘŜ%

ř ŗ%

ŘŖŝ ŗŖŖ%

Tabla de frecuencias de la variable “NTITIROIDEO

Gráfico de sectores de la variable “NTITIROIDEO

Ŷo
ϭϱ%

tiaŵazol
ϱ8%

Đarďiŵazol
Ϯϲ%

PTU
ϭ%
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“unque en ś pacientes no se registró si tomaban o no medicación 
antitiroidea cuando se les solicitó el tratamiento, sí que disponemos de dicho 

de medicación antitiroidea en su caso, en los ŘŖŝ restantes. Treinta 
pacientes ǻŗś%Ǽ no estaban en tratamiento antitiroideo, mientras que la inmensa 
mayoría ǻŞŚ%Ǽ estaban recibiendo tiamazol o su profármaco ǻcarbimazolǼ. Solo ř 

Porcentaje 

ŗś% 

śŞ% 

ŘŜ% 

ŗ% 

ŗŖŖ% 

“NTITIROIDEO. 

 
“NTITIROIDEO. 
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De los ŘŗŘ pacientes, ŚŞ ǻŘř%Ǽ recibieron su tratamiento según el método “ 
ǻ"semifija"Ǽ y el resto ǻŗŜŚǲ un ŝŝ%Ǽ por el método ”, de los cuales ŗŖŚ ǻŚş% del 
totalǼ tenían como dosis absorbida tiroidea objetivo ŗśŖ Gy ǻ"calculada"Ǽ y ŜŖ 
ǻŘŞ%ǲ todos con enfermedad de Graves
Tabla Ş y la Figura ŝ se detallan estos resultados. Las Figuras ŝ.ŗ y ŝ.Ř muestran 
las correspondientes frecuencias de la variable TIPO_DOSIS en ”DT y bocios 
nodulares ǻ”MNT y N“TǼ, respe

 

 
TIPO_DOSIS 

*calculada 

calculada 

semifija 

Total 

Tabla Ş: 

 

 

Figura ŝ

 

RESULTADOS 

De los ŘŗŘ pacientes, ŚŞ ǻŘř%Ǽ recibieron su tratamiento según el método “ 
ǻ"semifija"Ǽ y el resto ǻŗŜŚǲ un ŝŝ%Ǽ por el método ”, de los cuales ŗŖŚ ǻŚş% del 
totalǼ tenían como dosis absorbida tiroidea objetivo ŗśŖ Gy ǻ"calculada"Ǽ y ŜŖ 

todos con enfermedad de Graves-”asedowǼ ŘŖŖ Gy ǻ"*calculada"Ǽ. En la 
Tabla Ş y la Figura ŝ se detallan estos resultados. Las Figuras ŝ.ŗ y ŝ.Ř muestran 
las correspondientes frecuencias de la variable TIPO_DOSIS en ”DT y bocios 
nodulares ǻ”MNT y N“TǼ, respectivamente. 

Frecuencia Porcentaje

ŜŖ ŘŞ%

ŗŖŚ Śş%

ŚŞ Řř%

ŘŗŘ ŗŖŖ%

 Tabla de frecuencias de la variable TIPO_DOSIS.

ŝ: Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS.
 

calculadas†
ŝŝ%

semifija
Řř%

† incluye *calculada

 şř  

De los ŘŗŘ pacientes, ŚŞ ǻŘř%Ǽ recibieron su tratamiento según el método “ 
ǻ"semifija"Ǽ y el resto ǻŗŜŚǲ un ŝŝ%Ǽ por el método ”, de los cuales ŗŖŚ ǻŚş% del 
totalǼ tenían como dosis absorbida tiroidea objetivo ŗśŖ Gy ǻ"calculada"Ǽ y ŜŖ 

”asedowǼ ŘŖŖ Gy ǻ"*calculada"Ǽ. En la 
Tabla Ş y la Figura ŝ se detallan estos resultados. Las Figuras ŝ.ŗ y ŝ.Ř muestran 
las correspondientes frecuencias de la variable TIPO_DOSIS en ”DT y bocios 

Porcentaje 

ŘŞ% 

Śş% 

Řř% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable TIPO_DOSIS. 

 
Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS. 
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Figura ŝ.ŗ: Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en ”DT

Figura ŝ.Ř: Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en bocios 

En la Tabla ş se muestran las actividades de 
cualquier tipo de dosificación ǻmétodos “ y ”Ǽ. Las Figuras Ş y ş corresponden a 
los gráficos de dispersión de esta variable, tanto en el conjunto de pacientes como 
separados por sexo. La actividad calculada fue ŗŗ,Řŗ ± ş,ŗŜś mCi ǻmedia ± 

calculada
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Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en ”DT
 
 

Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en bocios 
nodulares ǻ”MNT + N“TǼ. 

 
 

En la Tabla ş se muestran las actividades de ŗřŗI a administrar calculad
cualquier tipo de dosificación ǻmétodos “ y ”Ǽ. Las Figuras Ş y ş corresponden a 
los gráficos de dispersión de esta variable, tanto en el conjunto de pacientes como 
separados por sexo. La actividad calculada fue ŗŗ,Řŗ ± ş,ŗŜś mCi ǻmedia ± 

*calculada
Śş%

calculada
řŖ%

semifija
Řŗ%

calculada
ŝś%

semifija
Řś%

PENA PARDO 

 

Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en ”DT. 

 
Gráfico de sectores de la variable TIPO_DOSIS en bocios 

a administrar calculadas por 
cualquier tipo de dosificación ǻmétodos “ y ”Ǽ. Las Figuras Ş y ş corresponden a 
los gráficos de dispersión de esta variable, tanto en el conjunto de pacientes como 
separados por sexo. La actividad calculada fue ŗŗ,Řŗ ± ş,ŗŜś mCi ǻmedia ± 
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desviación típicaǼ, oscilando entre ŗ,ş y Şş,Ŝ mCi en el conjunto de pacientes y en 
el grupo de mujeres. El rango en hombres fue más estrecho ǻř,Ś - ŚŜ,ş mCiǼ.  

 
 ACTIVIDAD_CALC ACTIVIDAD_CALC 

ǻHombresǼ 
ACTIVIDAD_CALC 

ǻMujeresǼ 
Mínimo ŗ.ş ř.Ś ŗ.ş 

Máximo Şş.Ŝ ŚŜ.ş Şş.Ŝ 

Media ŗŗ.Řŗ ŗŘ.Řř ŗŖ.Şś 

Desv. típ.* ş.ŗŜś Ş.ŗśŞŞ ş.śŗşř 

Tabla ş: “nálisis descriptivo de la variable “CTIVID“D_C“LC. ǻ*desviación 
típicaǼ 

 
 

 

Figura Ş: Gráfico de dispersión de la variable “CTIVID“D_C“LC. 

 

Por su parte, la Tabla ŗŖ y las Figuras ŗŖ y ŗŗ muestran equivalente 
información respecto a la actividad real administrada ǻmedida en activímetro 
justo antes de la administraciónǼ.  
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Figura ş: Gráfico de dispersión de la variable “CTIVID“D_C“LC separado 
por SEXO. 

 

 
 ACTIVIDAD_ADM ACTIVIDAD_ADM 

ǻHombresǼ 

ACTIVIDAD_ADM 

ǻMujeresǼ 

Mínimo Ś.ŜŞ Ś.şś Ś.ŜŞ 

Máximo řř.ř řŖ.śŜ řř.ř 

Media ŗŗ.řŝ ŗŘ.śŗ ŗŖ.şŝ 

Desv. típ.* ŝ.ŗŝŞŜ ŝ.ŘŞŝŗ ŝ.ŗŚřş 

Tabla ŗŖ: “nálisis descriptivo de la variable “CTIVID“D_“DM. ǻ*desviación 
típicaǼ 
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Figura ŗŖ: Gráfico de dispersión de la variable “CTIVID“D_“DM. 

 

 

 
Figura ŗŗ: Gráfico de dispersión de la variable “CTIVID“D_“DM 

separado por SEXO. 

 

Debe tenerse en cuenta que se aplicaron unos límites, inferior de ś y 
superior de řŖ mCi, y que las actividades dispensadas por el fabricante pueden 
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variar hasta un ŗŖ%. Es por ello que el rango de actividades administradas, tanto 
en el conjunto de la población como en el subgrupo de mujeres, fue de Ś,ŜŞ - řř,ř 
mCiǲ en hombresǱ Ś,şś - řŖ,śŜ mCi. Las actividades administradas ǻmedia ± 
desviación típicaǼ fueronǱ ŗŗ,řŝ ± ŝ,ŗŝŞŜ mCi, ŗŘ,śŗ ± ŝ,ŘŞŝŗ mCi y ŗŖ,şŝ ± ŝ,ŗŚřş 
mCi en el total, hombres y mujeres, respectivamente. 

Es interesante también conocer las actividades de radioyodo en función del 
método de dosificación, pues nuestra teoría sugiere que no son mayores ǻincluso 
que deberían ser menoresǼ con el método ”. Para ello presentamos la Tabla ŗŗ. 

Para el método “ ǻdosis "semifijas"Ǽ los rangos actividad calculada y 
administrada fueron ś-řŖ mCi y Ś,ŜŞ-řŗ,Ş mCi, respectivamenteǲ mientras que los 
correspondientes rangos en el método ” fueron ŗ,ş-Şş,Ŝ mCi y Ś,Ş-řř,ř mCi.  

La mediana de actividad administrada con el método “ fue de ŗŗ,Ŗŗ mCi 
versus ŝ,Şś mCi con el método ”ǲ y las medias correspondientes ŗŚ,ŗŜ ǻ± ŝ,şşŝŗǼ 
mCi vs. ŗŖ,śś ǻ± Ŝ,ŝśŚŜǼ mCi.  

 
 ACT_CALC 

ǻSemifijasǼ 

ACT_ADM  

ǻSemifijasǼ 

ACT_CALC  

ǻCalculadasǼ 

ACT_ADM  

ǻCalculadasǼ 

Mínimo ś Ś.ŜŞ ŗ.ş Ś.Ş 

Máximo řŖ řŗ.Ş Şş.Ŝ řř.ř 

Mediana ŗŖ ŗŗ.Ŗŗ ŝ.Ŝ ŝ.Şś 

Media ŗř.řř ŗŚ.ŗŜ ŗŖ.śş ŗŖ.śś 

Desv. típ.* ŝ.ŚŜŗś ŝ.şşŝŗ ş.śŜŚŝ Ŝ.ŝśŚŜ 

Tabla ŗŗ: “nálisis descriptivo de las variables “CTIVID“D_C“LC. y 
“CTIVID“D_“DM. en función del método de dosificación ǻ*desviación típicaǼ 

 

“ su vez, exponemos en las Tablas ŗŗ.ŗ a ŗŗ.ř las actividades según el 
método de dosificación en los tres tipos de patologías causales.  

 

En ”DT, para el que tendríamos tres subgrupos ǻsemifija, calculada y 
*calculadaǼ, la actividad administrada en el método “ fue de ŝ,şŜ ± ř,ŖřŘŘ mCi 
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ǻmedia ± desviación típicaǼǲ mediana de ś,ŜŜ mCi. Con el método ”/ŗśŖ Gy diana 
ǻcalculadaǼ la actividad administrada fue de ŝ,řŚ ± ř,şŘŘś mCi ǻmediana ś,śś mCiǼ, 
mientras que con el ”/ŘŖŖ Gy ǻ*calculadaǼ fue de Ş.şŘ ± Ś,ŚŚśŜ mCi ǻmediana ŝ,śŜ 
mCiǼ. Información pormenorizada en Tabla ŗŗ.ŗ. 

 
 ACT_C 

ǻSemiǼ 

ACT_A 

ǻSemiǼ 

ACT_C 

ǻCalcǼ 

ACT_A 

ǻCalcǼ 

ACT_C 

ǻ*CalcǼ 

ACT_A 

ǻ*CalcǼ 

Mínimo ś Ś.ŜŞ ŗ.ş Ś.Ş ř Ś.Ş 

Máximo ŗś ŗś.Ş Řś.ś ŘŜ.Ř ŘŘ ŘŘ.ŗ 

Mediana ś ś.ŜŜ ś.ş ś.śś ŝ.ŗś ŝ.śŜ 

Media ŝ.ś ŝ.şŜ Ŝ.ŝŝ ŝ.řŚ Ş.řŝ Ş.şŘ 

Desv. típ.* Ř.ŞśŞş ř.ŖřŘŘ Ś.ŘŖŚŜ ř.şŘŘś Ś.śŗŗŜ Ś.ŚŚśŜ 

Tabla ŗŗ.ŗ: “nálisis descriptivo de las variables “CTIVID“D_C“LC. y 
“CTIVID“D_“DM. en función del método de dosificación en ”DT ǻ*desviación 

típicaǼ 

 

 

En ”MNT, para el que tendríamos dos subgrupos ǻsemifija y calculadaǼ, la 
actividad administrada en el método “ fue de Řř,Şř ± Ś,ŘŚŞś mCi ǻmedia ± 
desviación típicaǼǲ mediana de Řř,Ŝ mCi. Con el método ”/ŗśŖ Gy diana ǻcalculadaǼ 
la actividad administrada fue de ŗř,Ş ± Ş,ŚŘřŝ mCi ǻmediana ŗŗ,Ś mCiǼ. 
Información pormenorizada en Tabla ŗŗ.Ř. 

 

En N“T, para el que tendríamos también dos subgrupos ǻsemifija y 
calculadaǼ, la actividad administrada en el método “ fue de ŗŝ,řŝ ± ř,şŗŖŚ mCi 
ǻmedia ± desviación típicaǼǲ mediana de ŗś,şř mCi. Con el método ”/ŗśŖ Gy diana 
ǻcalculadaǼ la actividad administrada fue de ŗř,ŝś ± ŝ,śřŖś mCi ǻmediana ŗŗ,řś 
mCiǼ. Información pormenorizada en Tabla ŗŗ.ř. 
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 ACT_CALC 

ǻSemifijasǼ 

ACT_ADM  

ǻSemifijasǼ 

ACT_CALC  

ǻCalculadasǼ 

ACT_ADM  

ǻCalculadasǼ 

Mínimo ŗś ŗś.ś Ř.ş Ś.ŞŚ 

Máximo řŖ řŗ.Ş Şş.Ŝ řř.ř 

Mediana ŘŘ.ś Řř.Ŝ ŗŗ.ř ŗŗ.Ś 

Media ŘŘ.ś Řř.Şř ŗŚ.ŝŜ ŗř.Ş 

Desv. típ.* ř.ŜśşŜ Ś.ŘŚŞś ŗŚ.Ŗşřŗ Ş.ŚŘřŝ 

Tabla ŗŗ.Ř: “nálisis descriptivo de las variables “CTIVID“D_C“LC. y 
“CTIVID“D_“DM. en función del método de dosificación en ”MNT ǻ*desviación 

típicaǼ 

 

 
 

 

ACT_CALC 

ǻSemifijasǼ 

ACT_ADM  

ǻSemifijasǼ 

ACT_CALC  

ǻCalculadasǼ 

ACT_ADM  

ǻCalculadasǼ 

Mínimo ŗŖ ŗŖ.śř ś.Ş Ŝ 

Máximo ŘŖ ŘŘ.ř ŚŜ.ş řŖ.śŜ 

Mediana ŗś ŗś.şř ŗŗ.ř ŗŗ.řś 

Media ŗŜ.Řś ŗŝ.řŝ ŗŚ.śś ŗř.ŝś 

Desv. típ.* ř.řŖŝŘ ř.şŗŖŚ ş.ŞśŖř ŝ.śřŖś 

Tabla ŗŗ.ř: “nálisis descriptivo de las variables “CTIVID“D_C“LC. y 
“CTIVID“D_“DM. en función del método de dosificación en N“T ǻ*desviación 

típicaǼ 

 

La captación de ŗřŗI a las ŘŚ horas ǻC“PT“CI2NǼ y el volumen tiroideo 
medido con ecografía ǻECOGR“FÍ“Ǽ son dos variables necesarias para el cálculo 
de la actividad en el método dosimétrico. “demás, la captación también se 
requería para la asignación de actividades por el método “. Por tanto, tenemos 
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datos de la primera para el total de pacientes ǻŘŗŘǼ, pero de la segunda solo en 
aquellos en que se empleó el método ” ǻŗŜřǼ. En la Tabla ŗŘ se recoge el análisis 
descriptivo de ambas. 

 
 CAPTACI2N ǻ%Ǽ ECOGRAFÍA ǻmLǼ 

Mínimo ŗŘ.ŗŖ Ś.ŖŖ 

Máximo ŞŞ.ŜŖ şŗ.ŜŖ 

Mediana ŚŜ.Şś ŗŞ.ŘŖ 

Media Śŝ.ŘŚ ŘŘ.Řś 

Desv. típ.* ŗŜ.řŞşŞ ŗś.şŗŜş 

Tabla ŗŘ: “nálisis descriptivo de las variables C“PT“CI2N y ECOGR“FÍ“ 
ǻ*desviación típicaǼ 

 

Las Figuras ǻŗŘ-ŗśǼ corresponden a los gráficos de dispersión de dichas 
variables, tanto en el conjunto de pacientes como separados por patología. 

 

 
Figura ŗŘ: Gráfico de dispersión de la variable C“PT“CI2N. 
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Figura ŗř: Gráfico de dispersión de la variable C“PT“CI2N separado por 

P“TOLOGÍ“. 

 

 

 
Figura ŗŚ: Gráfico de dispersión de la variable ECOGR“FÍ“. 
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Figura ŗś: Gráfico de dispersión de la variable ECOGR“FÍ“ separado por 

P“TOLOGÍ“. 

 

Respecto al tamaño del tiroides, aunque hubo alguno muy pequeño 
ǻmínimo Ś mLǼ y algún bocio muy grande ǻmáximo şŗ,Ŝ mLǼ, en nuestra 
población las glándulas tiroideas por lo general no eran grandes ǻŘŘ,Řś ± ŗś,şŗŜş 
mL, media ± desviación típicaǼ, con una mediana de ŗŞ,Ř mL. 

 

En cuanto a los resultados clínicos, las variables D_Tř, D_TŜ y D_TŗŘ 
representan el resultado clínico a los ř, Ŝ y ŗŘ meses de seguimiento desde el 
tratamiento. 

La variable D_Tř presenta ş casos ǻŚ%Ǽ que no tienen seguimiento y ŘŖř 
ǻşŜ%Ǽ que contienen valor. En la Tabla ŗř se presentan las frecuencias de los casos 
que contienen valor ǻrepresentado gráficamente en la Figura ŗŜǼ.  

“ los tres meses, en śŜ pacientes ǻŘŞ%Ǽ persistía el hipertiroidismo ǻřŚ de 
ellos, ŗŝ%, subclínicoǼǲ ŜŘ presentaban eutiroidismo ǻřŖ%Ǽǲ y la mayoría de 
pacientes ǻŞś, representando un ŚŘ%Ǽ mostraban ya analítica de hipotiroidismo 
ǻŜ% subclínicoǼ. “nte la eventualidad de hipotiroidismo transitorio en esta 
primera evaluación post-tratamiento, en aquellos casos de hipotiroidismo 
subclínico o con TSH no excesivamente elevada y asintomáticos, se optaba 
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habitualmente por repetir la analít
sustitutivo con levotiroxina.

 
D_Tř 

EU 

HIPER 

HIPER SU” 

HIPO 

HIPO SU” 

Total 

Tabla ŗř

 

Figur

 

La variable D_TŜ presenta ŚŜ casos ǻŘŘ%Ǽ que no tienen seguimiento y ŗŜŜ 
ǻŝŞ%Ǽ que contienen valor. La tabla de frecuencias d
valor ǻTabla ŗŚǼ y su representación gráfica ǻFigura ŗŝǼ se pr
continuación. 

HIPO
řŜ%
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habitualmente por repetir la analítica en Ś semanas sin iniciar el tratamiento 
sustitutivo con levotiroxina. 

Frecuencia Porcentaje

ŜŘ řŖ%

ŘŘ ŗŗ%

řŚ ŗŝ%

ŝř řŜ%

ŗŘ Ŝ%

ŘŖř ŗŖŖ%

Tabla ŗř: Tabla de frecuencias de la variable D_Tř. 

Figura ŗŜ: Gráfico de sectores de la variable D_Tř.

La variable D_TŜ presenta ŚŜ casos ǻŘŘ%Ǽ que no tienen seguimiento y ŗŜŜ 
ǻŝŞ%Ǽ que contienen valor. La tabla de frecuencias de los casos que contienen 
valor ǻTabla ŗŚǼ y su representación gráfica ǻFigura ŗŝǼ se pr

EU
řŖ%

HIPER

HIPER SU”
ŗŝ%

HIPO
řŜ%

HIPO SU”
Ŝ%
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ica en Ś semanas sin iniciar el tratamiento 

Porcentaje 

řŖ% 

ŗŗ% 

ŗŝ% 

řŜ% 

Ŝ% 

ŗŖŖ% 

 
Gráfico de sectores de la variable D_Tř. 

La variable D_TŜ presenta ŚŜ casos ǻŘŘ%Ǽ que no tienen seguimiento y ŗŜŜ 
e los casos que contienen 

valor ǻTabla ŗŚǼ y su representación gráfica ǻFigura ŗŝǼ se presentan a 

HIPER
ŗŗ%
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“ los seis meses, el porcentaje de hipertiroidismo persistente/recurrente 
ǻŘř%, correspondiente a řŞ pacientesǼ era menor que a los ř mesesǲ řŝ pacientes 
presentaban eutiroidismo ǻŘŘ%Ǽǲ y, de nuevo, la mayoría de pacientes ǻşŗ, 
representando un śś%Ǽ mostraban hipotiroidismo ǻŗŘ% subclínicoǼ. 

 
D_TŜ 

EU 

HIPER 

HIPER SU” 

HIPO 

HIPO SU” 

Total 

Tabla ŗŚ

 

 

Figura 

 

La variable D_TŗŘ presenta ŗřř casos ǻŜř%Ǽ que no tienen seguimiento y ŝş 
ǻřŝ%Ǽ que contienen valor. 

HIPO SU”

RESULTADOS 

“ los seis meses, el porcentaje de hipertiroidismo persistente/recurrente 
ǻŘř%, correspondiente a řŞ pacientesǼ era menor que a los ř mesesǲ řŝ pacientes 
presentaban eutiroidismo ǻŘŘ%Ǽǲ y, de nuevo, la mayoría de pacientes ǻşŗ, 

esentando un śś%Ǽ mostraban hipotiroidismo ǻŗŘ% subclínicoǼ.  

Frecuencia Porcentaje

řŝ ŘŘ%

ŗř Ş%

Řś ŗś%

ŝŗ Śř%

ŘŖ ŗŘ%

ŗŜŜ ŗŖŖ%

Tabla ŗŚ: Tabla de frecuencias de la variable D_TŜ.

Figura ŗŝ: Gráfico de sectores de la variable D_TŜ.

La variable D_TŗŘ presenta ŗřř casos ǻŜř%Ǽ que no tienen seguimiento y ŝş 
ǻřŝ%Ǽ que contienen valor. Presentamos igualmente las correspondientes 

EU
ŘŘ%

HIPER SU”
ŗś%

HIPO
Śř%

HIPO SU”
ŗŘ%

 ŗŖś  

“ los seis meses, el porcentaje de hipertiroidismo persistente/recurrente 
ǻŘř%, correspondiente a řŞ pacientesǼ era menor que a los ř mesesǲ řŝ pacientes 
presentaban eutiroidismo ǻŘŘ%Ǽǲ y, de nuevo, la mayoría de pacientes ǻşŗ, 

 

Porcentaje 

ŘŘ% 

Ş% 

ŗś% 

Śř% 

ŗŘ% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable D_TŜ. 

 
Gráfico de sectores de la variable D_TŜ. 

La variable D_TŗŘ presenta ŗřř casos ǻŜř%Ǽ que no tienen seguimiento y ŝş 
Presentamos igualmente las correspondientes 

HIPER
Ş%



ŗŖŜ 

 

frecuencias ǻTabla ŗś y Figura ŗŞǼ. En los enfermos con seguimiento 
disponible, Řś ǻřŘ%Ǽ presentaban eutiroidismo y ŚŞ ǻŜŗ%Ǽ hipotiroidismo ǻŗŚ% 
subclínicoǼ. Solo en Ŝ ǻŝ%Ǽ había hipertiroidismo persistente/recurrente, de los 
cuales únicamente ŗ tenía analítica de hipertiroidismo franco. 

 
D_TŗŘ 

EU 

HIPER 

HIPER SU” 

HIPO 

HIPO SU” 

Total 

Tabla ŗś

 

Figur

 

La variable D_FIN“L
Figura ŗş, presenta řř casos ǻŗś%Ǽ que no tienen seguimiento y

HIPO SU”
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frecuencias ǻTabla ŗś y Figura ŗŞǼ. En los enfermos con seguimiento 
disponible, Řś ǻřŘ%Ǽ presentaban eutiroidismo y ŚŞ ǻŜŗ%Ǽ hipotiroidismo ǻŗŚ% 
subclínicoǼ. Solo en Ŝ ǻŝ%Ǽ había hipertiroidismo persistente/recurrente, de los 
cuales únicamente ŗ tenía analítica de hipertiroidismo franco.  

Frecuencia Porcentaje

Řś řŘ%

ŗ ŗ%

ś Ŝ%

řŝ Śŝ%

ŗŗ ŗŚ%

ŝş ŗŖŖ%

Tabla ŗś: Tabla de frecuencias de la variable D_TŗŘ.

Figura ŗŞ: Gráfico de sectores de la variable D_TŗŘ.

La variable D_FIN“L, representada en la Tabla ŗŜ y gráficamente en la 
presenta řř casos ǻŗś%Ǽ que no tienen seguimiento y ŗŝş ǻŞś%Ǽ que 

EU
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HIPER SU”

HIPO
Śŝ%
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ŗŚ%

PENA PARDO 

frecuencias ǻTabla ŗś y Figura ŗŞǼ. En los enfermos con seguimiento al año 
disponible, Řś ǻřŘ%Ǽ presentaban eutiroidismo y ŚŞ ǻŜŗ%Ǽ hipotiroidismo ǻŗŚ% 
subclínicoǼ. Solo en Ŝ ǻŝ%Ǽ había hipertiroidismo persistente/recurrente, de los 

Porcentaje 

řŘ% 

ŗ% 

Ŝ% 

Śŝ% 

ŗŚ% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable D_TŗŘ. 

 
Gráfico de sectores de la variable D_TŗŘ. 

, representada en la Tabla ŗŜ y gráficamente en la 
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contienen valor. El resultado fue exitoso en ŗřŗ de los ŗŝş pacientes ǻŝř%Ǽ y 
fracasó ǻhipertiroidismo persistenteǼ en ŚŞ ǻŘŝ%Ǽ.

 
D_FINAL 

éxito 

fracaso 

Total 

Tabla ŗŜ

 

 

La variable D_FIN“L_Ř 
función tiroidea definitiva tras el 
compensación farmacológica, como ya ha sido comentado con anterioridadǼ. 
Presenta igualmente řř casos ǻŗś%Ǽ que no tienen seguimiento y
contienen valor ǻTabla ŗŝ y Figura ŘŖǼ.

 

Figura 

 

De los ŚŞ pacientes catalogados como fracaso terapéutico por 
hipertiroidismo persistente/recurrente, ŗŜ ǻŗś% del totalǼ tenían hipertiroidismo 

RESULTADOS 

contienen valor. El resultado fue exitoso en ŗřŗ de los ŗŝş pacientes ǻŝř%Ǽ y 
fracasó ǻhipertiroidismo persistenteǼ en ŚŞ ǻŘŝ%Ǽ.  

Frecuencia Porcentaje

ŗřŗ ŝř%

ŚŞ Řŝ%

ŗŝş ŗŖŖ%

Tabla ŗŜ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L.

La variable D_FIN“L_Ř representa los resultados clínicos de acuerdo a la 
función tiroidea definitiva tras el tratamiento ǻindependientemente de su 
compensación farmacológica, como ya ha sido comentado con anterioridadǼ. 

řř casos ǻŗś%Ǽ que no tienen seguimiento y ŗŝş ǻŞś%Ǽ que 
contienen valor ǻTabla ŗŝ y Figura ŘŖǼ. 

Figura ŗş: Gráfico de sectores de la variable D_FIN“L.

De los ŚŞ pacientes catalogados como fracaso terapéutico por 
hipertiroidismo persistente/recurrente, ŗŜ ǻŗś% del totalǼ tenían hipertiroidismo 

éxito
ŝř%

fracaso
Řŝ%

 ŗŖŝ  

contienen valor. El resultado fue exitoso en ŗřŗ de los ŗŝş pacientes ǻŝř%Ǽ y 

Porcentaje 

ŝř% 

Řŝ% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L. 

representa los resultados clínicos de acuerdo a la 
tratamiento ǻindependientemente de su 

compensación farmacológica, como ya ha sido comentado con anterioridadǼ. 
ŗŝş ǻŞś%Ǽ que 

 
Gráfico de sectores de la variable D_FIN“L. 

De los ŚŞ pacientes catalogados como fracaso terapéutico por 
hipertiroidismo persistente/recurrente, ŗŜ ǻŗś% del totalǼ tenían hipertiroidismo 



ŗŖŞ 

 

subclínico, no necesitando medicación ǻantitiroideaǼ en principio. 
cuarenta y un pacientes ǻŘř%Ǽ consiguieron una función hormonal normal, 
mientras que şŖ ǻśŖ% del totalǼ presentaron hipotiroidismo, aunque ŗŝ ǻş%Ǽ no 
precisaron medicación hormonal sustitutiva en principio ǻhipotiroidismo 
subclínicoǼ. 

 
D_FINAL_Ř 

EU 

HIPER 

HIPER SU” 

HIPO 

HIPO SU” 

Total 

Tabla ŗŝ

 

 

Figura ŘŖ
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subclínico, no necesitando medicación ǻantitiroideaǼ en principio. Entre los éxitos, 
cuarenta y un pacientes ǻŘř%Ǽ consiguieron una función hormonal normal, 
mientras que şŖ ǻśŖ% del totalǼ presentaron hipotiroidismo, aunque ŗŝ ǻş%Ǽ no 
precisaron medicación hormonal sustitutiva en principio ǻhipotiroidismo 

Frecuencia Porcentaje

Śŗ Řř%

ŘŘ ŗŘ%

ŘŜ ŗś%

ŝř Śŗ%

ŗŝ ş%

ŗŝş ŗŖŖ%

ŗŝ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř.

ŘŖ: Gráfico de sectores de la variable D_FIN“L_Ř.

EU
Řř%

HIPER
ŗŘ%

HIPER SU”
ŗś%

HIPO
Śŗ%

HIPO SU”
ş%

PENA PARDO 

Entre los éxitos, 
cuarenta y un pacientes ǻŘř%Ǽ consiguieron una función hormonal normal, 
mientras que şŖ ǻśŖ% del totalǼ presentaron hipotiroidismo, aunque ŗŝ ǻş%Ǽ no 
precisaron medicación hormonal sustitutiva en principio ǻhipotiroidismo 

Porcentaje 

Řř% 

ŗŘ% 

ŗś% 

Śŗ% 

ş% 

ŗŖŖ% 

Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř. 

 
Gráfico de sectores de la variable D_FIN“L_Ř. 
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 CAPÍTULO IV.- RESULTADOS ŗŖş  

 

N_PACIENTE SEXO EDAD+ PATOLOGÍA TIPO_DOSIS ř MESES Ŝ MESES ŗŘ MESES 

     TSH* TŚL† TSH* TŚL† TSH* TŚL† 

Śś M Śř  ”D SEMIFIJ“ ŘŞ,ŝŘ Ŗ,Şř Ś,Ŗş --- ř,şř --- 

ŗŗŞ H śŘ ”D C“LCUL“D“ ŗś,řŖ Ŗ,śŗ ŝ,ŗŞ Ŗ,şŗ ř,ŗś Ŗ,ŞŞ 

ŗŜŗ H Śř ”D *C“LCUL“D“ ŗś,śŖ Ŗ,ŗŖ Ŗ,Řś Ŗ,ŝŜ ŝ,Ŗŗ Ŗ,śş 

Tabla ŗŞ: Pacientes con hipotiroidismo transitorio.  

ǻM = mujer, H = hombre. +edad en años. *TSH en mU/L [valores normales en 
nuestro laboratorio: Ŗ,śś-Ś,ŝŞ]. †TŚL en ng/dL [valores normales: Ŗ,ŝ-ŗ,ş]Ǽ 

 

Hay que reseñar, además, que en toda nuestra serie solo identificamos ř 
casos de hipotiroidismo transitorio, considerando como tal a aquellos con 
analítica de hipotiroidismo franco a los tres meses, con recuperación funcional en 
analíticas posteriores sin que mediara medicación alguna. Todos ellos 
correspondían a hipertiroidismos autoinmunes ǻ”DTǼ, habiendo recibido cada 
uno de ellos tratamiento en base a una de las tres modalidades posibles en estos 
casos ǻsemifija, calculada o *calculadaǼ. 

 En la Tabla ŗŞ se recogen sus principales datos. Como se puede observar, 
dos de ellos alcanzaron el estatus eutiroideo a los ŗŘ meses, mientras que en otro 
persistía hipotiroidismo, aunque subclínico. 

 

“ continuación se presentan las variables D_FIN“L y D_FIN“L_Ř 
separadas por P“TOLOGÍ“ ǻTablas ŗş y ŘŖǼ. Recordemos que tanto D_FIN“L 
como D_FIN“L_Ř tenían řř observaciones vacías, las cuales excluimos de la tabla. 

Como refleja la Tabla ŗş, el mayor porcentaje de éxitos se produjo en el 
grupo de pacientes con N“T ǻŞŜ%Ǽǲ mientras que en los ”DT era más frecuente el 
fracaso que en el resto ǻřŗ% vs. ŘŚ% en ”MNT y ŗŚ% en N“TǼ.  

“demás, fue también entre los enfermos con Graves-”asedow donde, a 
pesar del éxito del tratamiento, hubo mayor proporción de hipotiroidismos 
resultantesǱ śŝ% frente a solo un Ş% de eutiroidismos "puros" ǻsin requerimiento 
farmacológicoǼ. El estatus eutiroideo fue claramente más habitual en los bocios 
nodulares ǻŚŚ% en ”MNT y Śř% en N“TǼ. 



ŗŗŖ FRANCISCO JOSÉ PENA PARDO 

 

D_FINAL vs. Patología BDT BMNT NAT TOTAL 

Éxito ǻ%Ǽ ŝř ǻŜşǼ řŚ ǻŝŜǼ ŘŚ ǻŞŜǼ ŗřŗ ǻŝřǼ 

Fracaso ǻ%Ǽ řř ǻřŗǼ ŗŗ ǻŘŚǼ Ś ǻŗŚǼ ŚŞ ǻŘŝǼ 

TOTAL ŗŖŜ Śś ŘŞ ŗŝş 

Tabla ŗş: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L vs. P“TOLOGÍ“. 

 

La patología con menor proporción de hipotiroidismos resultantes 
requiriendo medicación hormonal sustitutiva fue el N“T ǻsolo un ŗŗ%Ǽǲ aunque si 
incluimos los hipotiroidismos subclínicos, la patología con menor proporción de 
hipotiroidismos fue el ”MNT ǻřŗ% total, un ş% de subclínicosǼ ǻTabla ŘŖǼ.  

 
D_FINAL_Ř vs. Patología BDT BMNT NAT TOTAL 

EU ǻ%Ǽ ş ǻŞǼ ŘŖ ǻŚŚǼ ŗŘ ǻŚřǼ Śŗ ǻŘřǼ 

HIPER ǻ%Ǽ ŗŜ ǻŗśǼ Ś ǻşǼ Ř ǻŝǼ ŘŘ ǻŗŘǼ 

HIPER SUB ǻ%Ǽ ŗŝ ǻŗŜǼ ŝ ǻŗŜǼ Ř ǻŝǼ ŘŜ ǻŗśǼ 

HIPO ǻ%Ǽ ŜŖ ǻśŝǼ ŗŖ ǻŘŘǼ ř ǻŗŗǼ ŝř ǻŚŗǼ 

HIPO SUB ǻ%Ǽ Ś ǻŚǼ Ś ǻşǼ ş ǻřŘǼ ŗŝ ǻşǼ 

TOTAL ŗŖŜ Śś ŘŞ ŗŝş 

Tabla ŘŖ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř vs. P“TOLOGÍ“. 

 

También se muestran las variables D_FIN“L y D_FIN“L_Ř separadas por 
TIPO_DOSIS ǻTablas Řŗ-ŘŘǼ. Estas, a su vez, las subdividimos por P“TOLOGÍ“ 
ǻTablas Řŗ.ŗ a Řŗ.ř y ŘŘ.ŗ a ŘŘ.řǼ. 

En la Tabla Řŗ se puede apreciar el mayor porcentaje de éxitos con el 
método ” que con el “ ǻŝś vs. Ŝş%Ǽ. Sin embargo, en las Tablas Řŗ.ŗ a Řŗ.ř 
observamos cómo esa ventaja del método ” sobre el “ se debe de forma exclusiva 
a los pacientes con ”DT, mientras que para los bocios nodulares no existen 
diferencias. Cabe destacar los excelentes resultados en N“T ǻŞŜ% de éxitos con 
cualquiera de los métodosǼ. 
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D_FINAL vs. Tipo_dosis Calculadas†  Semifijas  TOTAL  

Éxito ǻ%Ǽ ŗŖŖ ǻŝśǼ řŗ ǻŜşǼ ŗřŗ ǻŝřǼ 

Fracaso ǻ%Ǽ řŚ ǻŘśǼ ŗŚ ǻřŗǼ ŚŞ ǻŘŝǼ 

TOTAL ŗřŚ Śś ŗŝş 
† incluye *calculada 

Tabla Řŗ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L vs. TIPO_DOSIS. 

 

En ”DT, el porcentaje de fracasos con el método “ ǻde dosis "semifijas"Ǽ 
alcanzó el ŚŖ%, mientras que con el método ” con dosis absorbida diana de ŗśŖ 
Gy ǻcalculadaǼ fue del řŗ% y con dosis diana de ŘŖŖ Gy ǻ*calculadaǼ se quedó en el 
Řŝ% ǻver Tabla Řŗ.ŗǼ. 

 
D_FINAL vs. Tipo_dosis *Calculada  Calculada  Semifija  TOTAL 

Éxito ǻ%Ǽ řŞ ǻŝřǼ ŘŖ ǻŜşǼ ŗś ǻŜŖǼ ŝř ǻŜşǼ 

Fracaso ǻ%Ǽ ŗŚ ǻŘŝǼ ş ǻřŗǼ ŗŖ ǻŚŖǼ řř ǻřŗǼ 

TOTAL śŘ Řş Řś ŗŖŜ 

Tabla Řŗ.ŗ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L vs. TIPO_DOSIS en ”DT. 

 

En ”MNT, la tasa de éxitos con uno y otro método fue muy similar ǻŝŝ% con 
dosis "semifijas" y ŝś% con calculadasǼ, siendo aún todavía mejor en los N“T 
ǻŞŜ%Ǽ ǻver Tablas Řŗ.Ř y Řŗ.řǼ. 

 
D_FINAL vs. Tipo_dosis Calculadas  Semifijas TOTAL  

Éxitoǻ%Ǽ ŘŚ ǻŝśǼ ŗŖ ǻŝŝǼ řŚ ǻŝŜǼ 

Fracaso ǻ%Ǽ Ş ǻŘśǼ ř ǻŘřǼ ŗŗ ǻŘŚǼ 

TOTAL řŘ ŗř Śś 

Tabla Řŗ.Ř: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L vs. TIPO_DOSIS en 
”MNT. 



ŗŗŘ FRANCISCO JOSÉ PENA PARDO 

 

D_FINAL vs. Tipo_dosis Calculadas  Semifijas  TOTAL 

Éxito ǻ%Ǽ ŗŞ ǻŞŜǼ Ŝ ǻŞŜǼ ŘŚ ǻŞŜǼ 

Fracaso ǻ%Ǽ ř ǻŗŚǼ ŗ ǻŗŚǼ Ś ǻŗŚǼ 

TOTAL Řŗ ŝ ŘŞ 

Tabla Řŗ.ř:Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L vs. TIPO_DOSIS en N“T. 

 

La Tabla ŘŘ muestra la destacada proporción de hipotiroidismos como 
resultado final, independientemente del método de asignación de dosis. Tanto 
con dosis semifijas como calculadas es superior al número de eutiroidismos, 
incluso aunque le sumemos los hipotiroidismos subclínicos ǻsin necesidad de 
medicación sustitutivaǼ. Cabe destacar, también, que dentro del grupo de fracasos 
al tratamiento ǻhipertiroidismo persistenteǼ, en los pacientes tratados con dosis 
"semifijas" predominaron los hipertiroidismos francos ǻŘŘ% frente a ş% de 
subclínicosǼ, mientras que con el método ” esto era a la inversa ǻŗŜ% de 
hipertiroidismos subclínicos versus ş% con clara hiperfunciónǼ. 

 
D_FINAL_Ř vs. Tipo_dosis Calculadas†  Semifijas  TOTAL 

EU ǻ%Ǽ řŗ ǻŘřǼ ŗŖ ǻŘŘǼ Śŗ ǻŘřǼ 

HIPER ǻ%Ǽ ŗŘ ǻşǼ ŗŖ ǻŘŘǼ ŘŘ ǻŗŘǼ 

HIPER SUB ǻ%Ǽ ŘŘ ǻŗŜǼ Ś ǻşǼ ŘŜ ǻŗśǼ 

HIPO ǻ%Ǽ śŝ ǻŚřǼ ŗŜ ǻřŜǼ ŝř ǻŚŗǼ 

HIPO SUB ǻ%Ǽ ŗŘ ǻşǼ ś ǻŗŗǼ ŗŝ ǻşǼ 

TOTAL ŗřŚ Śś ŗŝş 

† incluye *calculada 

Tabla ŘŘ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř vs. TIPO_DOSIS. 

 

Si analizamos esto mismo por tipo de patología, se observa que en los ”DT 
el mayor porcentaje de éxitos con el método ” es a expensas de un aumento 
paralelo en los hipotiroidismos resultantes. No obstante, al afinar la dosis objetivo 
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a ŘŖŖ Gy se consigue frenar esa tendencia, e incluso los éxitos sin medicación ǻEU 
+ HIPO SU”Ǽ se equiparan a los del método “ ǻver Tabla ŘŘ.ŗǼ. 

 
D_FINAL_Ř vs. Tipo_dosis *Calculada Calculada Semifija TOTAL 

EU ǻ%Ǽ ś ǻŗŖǼ ŗ ǻřǼ ř ǻŗŘǼ ş ǻŞǼ 

HIPER ǻ%Ǽ ś ǻŗŖǼ Ś ǻŗŚǼ Ş ǻřŘǼ ŗŝ ǻŗŜǼ 

HIPER SUB ǻ%Ǽ Ş ǻŗśǼ ś ǻŗŝǼ Ř ǻŞǼ ŗś ǻŗŚǼ 

HIPO ǻ%Ǽ řŗ ǻŜŖǼ ŗş ǻŜŜǼ ŗŗ ǻŚŚǼ Ŝŗ ǻśŞǼ 

HIPO SUB ǻ%Ǽ ř ǻŜǼ Ŗ ǻŖǼ ŗ ǻŚǼ Ś ǻŚǼ 

TOTAL śŘ Řş Řś ŗŖŜ 

Tabla ŘŘ.ŗ: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř vs. TIPO_DOSIS en 
”DT. 

 

En cambio, en los bocios nodulares la balanza HIPO/EU se invierte, siendo 
notable la mejora en los resultados funcionales con el método de dosis calculadas, 
rozando, tanto en ”MNT como en N“T, el śŖ% de eutiroidismos. Incluso en los 
N“T ǻcon idéntico porcentaje de éxitos por ambos métodosǼ existe un claro 
incremento del porcentaje final de EU ǻŚŞ vs. Řş%Ǽ ǻver Tablas ŘŘ.Ř y ŘŘ.řǼ. 

 
D_FINAL_Ř vs. Tipo_dosis Calculadas Semifijas TOTAL 

EU ǻ%Ǽ ŗś ǻŚŝǼ ś ǻřŞǼ ŘŖ ǻŚŚǼ 

HIPER ǻ%Ǽ ř ǻşǼ ŗ ǻŞǼ Ś ǻşǼ 

HIPER SUB ǻ%Ǽ ś ǻŗŜǼ Ř ǻŗśǼ ŝ ǻŗŜǼ 

HIPO ǻ%Ǽ Ŝ ǻŗşǼ Ś ǻřŗǼ ŗŖ ǻŘŘǼ 

HIPO SUB ǻ%Ǽ ř ǻşǼ ŗ ǻŞǼ Ś ǻşǼ 

TOTAL řŘ ŗř Śś 

Tabla ŘŘ.Ř: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř vs. TIPO_DOSIS 
en ”MNT. 
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D_FINAL_Ř vs. Tipo_dosis Calculadas  Semifijas  TOTAL 

EU ǻ%Ǽ ŗŖ ǻŚŞǼ Ř ǻŘşǼ ŗŘ ǻŚřǼ 

HIPER ǻ%Ǽ ŗ ǻśǼ ŗ ǻŗŚǼ Ř ǻŝǼ 

HIPER SUB ǻ%Ǽ Ř ǻşǼ Ŗ ǻŖǼ Ř ǻŝǼ 

HIPO ǻ%Ǽ Ř ǻşǼ ŗ ǻŗŚǼ ř ǻŗŗǼ 

HIPO SUB ǻ%Ǽ Ŝ ǻŘşǼ ř ǻŚřǼ ş ǻřŘǼ 

TOTAL Řŗ ŝ ŘŞ 

Tabla ŘŘ.ř: Tabla de frecuencias de la variable D_FIN“L_Ř vs. TIPO_DOSIS 
en N“T. 

 

Ś.ř. T“M“ÑO MÍNIMO NECES“RIO 

Es necesario calcular cuál será el tamaño mínimo necesario de la muestra, 
con el fin de estar plenamente seguros de que se han recopilado suficientes 
individuos para que las conclusiones que se extraen de ellos sean significativas 
para el resto. La formulación del tamaño mínimo necesario es la siguienteǱ 

 � = ቀ�∝ ∗ �� ቁଶ 

donde n es el tamaño mínimo de la muestra, z∝ es el nivel de confianza 
deseado, σ es la desviación típica de la variable estudiada y δ es el error que se 
está dispuesto a cometer en el cálculo del tamaño muestral ǻnótese que no es 
posible tener un error de cero, por lo que debe ser obligatoriamente mayor que 
ceroǼ. Nuestra variable de interés es si se tiene éxito o no con el tratamiento, y ésta 
es una variable booleana, por lo que se hace necesario incorporar la corrección por 
continuidad del cálculo del tamaño muestral, que se expone a continuación. 
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� = �Ͷ ቐͳ + ඨͳ + ʹሺ�ሻ ∗ �ቑଶ 

Con el fin de estar plenamente seguros de que obtenemos un tamaño 
muestral adecuado se debe suponer que nos encontramos en el peor escenario 
posible, con lo que exigiremos un nivel de confianza del şş% ǻz∝ = ʹ.ͷ8Ǽ y un 
error inferior o igual a Ŗ.ŗ ǻδ = Ͳ.ͳǼ. Con estos parámetros fijados se obtiene un 
tamaño muestral mínimo necesario de ŗŚŘ individuos, que es inferior al 
recopilado en nuestro análisis, por lo que estamos seguros de la fiabilidad de las 
conclusiones a las que llegamos. 

 

Ś.Ś. “NÁLISIS DE COMP“R“CI2N DE MEDI“S 

En esta sección se va a analizar la eficacia de los distintos tratamientos 
aplicados, y por tanto la efectividad de las distintas tipologías de dosificación 
administrada a los pacientes. La variable que contiene esta información es 
D_FIN“L, donde se almacena si el tratamiento ha tenido éxito o por el contrario 
ha fracasado. “l tratarse de una variable de respuesta dicotómica ǻéxito=ŗ, 
fracaso=Ř, y řř blancosǼ no se distribuye normalmente, con lo que es necesario 
aplicar un test para variables no-normales. El test de Wilcoxon-Man-Whitney ǻW-
M-WǼ para la comparación de medias se puede aplicar en cualquier tipología de 
variable, y es el más adecuado para nuestro caso de estudio. “nálogamente, la 
variable D_FIN“L_Ř contiene el resultado final del tratamiento, pudiendo ser EU, 
HIPER, HIPER SU”, HIPO o HIPO SU”. La variable D_FIN“L_“GR es una 
agrupación de los valores de D_FIN“L_Ř. 

Como primer planteamiento se estudia si la variable SEXO influye a la hora 
de que se tenga éxito en el tratamiento, y se realiza el test de W-M-W. Se observa 
cómo el p-valor es muy cercano a cero, lo que nos indica que se rechaza la 
igualdad de medias en D_FIN“L, y se concluye que SEXO influye en el resultado 
del tratamiento. Esto implica que la probabilidad de tener éxito en el tratamiento 
es mayor para hombres ǻpromedio de éxito de ŗ.ŚŚŚŚǼ que para mujeres 
ǻpromedio de éxito ŗ.ŘŖŞşǼ. Esto no ocurre para D_FIN“L_Ř, donde se refleja que 
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las medias no presentan evidencias de ser distintas para los niveles de 
D_FIN“L_Ř, y lo mismo ocurre con D_FIN“L_“GR ǻTabla ŘřǼ. 

 
Variable W p-valor 

D_FIN“L ǻSEXOǼ řŝŘś Ŗ.ŖŖŘŗ 

D_FIN“L_Ř ǻSEXOǼ ŘŝŖş Ŗ.ŘŞŞŗ 

D_FIN“L_“GR ǻSEXOǼ ŘŜŗŜ Ŗ.ŗŚŞŜ 

Tabla Řř: Test de W-M-W para la comparación de medias de D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR separadas por SEXO. 

 

“nálogamente, se realiza el análisis separando la variable D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR por P“TOLOGÍ“. Esta variable tiene ř niveles, 
”DT, ”MNT y N“T, con lo que se realizan comparaciones para todas las 
combinaciones entre dichos niveles de la variable, en total tres test estadísticos.  

 
Variable W p-valor 

D_FIN“L ǻ”DT vs. ”MNTǼ ŘśŚŚ.ś Ŗ.ŚŗŗŘ 

D_FIN“L ǻ”DT vs. N“TǼ ŗŝřŚ Ŗ.ŖŝŝŞ 

D_FIN“L ǻ”MNT vs. N“TǼ śŜŜ Ŗ.řŖřŚ 

D_FIN“L_Ř ǻ”DT vs. ”MNTǼ řŘŚŗ.ś Ŗ.ŖŖŖŘ 

D_FIN“L_Ř ǻ”DT vs. N“TǼ ŗŜŜŗ Ŗ.řŖŚŞ 

D_FIN“L_Ř ǻ”MNT vs. N“TǼ ŝŗŚ Ŗ.řŗŞŜ 

D_FIN“L_“GR ǻ”DT vs. ”MNǼ řřŜř.ś Ŗ.ŖŖŖŖ 

D_FIN“L_“GR ǻ”DT vs. N“TǼ ŗşŘŚ Ŗ.ŖŖŜş 

D_FIN“L_“GR ǻ”MNT vs N“TǼ ŜŝŞ Ŗ.śŜŗŝ 

Tabla ŘŚ: Test de W-M-W para la comparación de medias de D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR separadas por P“TOLOGÍ“. 
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En el caso de D_FIN“L los datos no presentan evidencias suficientes como 
para suponer que el éxito dependa del resultado del análisis del tipo de patología, 
aceptando la hipótesis de que las medias son iguales. Comentar que en el caso de 
”DT y N“T el p-valor está muy próximo a rechazarse, aunque es mayor que Ŗ.Ŗś 
y por tanto finalmente se acepta la hipótesis nula, asumiendo que las medias 
también son iguales en este caso.  

Para el caso de D_FIN“L_Ř se presentan diferencias entre las medias de los 
grupos ”DT y ”MNT, aunque no entre los otros grupos. Si nos fijamos en la 
variable agrupada D_FIN“L_“GR, vemos que se presentan diferencias del nivel 
”DT con el resto de niveles de la variable ǻTabla ŘŚǼ. 

 

Del mismo modo se realiza el análisis de las variables D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR separándolas por TIPO_DOSIS. Esta variable 
también tiene ř niveles, semifija, calculada y *calculada, con lo que se realizan 
también tres test estadísticos.  

 
Variable W p-valor 

D_FIN“L ǻsemifija vs calculadaǼ ŗşŜş Ŗ.ŚŗŝŖ 

D_FIN“L ǻsemifija vs *calculadaǼ ŗŘŗş Ŗ.ŜśŚş 

D_FIN“L ǻcalculada vs *calculadaǼ ŘŗŞŜ Ŗ.ŝŚśş 

D_FIN“L_Ř ǻsemifija vs calculadaǼ ŗşŗś.ś Ŗ.ŝŗŚŞ 

D_FIN“L_Ř ǻsemifija vs *calculadaǼ şŜŗ.ś Ŗ.ŗŖşř 

D_FIN“L_Ř ǻcalculada vs *calculadaǼ ŘśŜŞ.ś Ŗ.ŖřŜř 

D_FIN“L_“GR ǻsemifija vs calculadaǼ ŗşŝŞ Ŗ.ŚŝřŚ 

D_FIN“L_“GR ǻsemifija vs *calculadaǼ şřŞ.ś Ŗ.ŖŜŗŜ 

D_FIN“L_“GR ǻcalculada vs *calculadaǼ ŘŜŞŗ Ŗ.ŖŖŜŗ 

Tabla Řś: Test de W-M-W para la comparación de medias de D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR separadas por TIPO_DOSIS. 
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Igual que en el caso anterior, los datos para D_FIN“L tampoco presentan 
evidencias suficientes como para suponer que el éxito dependa del tipo de dosis 
administrada, aceptando la hipótesis de que las medias son iguales. Esto indica 
que al aplicar las nuevas dosificaciones se obtienen resultados al menos igual de 
buenos que aplicando las dosificaciones antiguas, lo que las hace preferibles ya 
que se suministra mucho menos medicamento al paciente ǻdemostrado en el 
siguiente párrafoǼ.  

Por el contrario, para la variable D_FIN“L_Ř se encuentran diferencias 
significativas entre los niveles *calculada y calculada, suponiendo el resto de 
comparación de medias iguales. “náloga casuística se presenta para 
D_FIN“L_“GR, aunque en este caso conviene comentar que para el caso de 
semifija vs *calculada el test está justo en el límite de rechazo ǻTabla ŘśǼ. 

 

Para estudiar el caso en que se desea demostrar que el tipo de dosificación 
suministra una cantidad de medicamento menor en el caso de calculada y 
*calculada frente a semifija, se realiza también un test de comparación de medias, 
aunque en este caso la variable estudiada será “CTIVID“D_“DM ǻvariable 
cuantitativa continuaǼ separada por los distintos tipos de dosificación de la 
variable TIPO_DOSIS. “l tratarse de una variable cuantitativa continua se utiliza 
otro test estadístico para la comparación de medias, para el que es necesario que 
ésta sea normal. En este caso es posible aplicar el test de Student ǻsi las varianzas 
son igualesǼ o el test de Welch ǻsi las varianzas son distintasǼ, lo que hace 
necesario realizar previamente un test de comparación de varianzas y normalidad 
de la variable. 

 
Variable D p-valor 

“CTIVID“D_“DM ř.ŝřŝś Ŗ.ŖŖŖŖ 

Tabla ŘŜ: Test de Kolmogorov-Smirnov para la comprobación de la normalidad 
de “CTIVID“D_“DM. 
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Para comprobar la normalidad se utilizará el test de Kolmogorov-Smirnov 
ǻK-SǼ. En la Tabla ŘŜ se observa cómo el p-valor resultante se considera cero, y 
esto implica que supondremos que la variable “CTIVID“D_“DM satisface la 
hipótesis de normalidad. 

La siguiente tabla ǻTabla ŘŝǼ es el resultado de aplicar los test de 
comprobación de igualdad de varianzas. Se observa cómo los datos no presentan 
evidencias para suponer que no cumplen la igualdad de varianzas a excepción del 
grupo semifija vs calculada, donde el test nos dice que tienen varianzas distintas. 

De esta forma, es posible aplicar el test de igualdad de medias de Student 
en los casos en que las varianzas son iguales, y el test de Welch para el otro caso. 
El resultado de estos test se refleja en la columna p-valor, donde a pesar de que la 
comparación entre semifija y calculada tiene un p-valor mayor que Ŗ.Ŗś, dicho 
valor está muy cercano a Ŗ.Ŗś, con lo que es posible considerar que las medias son 
distintas en todos los casos. Esto implica que la cantidad de medicamento 
suministrada por cada tipo de dosificación es significativamente distinta a las 
otras. 

 
Variable t p-valor 

“CTIVID“D_“DM ǻsemifija vs. calculadaǼ ŗ.şŚŘŖŗ Ŗ.Ŗśśř 

“CTIVID“D_“DM ǻsemifija vs *calculadaǼ Ś.ŘŝŖř Ŗ.ŖŖŖŖ 

“CTIVID“D_“DM ǻcalculada vs *calculadaǼ Ř.řŖşŝ Ŗ.ŖŘŘŗ 
ŗEn este caso se aplica el test de Welch puesto que se considera que las varianzas no son 

iguales. 

Tabla Řŝ: Test de igualdad de medias para “CTIVID“D_“DM separada por 
TIPO_DOSIS. 

 

Es interesante para nuestro estudio el posible efecto que se produce de la 
agrupación de los niveles *calculada y calculada de la variable TIPO_DOSIS. Para 
analizar este posible efecto se crea la variable DOSIS_“GR que se recodifica 
siguiendo esta regla. “l nivel resultante de *calculada+calculada lo 
denominaremos calculada. 
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Obteniendo resultados análogos a los obtenidos en el caso de no agregar los 
niveles de *calculada+calculada de la variable TIPO_DOSIS ǻTablas ŘŞ-ŘşǼ. 

 

 
Variable W p-valor 

D_FIN“L ǻsemifija vs. calculadaǼ řŗŞŞ Ŗ.ŚśŚŞ 

D_FIN“L_Ř ǻsemifija vs. calculadaǼ ŘŞŝŝ Ŗ.ŜřŘŜ 

D_FIN“L_“GR ǻsemifija vs. calculadaǼ ŗşŝŞ Ŗ.ŚŝřŚ 

Tabla ŘŞ: Test de W-M-W para la comparación de medias de D_FIN“L, 
D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR separadas por DOSIS_“GR. 

 

 
Variable t p-valor 

“CTIVID“D_“DM ǻsemifija vs. calculadaǼ ř.ŗŗŚŞ Ŗ.ŖŖŘŖ 

Tabla Řş: Test de igualdad de medias para “CTIVID“D_“DM separada 
por DOSIS_“GR. 

 

 

De forma complementaria, también analizamos si los valores de las 
variables ECOGR“FÍ“, C“PT“CI2N, “CTIVID“D_“DM y “NTITIROIDEO 
presentan diferencias dependiendo del resultado obtenido en las variables 
D_FIN“L, D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR. Utilizamos para ello el test de W-M-W.  

En el “nexo Ś se muestra el análisis detallado. “ modo de resumen, 
podemos destacar que solo en el caso de la variable C“PT“CI2N se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, siendo más probable fracasar en el 
tratamiento con radioyodo con las captaciones más altas ǻmedia ± desviación 
típicaǱ śŜ,řś ± ŗś,ŚŜ% en grupo "fracaso" vs. Śř,ŚŜ ± ŗŚ,ŝŗ% en grupo "éxito"Ǽ. 
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Ś.ś. ESTUDIO DE CORREL“CIONES 

En este apartado se va a estudiar la relación que existe entre la evolución del 
paciente al final del tratamiento y las observadas a los ř, Ŝ y ŗŘ meses del mismo. 
Para ello se estudian las correlaciones entre las variables D_Tř, D_TŜ, D_TŗŘ y 
D_FIN“L_Ř. Estas variables presentan los mismos valores posibles, y son 
variables cualitativas. Primeramente, es necesario transformar dichas variables a 
cuantitativas discretas, asignando un valor numérico a cada caso, y una vez 
realizado este paso aplicamos el cálculo de las correlaciones entre variables. Se 
debe tener en cuenta que el coeficiente de correlación para las variables 
cuantitativas discretas es el coeficiente de correlación de Spearman. 

En la Tabla řŖ del cálculo de correlaciones se puede observar cómo existe 
una gran correlación entre el resultado final del tratamiento y la evolución que 
presenta el paciente a los ŗŘ meses, como es lógico. También se presenta una 
correlación importante entre el resultado final y la evolución del tratamiento a los 
Ŝ meses, aunque menor que la anterior, la misma que se presenta entre la 
evolución a los Ŝ y ŗŘ meses. Esto quiere decir que el resultado final es muy 
parecido a la evolución que presenta el tratamiento a los ŗŘ meses, y que tiene 
mucha relación con la evolución a los Ŝ meses, pero casi ninguna con la evolución 
a los ř meses. 

 

 
Correlaciones D_Tř D_TŜ D_TŗŘ D_FINAL 

D_FIN“L Ŗ.ŚŜşŗ Ŗ.ŝŘřŘ ŗ.ŖŖŖŖ ŗ.ŖŖŖŖ 

D_Tř ŗ.ŖŖŖŖ Ŗ.řŘŚŝ Ŗ.ŚŜşŗ Ŗ.ŚŜşŗ 

D_TŜ Ŗ.řŘŚŝ ŗ.ŖŖŖŖ Ŗ.ŝŘřŘ Ŗ.ŝŘřŘ 

D_TŗŘ Ŗ.ŚŜşŗ Ŗ.ŝŘřŘ ŗ.ŖŖŖŖ ŗ.ŖŖŖŖ 

Tabla řŖ: Correlación de Spearman entre el resultado final y la evolución a los ř, Ŝ 
y ŗŘ meses del tratamiento. 
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V - DISCUSI2N 

ś.ŗ. COMP“R“CI2N DE LOS RESULT“DOS GLO”“LES DE “M”OS MÉTODOS 

El objetivo fundamental cuando emprendimos este trabajo era implementar 
un método dosimétrico sencillo que fuera capaz, al menos, de igualar los 
resultados obtenidos con nuestra forma habitual de tratar con radioyodo a los 
pacientes hipertiroideos. Para ello, lo primero fue plasmar por escrito y de una 
forma reglada cómo decidíamos la actividad de ŗřŗI a administrar a cada 
individuo.  

Nosotros empleábamos una variante del método de dosis "fijas", en la que 
no solo se tenía en cuenta el tipo de patología causante ǻenfermedad de Graves, 
adenoma tóxico o bocio multinodularǼ sino también el porcentaje de captación de 
ŗřŗI a las ŘŚ horas y otras circunstancias del paciente concreto ǻedad, 
comorbilidades, etc.Ǽ que nosotros o su médico de referencia consideráramos 
importantes - resumidas básicamente en el objetivo final del tratamiento -. Es 
decir, teníamos en cuenta si lo que primaba era conseguir el estado no 
hipertiroideo en una sola dosis ǻaun a costa de aumentar la posibilidad de 
hipotiroidismoǼ o no.  

De este modo creamos el ya explicado método “ o de dosis "semifijas". 
Posteriormente desarrollamos el método ”, dosimétrico o de dosis "calculadas". 

“ continuación discutiremos nuestros resultados en cuanto a eficacia global 
de ambos métodos, teniendo en cuenta el éxito alcanzado en la curación del 
hipertiroidismo, la proporción de hipotiroidismos resultantes con uno y otro 
método y la cantidad de medicamento ǻactividad de ŗřŗIǼ administrada. 

 

ś.ŗ.ŗ. Éxitos logrados con cada método 

En el global de los ŗŝş pacientes tratados por uno u otro método en los que 
había seguimiento suficiente para establecer el resultado final, la tasa de curación 
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del hipertiroidismo fue del ŝř% - Řŝ% de fracasos, por tanto - ǻTabla ŗŜ y Figura 
ŗşǼ.  

”ernard et al. publicaron en Ř.ŖŗŚ los resultados de una encuesta nacional 
en Francia [ŞŞ], que versaba sobre las prácticas de la Medicina Nuclear en su país 
en lo referente al tratamiento con radioyodo del hipertiroidismo. “unque no 
recogieron datos sobre las tasas de curación, sí que mencionan cómo la tasa de 
éxito varía considerablemente entre estudios y es dependiente tanto de la propia 
definición del resultado como del conocimiento y la integración de varios factores 
que influyen en el mismo, muchos de los cuales no son tenidos en cuenta en las 
fórmulas dosimétricas. Un ejemplo serían los factores geográficos, con resultados 
dispares en distintos países, en los que podrían influir de forma determinante los 
hábitos dietéticos, fundamentalmente en cuanto a la ingesta de yodo. Es 
interesante también el dato respecto a la aproximación terapéutica más habitual 
en ese momento en FranciaǱ siendo las dosis fijas las más frecuentemente 
utilizadas ǻen un ŜŖ% de los casos de hipertiroidismo por enfermedad de Graves 
y en un ŝŘ,ś% de los bocios nodularesǼ.  

”oelaert et al. publicaron sus resultados en ŗ.ŘŝŞ enfermos hipertiroideos 
consecutivos tratados con dosis fijas entre ŗ.şŞŚ y Ř.ŖŖŜ [Şş]. Durante ese período 
emplearon tres actividades distintas ǻŗŞś, řŝŖ o ŜŖŖ M”qǼ, con tasas de curación al 
año del Ŝř%, ŝś y ŞŚ%, respectivamenteǲ mientras que las de hipotiroidismo 
seguían una relación directa. Identificaron factores predictores tanto de curación 
como de hipotiroidismo y desarrollaron, a partir de ellos, fórmulas para predecir 
el resultado esperable. Los factores predictores de éxito eranǱ dosis de ŜŖŖ M”q, 
sexo femenino, ausencia de bocio palpable y cifras de TŚL iniciales más bajas. No 
encontraron diferencias en la tasa de cura entre enfermedad de Graves y bocios 
nodulares. 

En un estudio prospectivo para valorar la influencia del carbimazol, un 
antitiroideo, en la eficacia de la terapia con radioyodo, Walter et al. [şŖ] trataron 
ŘŘŝ pacientes consecutivos con actividad calculada ǻdosis diana ŘŖŖ GyǼ. 
Encontraron una tasa de curación del hipertiroidismo que oscilaba entre el Şŗ y el 
Şř% en el global de enfermos que no tomaban el antitiroideo o a los que se les 
había retirado los ř días previos. Los porcentajes correspondientes para ”DT y 
”MNT eran ŝŗ - ŝŝ% y ŞŜ - şŗ%, respectivamente. 
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Como analizaremos en un apartado posterior los resultados varían según el 
tipo de etiología responsable, siendo más amplio el rango de tasas de curación 
publicadas en el ”DT que en las patologías nodulares y habitualmente menor el 
porcentaje de éxitos de una sola dosis. “ este respecto es determinante el objetivo 
del tratamiento en la enfermedad de Graves ǻconcepto que tuvimos en cuenta en 
el método “ y que será objeto de análisis posteriorǼ. De hecho, la corriente actual 
entre los endocrinólogos es que la meta final en dicha enfermedad es el 
hipotiroidismo, mientras que en ”MNT y N“T sería el eutiroidismo [ŗŚ]. 

En cualquier caso, nuestro porcentaje total de éxitos, superior al ŝŖ%, está 
dentro de lo esperable según la literatura. De hecho, Steen Joop ”onnema y Laszlo 
Heged(s, del departamento de Endocrinología del Hospital Universitario de 
Odense ǻDinamarcaǼ, hablan en su magnífica revisión de diciembre de Ř.ŖŗŘ para 
Endocrine Reviews de unas tasas de curación al año de la terapia con ŗřŗI que 
oscilan entre el śŖ y el şŖ% [şŗ]. 

“l comparar los resultados obtenidos por uno y otro método, encontramos 
una tendencia favorable al método dosimétrico ǻŝś% de éxitosǼ frente al “ ǻŜş%Ǽ 
ǻTabla ŘŗǼ, aunque sin diferencias significativas en el test de comparación de 
medias ǻTablas Řś y ŘŞǼ. En el análisis preliminar de los ŗŖŖ primeros pacientes, 
con seguimiento de Ŝ meses, la tendencia era similar ǻFigura ŗǼ. Como a raíz del 
mismo aumentamos la dosis diana en ”DT ǻa ŘŖŖ GyǼ, el test de comparación 
incluye los tres conceptos ǻsemifija, calculada y *calculadaǼ, manteniéndose la 
ausencia de significación estadística. 

Nuestros hallazgos van en la línea de la revisión sistemática y meta-análisis 
publicada en Ř.ŖŖş por de Rooij et al. [Ŝś], en la que resaltan además una 
importante limitación en los estudios que comparan actividades estimadas versus 
calculadasǱ su heterogeneidad. 

 

ś.ŗ.Ř. Proporción de hipotiroidismos con cada uno 

En nuestro estudio, şŖ de los ŗŝş pacientes con seguimiento suficiente 
desarrollaron hipotiroidismo. Esto significa un porcentaje de aproximadamente el 
śŖ%, aunque en ŗŝ enfermos ǻş% del totalǼ se trataba de hipotiroidismo 
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subclínico, sin necesidad de terapia hormonal sustitutiva con levotiroxina ǻTabla 
ŗŝ y Figura ŘŖǼ.  

“l igual que con la tasa de curación, tampoco se apreciaron diferencias 
significativas entre uno y otro método ǻTablas ŘŘ y ŘŞǼ cuando consideramos 
conjuntamente los dos niveles de dosis calculadas ǻcalculada y *calculada, ŗśŖ o 
ŘŖŖ Gy respectivamenteǼ. Sin embargo, cuando las analizamos por separado sí se 
observa diferencia con significación estadística entre calculada y *calculada y 
próxima a la significación entre semifija y *calculada ǻTabla ŘśǼ. 

Nuestros resultados, de nuevo, encajan con lo publicado en la literatura, 
aunque el hipotiroidismo derivado de la terapia con ŗřŗI está sujeto a una aún 
mayor variabilidad y su significado, incluso, es motivo de controversia. “sí, las 
guías de la E“NM [ŝŜ] dicen textualmente que "el principal efecto adverso del 
tratamiento con radioyodo es el hipotiroidismo". También explican que su tasa 
varía y que su incidencia continúa creciendo a lo largo del tiempo de seguimiento. 
Puntualizan, además, que la predicción pre-tratamiento no es posible usando las 
variables actuales y que, no obstante, su incidencia es mayor en la enfermedad de 
Graves que en el ”MNT y es rara en N“T. De hecho, con seguimientos más largos 
el hipotiroidismo permanente parece inevitable en la enfermedad de Graves post-
radioyodo [şŗ]. 

Como ya mencionamos con anterioridad, una tasa máxima de curación se 
asocia de forma invariable a una mayor tasa de hipotiroidismo. “sí lo señalaban 
ya Weetman et al. en una revisión de ŘŖŖŝ [Ŝŗ]. Varios trabajos con distintos 
esquemas de dosis y en distintas etiologías de hipertiroidismo demuestran lo 
señalado [Śś, Ŝŝ, ŝŗ, ŝŘ, Şş, şŘ]. 

Reinhardt et al. emplean un método de dosis calculadas en enfermos con 
Graves y observan una mayor proporción de hipotiroidismo, pero menor de 
hipertiroidismo persistente ǻfracaso terapéuticoǼ, en aquellos con dosis diana de 
řŖŖ Gy - justo lo contrario que en los de ŗśŖ Gy [Śś].  

Similares hallazgos son los publicados por Grosso et al. [Ŝŝ], estando la tasa 
de hipotiroidismo al año significativamente relacionada con la dosis ǻřŖ% en el 
grupo de ŗśŖ Gy, ŚŜ% en el de řŖŖ Gy y ŝŗ% en el >řŖŖ GyǼ.  

En sus respectivos trabajos Leow et al. [ŝŗ] y Sapienza et al. [şŘ] utilizan 
dosis altas fijas en pacientes en su mayoría con enfermedad de Graves. El primero 
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de ellos describe una tasa de éxitos del şŜ% en dosis prescritas por el 
endocrinólogo, a costa de unas cifras de hipotiroidismo muy elevadas ǻsuperiores 
al śŖ% a los ř meses del tratamiento y en torno a dos tercios de los pacientes a los 
Ŝ mesesǼ [ŝŗ].  

Más recientemente, Sapienza et al., en ”rasil, dirigen un ensayo prospectivo 
aleatorizado en ”DT, administrando dosis fijas de śśŖ o ŗŗŗŖ M”q, con una tasa 
de éxito de cerca del Şś% ǻŝŝ% en los de la actividad más baja versus şś% en los 
de řŖ mCiǼ, pero una también muy alta tasa de hipotiroidismo al año ǻŝŖ%Ǽ, sin 
que aclaren las diferencias entre los dos grupos [şŘ]. 

Otro estudio prospectivo es el publicado en Ř.ŖŖş por Zakavi et al., en este 
caso en pacientes con adenoma tóxico único, en Irán [ŝŘ]. Establecieron cuatro 
grupos, según si la dosis empleada era fija o calculada y baja o alta, y realizaron 
seguimiento a los Ř meses, Ŝ meses y posteriormente cada Ŝ meses. En todos los 
tiempos del seguimiento la proporción de hipotiroidismo fue significativamente 
más alta en los grupos de dosis alta, fija o calculada, que en los de dosis baja, 
alcanzando un ŝŖ% en los de dosis alta calculada en su grupo de seguimiento FŚ 
ǻŗŘ-řŜ mesesǼ. Esta tan elevada tasa de hipotiroidismo, contrapuesta a lo descrito 
en N“T en las guías de la E“NM [ŝŜ] y en revisiones como la de Reiners et al. 
[şř] ǻtasas del ŗŖ-ŘŖ%Ǽ, se debe probablemente a que las actividades 
administradas en los grupos de dosis altas ǻŜşŘ M”q en grupo de dosis alta 
calculada y ŞřŘ M”q en la fija calculadaǼ eran bastante superiores a lo habitualǲ 
sin desdeñar el factor geográfico ǻpobreza de yodo en dietaǼ.  

“sí por ejemplo, Reinhardt et al., en “lemania, trataron ŚŘś pacientes con 
tres esquemas de dosis calculadas basadas en la captación tiroidea de şşmTc-
pertecnetato [şŚ]. La tasa de éxito fue ǃşŖ% en los tres grupos, sin diferencias 
estadísticamente significativas, y la tasa global de hipotiroidismo del Ŝ,ŗ% ǻen su 
mayoría subclínicosǼ. La actividad total promedio fue de śŚŜ M”q.  

En ”MNT, Schiavo et al. trataron şř pacientes en un estudio prospectivo 
utilizando un método calculado basado en un algoritmo de reducción del 
volumen, con dosis absorbidas planeadas de ŘśŖ-řŖŖ Gy al tejido tiroideo 
hiperfuncionante [şś]. Tras una mediana de seguimiento de ŜŖ meses, observaron 
hipotiroidismo en un ŗř%, con un acumulado estimado a Ş,ś años del Řŗ%.  
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Gotthardt et al., ya en ŘŖŖŜ, aplicando el concepto de compromiso 
dosimétrico en autonomías focales, encontraron una tasa de hipotiroidismo a los Ŝ 
meses del Řř,ŗ% si se usaba una vida media estándar de ś,ś días y del ŗř,Ŝ% si se 
medía la misma [ŜŖ]. 

Las tasas de hipotiroidismo en el anteriormente citado trabajo de ”oelaert et 
al., empleando tres actividades distintas ǻdosis fijasǼ seguían una relación directa 
a las de curaciónǱ řŞ, Śş y ŜŖ% respectivamente en los grupos de ŗŞś, řŝŖ y ŜŖŖ 
M”q. También identificaron sus correspondientes factores predictoresǱ ŜŖŖ M”q, 
mujeres, jóvenes, ausencia de bocio palpable y presencia de oftalmopatía [Şş]. 

En el debate editorial planteado en la Eur J Nucl Med Mol Imaging en Ř.ŖŖŝ 
entre van Isselt y Sisson et al. [śŞ, śş] sobre dosis fijas o calculadas, uno de los 
temas de discrepancia era el objetivo terapéutico ǻeutiroidismo o hipotiroidismoǼ. 
“sí, van Isselt no era partidario de buscar el hipotiroidismo como resultado 
inicial.  

En su encuesta nacional francesa de Ř.ŖŗŚ, ”ernard et al. recogieron que un 
řř% de los que respondieron la encuesta consideraban el eutiroidismo como el 
resultado exitoso, mientras que el hipotiroidismo era el objetivo en el ŘŜ% de los 
casos [ŞŞ]. También mencionan la cuestión de si el hipotiroidismo es una 
complicación o un resultado negativo, aunque como Shapiro [şŜ] creen que es 
más bien un punto final post-radioyodo, fácilmente detectable y solucionable.  

Montesano et al. en su estudio retrospectivo con larga observación, en 
pacientes tratados con ŗřŗI por enfermedad de Graves, concluyen que el 
eutiroidismo es una meta apropiada [şŝ]. De ŗ.Ŗřř pacientes consecutivos entre 
los años ŗ.şŜś y Ř.ŖŖś, Ŝřş recibieron terapia con radioyodo. Tras una primera 
dosis de ŗřŗI, trascurrido un año tenían un ŝŝ,Ŝ% de curados ǻŗŖ,Ŝ% de 
hipotiroidismosǼ. Casi un ŚŖ% de los pacientes finalmente hipotiroideos ǻmediana 
y promedio de seguimiento de más de Ś años, con seguimiento algunos de hasta 
řŖ añosǼ lo fueron ya durante el primer año, observándose una rápida subida 
inicial, con tasas de aparición del hipotiroidismo más lentas posteriormente ǻdel 
ř,Ş% hasta los ŗŖ años y del ŗ,Ş% despuésǼ. 
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ś.ŗ.ř. Actividades de ŗřŗI 

Tal como se muestra en la Tabla ŗŗ, las actividades administradas en base a 
dosis calculadas ǻmedia de ŗŖ,śś y mediana de ŝ,Şś mCi, řşŖ y ŘşŖ M”q 
respectivamenteǼ fueron inferiores a las de las dosis semifijas ǻmedia de ŗŚ,ŗŜ y 
mediana de ŗŗ,Ŗŗ mCi, śŘŚ y ŚŖŝ M”q respectivamenteǼ. “demás, la diferencia 
fue estadísticamente significativa, como se pudo comprobar con el análisis de 
comparación de medias ǻTablas Řŝ y ŘşǼ.  

Es decir, con tasas de curación e hipotiroidismo estadísticamente no peores 
ǻincluso tendencia a mayor tasa de éxitosǼ, las actividades administradas al 
paciente, y por ende la exposición a la radiación del enfermo y sus allegados, eran 
menores cuando se utilizaba el método ” ǻdosimétricoǼ. Estos resultados apoyan, 
por tanto, la utilización del método dosimétrico ya que se adecúa mejor al 
principio “L“R“ de radioprotección y a la Directiva del Consejo de la Unión 
Europea ŘŖŗř/śş/EUR“TOM [ŗŗ, ŗŘ]. 

Ya en Ř.ŖŖŚ, Jönsson et al. realizaron un estudio comparativo en ŗŞŝ 
enfermos con Graves tratados mediante diversos protocolos [řş], comprobando 
que en aquellos en que no se utilizaba ninguna medida de captación de ŗřŗI pre-
tratamiento, la mayoría recibieron una actividad innecesariamente alta ǻsiendo el 
exceso promedio de Ř,ś y en algunos casos de hasta Ş vecesǼ. Esto está claramente 
alejado de las normativas en el sentido de minimizar la exposición al paciente, su 
familia y el público en general [ŗŗ-ŗŘ, ŚŖ-Śŗ] y del principio “L“R“.  

En ese mismo año se publican los primeros estudios sobre la utilización de 
la tirotropina recombinante humana ǻrhTSH, Thyrogen®Ǽ para reducir la 
actividad de radioyodo necesaria para tratar los bocios nodulares, tóxicos o no 
[śŚ-śŜ].  

Con ese mismo ánimo de disminuir las actividades de ŗřŗI en el tratamiento 
del hipertiroidismo, el grupo de Traino et al., en Pisa, propusieron en Ř.ŖŖŗ un 
nuevo algoritmo para el cálculo de dosis, incorporando la reducción de la masa 
glandular prevista durante el primer mes postratamiento en pacientes con 
enfermedad de Graves [Śş-śŗ]. Es decir, incorporan otro factor al cálculo de dosis 
que los algoritmos tradicionales ǻMarinelli-Quimby y MIRDǼ no tienen en cuenta.  
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En un estudio prospectivo aleatorizado publicado en Ř.ŖŗŖ [ŞŘ], incluyendo 
ŗŚŝ pacientes con enfermedad de Graves y divididos en Ś grupos ǻ“-DǱ dosis 
absorbida planeada de ŗŖŖ Gy, ŘŖŖ Gy y ŚŖŖ Gy y un cuarto grupo según masa 
tiroidea final "deseada"Ǽ, no observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre la tasa de curación entre los dos últimos grupos ǻC y DǱ şŝ y şŚ%, 
respectivamenteǼ, pero sí que las actividades administradas eran 
significativamente más bajas en el grupo adaptado a la modificación de la masa 
glandular ǻřŞŜ ± ŗŝř M”q versus śŘŚ ± ŘŖŗ M”q, p <Ŗ.ŖŖŗǼ. Por tanto, concluyen 
que su método permite evitar la administración de actividades injustificadas más 
altas. Hay que tener en cuenta que su extraordinaria tasa de curación a un año, 
iba pareja también a una elevada tasa de hipotiroidismo ǻintención ablativaǼ, en 
todo caso también menor en el grupo D ǻal año, ŝŞ vs. şŜ% en el CǼ. 

En el intercambio editorial de impresiones publicado en Ř.ŖŖŝ en la European 
Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging ǻEJNMMIǼ, protagonizada por 
Sisson et al. y van Isselt et al. [śŞ, śş], se argumenta sobre las dosis fijas o 
calculadas ǻ"Radioiodine treatment of hyperthyroidismǱ fixed or calculated dosesǲ 
intelligent design or science?ȄǼ. “mbos grupos parecen coincidir en que el empleo 
de dosis calculadas permitiría cumplir mejor con el principio “L“R“.  

Unos magníficos resultados en cuanto a curación del hipertiroidismo con 
una sola dosis, como los obtenidos con la prescripción de endocrinólogos en el 
trabajo de Leow et al. [ŝŗ], no deberían conseguirse a costa de aumentar la dosis a 
los pacientes y allegados ǻy, paralelamente, la tasa de hipotiroidismosǼ. 

Dos son las revisiones sistemáticas y meta-análisis disponibles en la 
literatura que comparan actividad estimada ǻdosis fijaǼ versus calculada de 
radioyodo en el tratamiento del hipertiroidismo [Ŝś, şŞ] - la segunda de ellas, solo 
en el ámbito del bocio nodular tóxico [şŞ]. En el trabajo de de Rooij et al. [Ŝś] se 
incluyeron Ş estudios ǻř aleatorizados y ś no aleatorizadosǼ y en el de Rokni et al. 
[şŞ] ŝ estudios ǻŘ y ś, respectivamenteǼǲ coincidiendo en Ś de los estudios 
seleccionados ǻŗ aleatorizado y ř no aleatorizados, respectivamenteǼ. Mientras 
que en el primero se incluyeron tanto bocios difusos como nodulares en el 
análisis, en el de Rokni et al. solo los nodulares.  

En el trabajo de de Rooij et al. ambos métodos de tratamiento resultaron 
igualmente exitosos, sin que hubiera claras diferencias en cuanto a las actividades 
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aplicadas ǻen tres de los estudios eran más altas con las actividades estimadas, y 
en cinco con las calculadasǼ [Ŝś].  

En el meta-análisis de Rokni et al. tampoco hubo diferencias significativas 
en la cantidad de ŗřŗI administrada en ambos grupos ǻla actividad administrada 
fue menor en dos estudios con los métodos calculados y mayor en otros dos 
estudios, mientras que otros dos estudios comparaban una dosis muy alta en el 
grupo calculado con múltiples pequeñas dosis fijasǼ. Sin embargo, la tasa de 
respuesta fue mayor con las dosis calculadas, sin que se incrementaran de forma 
reseñable los hipotiroidismos, por lo que concluían que éstas eran preferibles.  

En ambos trabajos el principal factor limitante era la enorme 
heterogeneidad de los estudios incluidosǱ diferentes fórmulas para el cálculo de la 
actividad de ŗřŗI y diferentes formas de asignar las actividades estimadas ǻfijasǼ, 
distintas maneras de determinar el volumen tiroideo ǻen algunos casos, por 
palpaciónǼ, definiciones dispares de "baja" y "alta" dosis, etc. 

Schiavo et al., de la universidad de Génova han cosechado muy buenos 
resultados en las distintas etiologías del hipertiroidismo [Şř, şś, şş] aplicando el 
algoritmo del grupo de Pisa, observando además una reducción, en algunos casos 
considerable [şş], de las actividades necesarias para conseguirlos frente a las 
clásicas de las dosis fijas o las calculadas por otros métodos. 

Un reciente estudio prospectivo aleatorizado doble ciego de la universidad 
de las Filipinas [ŗŖŖ], publicado en Ř.ŖŗŜ, estableció dos grupos de enfermos con 
”DT ǻŗŘŘ pacientes en totalǼ a los que se les administró una dosis fija ǻde ş,ş mCi 
si el tiroides pesaba menos de ŚŖ g o de ŗŚ,ş mCi en glándulas de ŚŖ-ŞŖ gǼ o 
calculada de ŗŜŖ µCi/g ajustada por la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h ǻcon actividades 
que oscilaron entre ř,ŝŗ y ŗŚ,ş mCiǼ. Concluyeron que existía una significativa 
ventaja de las dosis fijas sobre las calculadas, ya que a los Ŝ meses el fallo en el 
tratamiento ǻhipertiroidismo persistenteǼ era superior en el grupo de dosis 
calculada ǻřŝ,ś vs. ŘŖ%Ǽ. Sin embargo, aparte del corto seguimiento, puede 
alegarse que mientras que en el grupo de dosis fijas utilizaron las actividades 
recomendadas en las guías de la “T“ ǻAmerican Thyroid AssociationǼ con fines 
ablativos ǻhacer hipotiroideo con una sola dosis al enfermo de GravesǼ [ŗ, ŗŖŗ], en 
el grupo de dosis calculadas el objetivo no era ablativo, ya que esos ŗŜŖ µCi/g o 
ś,şŘ M”q/g equivaldrían a ŗśŖ Gy, o poco más, de dosis absorbida en la glándula 
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ǻque según las guías de la E“NM [ŝŜ] son suficientes si el objetivo es el 
eutiroidismo, pero debería ser de ŘŖŖ-řŖŖ Gy para la ablaciónǼ. Es decir, existe un 
sesgo de base que explica también la inferior actividad media ǻŞ,ŚŜ ± ř,ŗŞ mCiǼ 
administrada al grupo de dosis calculada ǻvs. ş,ş o ŗŚ,ş mCi en las fijasǼ. 

 

ś.Ř. “NÁLISIS DE LOS RESULT“DOS EN FUNCI2N DE L“ P“TOLOGÍ“ C“US“L 

En la Tabla ś y la Figura Ś del capítulo de resultados se refleja la 
distribución de frecuencias de la variable P“TOLOGÍ“, siendo el ”DT 
ǻenfermedad de GravesǼ la prevalente y el adenoma tóxico la menos frecuente, 
como era esperable. En cuanto a los resultados, de forma global, las tasas de éxito 
fueron del Ŝş% en ”DT, ŝŜ%, en ”MNT y ŞŜ% en N“T, mientras que las de 
hipotiroidismo fueron del Ŝŗ% ǻŚ% subclínicoǼ, řŗ% ǻş% subclínicoǼ y Śř% ǻřŘ% 
subclínicoǼ, respectivamente ǻTablas ŗş y ŘŖǼ. Posteriormente lo detallaremos y 
analizaremos, a su vez, los resultados según patología y método empleado. Estas 
cifras son acordes a los rangos publicados en la literatura.  

En su revisión de ŘŖŗŘ [şŗ], ”onnema y Heged(s refieren unas tasas de 
curación del hipertiroidismo debido a enfermedad de Graves de entre el śŖ y el 
şŖ% a los ř-ŗŘ meses de la terapia con ŗřŗI. Estas cifras las obtienen tras una 
búsqueda en PubMed de artículos escritos en inglés entre ŗ.şŜś y Ř.ŖŗŖ 
ǻencontraron más de Ř.ŖŖŖǼ, siendo ese amplio rango de porcentajes de éxito 
debido no solo a la heterogeneidad de los estudios sino también dependiente de 
una serie de factores más o menos bien caracterizados.  

Una de las razones sería el intento de muchos autores de disminuir los 
hipotiroidismos resultantes, disminuyendo las dosis de radiación, aun a costa de 
disminuir el éxito con un solo tratamiento. Estamos ante dos conceptos 
contrapuestos [ŝŜ], tratamiento "orientado a la función" [ŜŞ] versus "dosis 
ablativa" [ŗŖŘ]. Sin embargo, desde los inicios del tratamiento con radioyodo en el 
hipertiroidismo de Graves se vio que la mayoría de estos pacientes acaban 
hipotiroideos a largo plazo, a diferencia de los pacientes con bocios nodulares 
tóxicos [ŗŖř].  
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Otros factores que explican por qué son menos predecibles los resultados de 
la terapia con radioyodo en enfermos de Graves son inherentes a la propia 
enfermedad [ŗŖŚ]Ǳ se trata de un trastorno autoinmune en el que el 
hipertiroidismo es causado por anticuerpos que actúan contra los tirocitos [ŗŖś] y 
en el que el recambio de radioyodo está habitualmente acelerado ǻpor un 
aumento de la vascularización y una mayor actividad metabólica de los tirocitosǼ 
[ŗŖŜ]. 

Las tasas de éxito parecen oscilar menos en enfermos tratados por N“T o 
”MNT ǻŝś-şś% en ambosǼ y la incidencia de hipotiroidismo permanente es 
inferior ǻ<ŗŖ% en N“T, incluso en seguimientos largos, y algo más alto, ǃŘŖ%, en 
”MNTǼ [şŗ]. Esta menor frecuencia de hipotiroidismo se debe, al menos en parte, 
a una captación de ŗřŗI reducida en el tejido tiroideo paranodular, parcialmente 
suprimido.  

Como queda reflejado en la Tabla ŘŚ, de análisis de comparación de medias 
de los resultados separados por P“TOLOGÍ“, aunque no hay diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a D_FIN“L ǻéxito/fracasoǼ entre ”DT y 
los bocios nodulares ǻroza la significación en ”DT vs. N“T, p Ŗ.ŖŝŝŞǼ. Sí que hay 
diferencias significativas en cuanto a D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR, de forma 
que en el ”DT la tasa de hipotiroidismo es significativamente mayor que en las 
otras dos patologíasǲ por tanto, en consonancia con lo descrito en la literatura. 

Las actividades requeridas para tratar con éxito los bocios nodulares son 
generalmente más altas que las necesarias en la enfermedad de Graves [ŗ, ŗŖ, 
ŗŖŗ].  

Sin embargo, Lewis et al. realizaron una revisión retrospectiva de ŚŚş 
pacientes hipertiroideos tratados con ŗřŗI, entre los años Ř.ŖŖř y Ř.ŖŖŝ, en un centro 
regional de referencia en ”elfast [ŗŖŝ]. Independientemente de la patología 
ǻdescriben tres grupos correspondientes a Graves, ”MNT y "de etiología 
indeterminada"Ǽ, todos fueron tratados con una dosis fija de śśś M”q ǻŗś mCiǼ, 
encontrando los siguientes resultados funcionales al añoǱ ŝŚ% con hipotiroidismo, 
ŗş% eutiroidismo y ŝ% con fallo terapéutico ǻpersistencia de hipertiroidismoǼ. En 
los pacientes con enfermedad de Graves era más probable el hipotiroidismo ǻŝŞ%Ǽ 
y menos el eutiroidismo ǻŗŗ%Ǽ que en aquellos con ”MNT ǻřŝ% y śś%, 
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respectivamenteǼ. Como único factor de riesgo independiente de fallo a la 
primera dosis de radioyodo, ellos identificaron la TŚL al diagnóstico. 

El grupo australiano de Gupta et al. ya había presentado tres años antes sus 
resultados obtenidos con idéntico planteamiento ǻdosis fija de śśś M”q a todos 
los pacientes, independientemente de la etiologíaǼ, aunque con seguimiento solo 
de cuatro meses. Incluyeron ŚŝŞ pacientes en su estudio retrospectivo, con una 
tasa de curación a cuatro meses más baja ǻŝş,ś%Ǽ. La tasa de éxito fue mayor en 
pacientes con ”MNT, N“T, glándula más pequeña y enfermedad menos severa 
[ŗŖŞ]. 

“ continuación detallamos nuestros resultados con uno y otro método de 
dosificación en las tres principales etiologías. 

 

ś.Ř.ŗ. Enfermedad de Graves 

En las Tablas Řŗ.ŗ y ŘŘ.ŗ se expresan las frecuencias de las variables 
D_FIN“L y D_FIN“L_Ř según el TIPO_DOSIS en ”DT. Es decir, la tasa de éxitos 
y de resultado funcional según el método de selección de actividad utilizado en 
los pacientes que tratamos con enfermedad de Graves con seguimiento suficiente 
ǻŗŖŜ individuos evaluablesǼ. Mientras que la tasa de curación en el conjunto de los 
pacientes fue del Ŝş%, en los tratados con dosis semifija fue tan solo del ŜŖ%, 
frente al Ŝş% de los tratados con dosis "calculada" ǻdosis diana de ŗśŖ GyǼ y el 
ŝř% de los tratados con dosis "*calculada" ǻdosis diana de ŘŖŖ GyǼ. Las tasas de 
hipotiroidismo fueron las siguientesǱ ŚŞ% ǻŚ% subclínicoǼ en dosis semifija, ŜŜ% 
ǻninguno subclínicoǼ en "calculada" y ŜŖ% ǻŜ% subclínicoǼ en "*calculada".  

En su trabajo publicado en Ř.ŖŖŘ, Reinhardt et al. obtienen unos resultados 
similares con dosis calculadas [Śś], concretamente en aquellos con dosis absorbida 
al tiroides, intencional, de ŗśŖ Gy hallaron un Řŝ% de fallos del tratamiento con 
radioyodo ǻhipertiroidismo persistenteǼ, siendo del Řř% con ŘŖŖ Gy y tan solo del 
Ş% tras řŖŖ Gy. Donde no coinciden sus resultados con los nuestros es en el 
porcentaje de hipotiroidismos, pues en su caso siguen una relación directa con la 
dosis ǻalgo más lógicoǼǱ Řŝ%, řř% y ŜŞ% en dosis diana de ŗśŖ, ŘŖŖ y řŖŖ Gy, 
respectivamente. “unque ellos evaluaron más pacientes ǻŘŘŚǼ y durante más 
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tiempo ǻalrededor de ŗś mesesǼ, no parece explicación suficiente. La diferencia 
más notable es que ellos utilizaron una vida media efectiva del ŗřŗI medida pre-
tratamiento ǻcon captaciones de ŗřŗI medidas hasta ř-ś díasǼ.  

Dichos autores argumentan que para enfermos con Graves y bocios de > ŚŖ 
mL haría falta una dosis diana de ŘśŖ Gy si se quiere conseguir hipotiroidismo al 
año del tratamiento [Śś].  

De nuevo, hay que mencionar la importancia del enfoque terapéutico en la 
enfermedad de GravesǱ ¿terapia con radioyodo ablativa u orientada a la función? 
Las guías de la “T“ abogan por la ablación, es decir, buscar el hipotiroidismo 
como resultado del tratamiento [ŗ, ŗŖŗ], mientras que tanto las de la E“NM [ŝŜ] 
como las británicas del Royal College of Physicians [ŗŖ] plantean ambas opciones.  

En cuanto a las dosis recomendadas, las guías británicas, que preconizan el 
uso de las fijas, establecen un rango de ŚŖŖ-ŜŖŖ M”q ǻŗŖ,Ş-ŗŜ,Ř mCiǼ para los ”D 
no complicados y de śŖŖ-ŞŖŖ M”q ǻŗř,ś-Řŗ,Ŝ mCiǼ si el objetivo es la ablación [ŗŖ]. 
Las de la “T“ ǻobjetivo hipotiroidismoǼ mencionan actividades para el concepto 
de dosis fija de ŗŖ-ŗś mCi ǻřŝŖ-śśś M”qǼ y en el caso de dosis calculadas de dosis 
absorbidas de radiación al tejido tiroideo >ŗśŖ µCi/g ǻ>ś,śś M”q/gǼ [ŗ, ŗŖŗ]. Las de 
la “sociación Europea de Medicina Nuclear [ŝŜ] refieren que la dosis absorbida 
en tiroides cuando se pretende restablecer el eutiroidismo sería de unos ŗśŖ Gy, 
mientras que para conseguir la ablación estaría en el rango ŘŖŖ-řŖŖ Gyǲ en cuanto 
a las dosis fijas hacen referencia a los rangos establecidos en las guías británicas.  

Es decir, la difusa barrera entre uno u otro objetivo estaría en los ŗŖ mCi 
ǻřŝŖ M”qǼ y ŘŖŖ Gy, aproximadamente - con todas las salvedades derivadas de 
los distintos ámbitos geográficos, diversos factores que influyen en los resultados 
ǻel más remarcable es la masa o volumen de la glándula, pero hay muchos más 
potencialesǼ, formas de cálculo de la dosis absorbida ǻplaneada, pre-tratamiento 
con radioyodo, o medida, rara vezǼ, etc. 

 

ś.Ř.ŗ.ŗ. Método A 

En nuestro caso, en el método de dosis semifijas partíamos de una actividad 
mínima de ś mCi ǻŗŞś M”qǼ y escalábamos según la captación a ŗŖ y ŗś mCi ǻřŝŖ 
y śśś M”qǼ. La primera de dichas actividades es lo que se llamaría una dosis fija 
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baja, por lo que estaría más orientada a la función y, por tanto, tendría más 
probabilidades, en principio, de fracaso terapéutico en una sola dosis. Sin 
embargo, también se contemplaba la opción de aumentar en +ś mCi la actividad, 
si el objetivo primario era el hipotiroidismo con tratamiento único, pero en 
nuestra casuística solo se aplicó en un ś% de los pacientes ǻFigura śǼ. Esta cifra 
parece muy baja a la vista de la tendencia actual entre los endocrinólogos en pos 
de la ablación en la terapia del Graves, pero salvo que el volante peticionario así 
lo sugiriera, o nosotros lo decidiéramos por comorbilidades importantes del 
paciente, apenas se empleó.  

“ctualmente son pocos los estudios que se publican empleando dosis fijas 
bajas para el tratamiento del hipertiroidismo por Graves, aunque con resultados 
muy buenos en su población ǻno occidentalǼ [ŗŖş, ŗŗŖ]. Hou et al. encuentran en 
su cohorte de ŗŗŞ pacientes chinos una tasa de curación a un año del ŝŗ% ǻŚŗ% 
eutiroideos y řŖ% hipotiroideosǼ con ś mCi ǻŗŞś M”qǼ de ŗřŗI. Encuentran como 
factores relevantes que influyen en el resultado la masa tiroidea ǻǂ ŚŖ,ŗ gǼ y la 
captación de şşmTc-pertecnetato ǻǂ ŗś,Ř%Ǽ [ŗŖş].  

En otro estudio retrospectivo también con dosis fija de ś mCi en India, 
Damle et al. hallan una tasa de éxito, entre los Ŝřř pacientes tratados, del ŝŘ%, 
encontrando una mejor respuesta en aquellos con una captación de ŗřŗI a las ŘŚ h ǂ 
śŖ% ǻterapia exitosa en casi el Şř% de casos frente al ŜŞ,Ŝ% en aquellos con 
captación > śŖ%Ǽ [ŗŗŖ].  

Con ŗŖ mCi ǻřŝŖ M”qǼ, una actividad en la frontera función-ablación, 
Isgoren et al., en Turquía, se encontraron en el seguimiento un ŘŘ% de fallo de la 
terapia ǻéxito ŝŞ%Ǽ, identificando la razón de captación de radioyodo 
pretratamiento Ś/ŘŚ h como un índice sencillo que predecía sus resultados ǻel 
tratamiento falló en un ŞŖ% de los enfermos con una razón ǃ ŗ, por solo un ŝ% 
cuando dicha razón era < ŗǼ [ŗŗŗ]. 

En cuanto a las dosis fijas altas, dos grupos de Sao Paulo en ”rasil han 
publicado los resultados de sus estudios prospectivos [şŘ, ŗŗŘ], en ambos casos 
comparando la efectividad del tratamiento con una actividad de řŝŖ M”q ǻŗŖ 
mCiǼ vs. śśś M”q ǻŗś mCiǼ. En el ya comentado de Sapienza et al., con un total de 
şŗ pacientes, la tasa de éxito con la actividad más baja fue del ŝŝ% vs. şś% con ŗś 
mCi [şŘ].  
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Santos et al. observaron la misma tendencia en su población de ŗŘŞ 
enfermos de Graves [ŗŗŘ], aunque sin alcanzar significación estadística. Las tasas 
de remisión e hipotiroidismo al año fueron del ŝŚ y śŜ,ś%, respectivamente, con 
ŗŖ mCi frente al Şŗ y ŝŗ% con ŗś mCi. Identificaron, una vez más, el tamaño 
glandular como un factor importante, con Ř,Ś veces menos probabilidad de 
remisión en los tiroides grandes. 

Entre los estudios retrospectivos destaca por su número de pacientes ǻŝŘŚǼ 
el de Šfiligoj et al., que utiliza un esquema de dosis fijas asignando actividades, 
ablativas, de entre śśś M”q ǻŗś mCiǼ y ŗŗŖŖ M”q ǻřŖ mCiǼ en escalones de ś mCi 
según el volumen tiroideo determinado por ecografía [ŗŗř]. Su porcentaje de 
éxitos fue del şŖ,ś% y los factores determinantes eran la edad, severidad del 
hipertiroidismo ǻsegún niveles de TŚL y TřLǼ y volumen tiroideo - mejor 
resultado en más jóvenes, menor severidad y volúmenes más pequeños -. 

“unque con finalidad ablativa, la asignación de actividades que empleaban 
Nwatsock et al. en su trabajo [ŗŗŚ] guarda algún paralelismo con nuestro método 
de dosis "semifijas", pues tenían en cuenta la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h, aunque 
también el sexo. La actividad más baja ǻřŝŖ M”qǼ la utilizaban en mujeres con 
captación > ŚŖ%, en pacientes con captaciones entre el ŗŖ y el ŚŖ% administraban 
śśś M”q y ŝŚŖ M”q si captación < ŗŖ% o recurrencia tras fracaso a un primer 
radioyodo. Su tasa de éxito a los Ŝ meses era del ŞŞ% y destacaban la aparición 
"de novo" de oftalmopatía tiroidea en un ř,ŝ% de sus pacientes. 

Otros autores han encontrado cifras de curación de alrededor o superiores 
al ŞŖ% con dosis fijas de ŗś mCi [ŗŗś, ŗŗŜ]. El único factor con significación 
estadística que hallaron Moura-Neto et al. fue la masa tiroidea ǻumbral de ŜŘgǼ 
[ŗŗś], mientras que Zaman et al. encontraron que la edad ǻǂ ŚŘ añosǼ, presencia de 
lóbulo piramidal ǻen la gammagrafíaǼ y captación tiroidea ǻǂ ŗś%Ǽ eran fuertes 
predictores de hipotiroidismo tras la terapia con radioyodo [ŗŗŜ]. 

El rango de actividades utilizadas en el método “ en ”DT osciló entre Ś,ŜŞ y 
ŗś,Ş mCi ǻasignadas ś-ŗś mCiǼ, es decir, entre dosis teóricamente bajas y altas o 
ablativas. Sin embargo, la media fue de ŝ,şŜ y la mediana de ś,ŜŜ mCi, por tanto, 
la mayoría de pacientes fueron tratados con actividades bajas ǻTabla ŗŗ.ŗǼ. Esto 
podría explicar los pobres resultados con una sola dosis ǻéxito en el ŜŖ%Ǽ, a pesar 
de lo cual el porcentaje de hipotiroidismos fue alto ǻŚŞ%Ǽ. Probablemente el haber 
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iniciado la escala en un mínimo de ŗŖ mCi ǻobjetivo ablativoǼ, como hicieron 
Nwatsock et al. [ŗŗŚ], habría reportado mejores resultados.  

Si hubiéramos introducido algún otro factor corrector, como podría ser el 
más frecuentemente hallado en los diversos trabajos - el tamaño tiroideo - y como 
por ejemplo hicieron Šfiligoj et al. [ŗŗř], hubiéramos afinado nuestros resultados. 
“l no disponer de ecografía en los pacientes tratados con este método, no 
podemos inferir de modo objetivo si así podría haber sucedido. No obstante, el 
objetivo principal de nuestro trabajo era introducir un método de cálculo 
dosimétrico siguiendo las recomendaciones más recientes, comprobando su no 
inferioridad con el de dosis semifijas, en el que no realizábamos de forma habitual 
ecografías. 

 

ś.Ř.ŗ.Ř. Método B 

En el método ” empleamos como dosis absorbida diana ŗśŖ Gy en todas las 
etiologías, que es adecuada para los ”MNT y, con el objetivo de preservar la 
función, para los ”DT [ŝŜ]. “ la vista de los resultados preliminares la 
aumentamos a ŘŖŖ Gy en la enfermedad de Graves. “unque no hubo diferencia 
significativa, sí que se observó una tendencia a mayor tasa de curación ǻŝř vs. 
Ŝş%Ǽ, sin que se produjeran más casos de hipotiroidismo, de hecho se consiguió 
un mayor porcentaje de eutiroidismo ǻŗŖ vs. ř%Ǽ. 

Chen et al. desarrollaron un estudio prospectivo aleatorizado con 
seguimiento de hasta ŗŘ años [ŗŗŝ]. Diseñaron un método de dosis bajas 
calculadas con el que pretendían inducir eutiroidismo en pacientes con Graves. 
De los ŜŖŖ pacientes que entraron en el ensayo en ŗ.şşŝ, śŘş completaron el 
seguimiento, en Ř.ŖŖş. “leatorizaron los pacientes a ś grupos de diferentes rangos 
de actividad ascendente, modulados de acuerdo a un sistema de puntuación 
clínico, anteriormente publicado [ŗŗŞ], que incluíaǱ edad, duración de la 
enfermedad, complicaciones, severidad del hipertiroidismo, uso de antitiroideos 
y características de la glándula. La unidad de actividad básica era de Ŗ,řŝ M”q/g y 
cada dos puntos de la escala clínica se incrementaba en Ŗ,řŝ M”q/g, hasta un 
máximo de ś,śś M”q/g. Los otros factores que se incluyeron para el cálculo de la 
dosis fueron la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h y el peso estimado ǻpor ecografíaǼ del 
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tiroides. La tasa de recurrencia global a los doce años fue del ŗř,Ŝ%ǲ y 
determinaron que el grupo ř ǻrango de actividad ŗ,Şś-Ś,Ŗŝ M”q/gǼ fue el que 
recibió la actividad de radioyodo óptima, ya que casi un ŝŘ% mantuvo su estatus 
eutiroideo al final del estudio ǻpor solo un ŘŘ% de hipotiroidismos y un Ŝ% de 
hipertiroidismosǼ. Por tanto, abogan por su protocolo orientado al eutiroidismo 
frente al hipotiroidismo permanente intencional que recomiendan muchos 
expertos.  

“ esa misma conclusión llegaron Montesano et al., como ya hemos referido 
con anterioridad [şŝ], con dosis calculadas con la fórmula de Marinelli 
simplificada, para administrar ŗŘś-ŗŝś µCi/g.  

En su estudio retrospectivo con un amplio rango de dosis calculadas bajas 
ǻŞŖ-ŗśŖ GyǼ, los checos Cepková el al. [ŗŗş] comunican unos resultados tras Ŝ-ş 
meses de seguimiento similares a los nuestros en cuanto a porcentaje de curación 
ǻŜś%Ǽ, aunque con menos hipotiroidismos ǻřş%Ǽ. Las diferencias más reseñables 
serían el menor período de seguimiento y que la vida media estándar que 
aplicaron en la fórmula de Marinelli-Quimby fue mayor ǻŜ vs. ś,ś díasǼ. “l 
analizar los factores que influyeron en sus resultados, vieron que la actividad 
administrada no tenía una relación significativa, pero sí el volumen tiroideo 
inicial y los niveles más altos de tirotoxicosis residual en el momento de la terapia 
con radioyodo.  

Szumowski et al. llevan a cabo un análisis retrospectivo de ŝŖŖ enfermos de 
Graves tratados con ŗřŗI entre Ř.ŖŖŚ y Ř.ŖŗŚ, aplicando para el cálculo también la 
fórmula de Marinelli con dosis intencionales de ŗŖŖ, ŗśŖ o ŘŖŖ Gy. Sus resultados 
fueron superiores a los nuestros, con un ŞŞ% de éxitos a un año ǻřŗ% de 
eutiroidismoǼ [ŗŖŚ]. Los factores principales que influyeron en sus resultados 
fueron la dosis absorbida y el volumen tiroideo, existiendo una relación 
directamente proporcional entre la dosis absorbida planeada y las tasas de 
curación e hipotiroidismo. En su caso, la vida media efectiva estimada la 
obtuvieron con dos mediciones de la captación de ŗřŗI ǻa las ŘŚ y ŚŞ horasǼ y osciló 
entre ŝ,ŗ y ŝ,ś días. “ este respecto, cabe reseñar que las recomendaciones de la 
E“NM respecto a la dosimetría pre-terapéutica en enfermedades tiroideas 
benignas [ŝŞ] refieren que para la estimación de la vida media efectiva son 
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aconsejables al menos dos medidas de captación, pero con una diferencia entre 
ambas de al menos ř días. 

“ pesar de los excelentes resultados con bajas dosis calculadas que refieren 
los grupos de Szumowski y Chen [ŗŖŚ, ŗŗŝ], esa no es la norma, como reflejaron 
los ya mencionados Schiavo et al. [Şř], que con dosis de radiación de ŗŘŖ-ŘŖŖ Gy 
obtuvieron un porcentaje de éxitos del śř%, frente a un Şş% con dosis más altas 
ǻŘŖŖ-ŘśŖ GyǼ. 

Similares resultados se encontraron Regalbuto et al. en Ř.ŖŖş, que usaron el 
método simplificado de cálculo recomendado por las guías italianas en Graves y 
N“T [ŗŘŖ]. La dosis intencional para ”DT en dichas guías era de ŗŖŖ Gy, con lo 
que la tasa de hipertiroidismo recurrente/persistente al año que hallaron fue del 
ŚŖ%. 

También queda clara la diferencia entre dosis calculadas bajas o altas en el 
trabajo de Orsini et al., del grupo de Pisa, mencionado anteriormente [ŞŘ]. En su 
estudio prospectivo incluyendo ŗŚŝ pacientes con ”DT, las tasas de curación al 
año fueron del ŚŞ% y ŜŚ% para los grupos de dosis absorbida planeada de ŗŖŖ y 
ŘŖŖ Gy, respectivamente - nótese que en este último grupo sus resultados son 
incluso inferiores a los nuestros ǻŝř%Ǽ -. Sin embargo, para el grupo de ŚŖŖ Gy es 
del şŝ% y para el de su método de cálculo diseñado para obtener una masa final 
tiroidea "óptima" [śŗ, Şŗ, ŗŘŗ] es del şŚ%.  

Otro trabajo de diseño prospectivo, en el que se comparan dosis calculadas 
bajas y altas, es el de de Jong et al. [ŗŘŘ]. “nalizaron el resultado al año de hasta 
řŞś pacientes consecutivos, a los que administraron una actividad calculada en 
función del volumen tiroideo estimado por gammagrafía de tiroides con şşmTc-
pertecnetato y captación tiroidea a las ŘŚh de ŗřŗI, así como una constante de ř,ŝ 
M”q/mL ǻlo que ellos llaman actividad "estándar"Ǽ versus ŝ,Ś M”q/mL ǻactividad 
"doble"Ǽ. Esta última dosis la asignaban si la razón de captación a las ś/ŘŚ horas de 
ŗřŗI era ǃ Ŗ.Ş, efectos adversos de la medicación antitiroidea o deseo de embarazo 
ǻhipotiroidismo como resultado deseableǼ. El porcentaje global de éxitos al año 
fue del ŝś% ǻŝř% en el primer grupo vs. ŝŝ% en el segundoǼ y el de 
hipotiroidismos del ŚŜ% ǻŚŗ% y śŚ%, respectivamenteǼ. Observaron que la mayor 
proporción de fallos se dio en los enfermos con glándulas más grandes ǻ> śŖ mLǼ 
y mayores captación y recambio ǻrazón ś/ŘŚ h ǃ Ŗ.ŞǼ de radioyodo, alcanzando en 
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ese grupo de pacientes el ŝŖ% de hipertiroidismo recurrente con actividades 
"estándar" y el ŚŖ% con las "dobles". 

Cabe preguntarse si el siguiente paso a dar en nuestro método calculado 
para los enfermos de Graves sería incrementar la dosis absorbida a ŘśŖ o řŖŖ Gy, 
para así aumentar la tasa de éxitos con una sola dosis, o bien usar una u otra dosis 
ǻŗśŖ-ŘŖŖ vs. ŘśŖ-řŖŖ GyǼ en función del objetivo terapéutico y otros factores ǻcomo 
el tamaño glandularǼ. 

En este sentido, es interesante el trabajo de Krohn et al., que intenta 
correlacionar parámetros dosimétricos con el resultado de la terapia, para hallar 
determinantes de eutiroidismo y/o hipotiroidismo [ŗŘř]. La dosis absorbida 
intencional al tiroides fue de ŘśŖ Gyǲ posteriormente al tratamiento hicieron 
medidas dosimétricas dos veces al día hasta el alta, calculando la vida media 
tiroidea del ŗřŗI, la dosis absorbida tiroidea total y la tasa de dosis máxima. En un 
total de ŘŖŜ pacientes analizados, la tasa de éxito fue del ŝŝ,ŗ% ǻŚŞ,ś% 
hipotiroidismoǼ. En el análisis multivariante, el único factor determinante 
significativo de hipotiroidismo fue la tasa de dosis máxima, de forma que tasas ǃ 
Ř.Ř Gy/h resultaban en un ŗŖŖ% de tasa de hipotiroidismo. Por ello, postulan que 
si estos hallazgos se confirman de modo prospectivo, habría que reconsiderar los 
conceptos dosimétricos encaminados a una dosis absorbida tiroidea total 
específica. 

Panareo et al. [ŗŘŚ] aplican un método de cálculo de la actividad 
personalizada en ”D basado en los datos de la International Commission of 
Radiological Protection ǻICRPǼ śř [ŗŘś, ŗŘŜ]. Dicho método tiene en cuenta la 
captación tiroidea de ŗřŗI a las ŘŚ h y el volumen tiroideo ǻestimado 
ecográficamenteǼ. Trataron ŘŞş enfermos Graves con una dosis absorbida 
intencional de řŖŖ Gy, con una tasa de éxito a los ŘŚ meses del Şŗ% ǻśŞ% 
hipotiroidismo / Řř% eutiroidismoǼ.  

Los resultados de los grupos de Krohn y Panareo [ŗŘř, ŗŘŚ], más próximos a 
los que obtenemos en los bocios nodulares, podrían animarnos a dar ese paso 
hacia los ŘśŖ-řŖŖ Gy de dosis absorbida objetivo en la enfermedad de Graves, 
aunque la conclusión de Krohn sobre la posibilidad de reconsiderar la dosimetría 
orientada a dosis absorbida parece un tanto inquietante. No obstante, la medición 
de parámetros dosimétricos post-terapia que se realiza en “lemania y de la que 
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obtienen sus resultados, e incluso las múltiples mediciones pretratamiento de la 
cinética de una dosis traza de radioyodo, están muy lejos de nuestra pretensión 
de implementar un método simple, cómodo y práctico de cálculo. 

Tal y como refleja la Tabla ŗŗ.ŗ, el rango de actividades utilizadas en el 
método ” en ”DT osciló entre Ś,Ş y ŘŜ,Ř mCi ǻcalculadas ŗ,ş-Řś,ś mCiǼ en el grupo 
de ŗśŖ Gy, mientras que en el de ŘŖŖ Gy fue de Ś,Ş-ŘŘ,ŗ ǻcalculadas ř-ŘŘ mCiǼǲ 
medias de ŝ,řŚ y Ş,şŘ mCi ǻŘŝŘ y řřŖ M”qǼ y medianas de ś,śś y ŝ,śŜ mCi ǻŘŖś y 
ŘŞŖ M”qǼ, respectivamente. Es decir, aunque en el global de pacientes, como ya 
hemos referido, las actividades administradas con el método calculado fueron 
significativamente inferiores ǻTablas ŗŗ, Řŝ y ŘşǼ, esto no se cumple en el ”DT en 
el grupo de los ŘŖŖ Gy ǻcon tendencia a actividades más altas que las del método 
“Ǽ. No obstante, son menores en ambos casos a las actividades recomendadas por 
la “T“ [ŗ, ŗŖŗ] y por las guías británicas, con fines o no ablativos [ŗŖ], y a las 
calculadas orientadas a eutiroidismo por Montesano et al. [şŝ].  

En el caso de las dosis "calculadas" ǻŗśŖ GyǼ, la actividad media es muy 
similar a la del grupo más favorable de Chen et al. [ŗŗŝ], mientras que la actividad 
mediana comunicada por Cepková el al. ǻŘśş M”qǼ en su estudio con dosis < ŗśŖ 
Gy [ŗŗş] está más próxima al de nuestro grupo de dosis "*calculadas" ǻŘŖŖ GyǼ. 
Por tanto, son actividades como norma inferiores a las publicadas por otros 
grupos. 

 

ś.Ř.Ř. Bocio multinodular tóxico 

En los Śś pacientes de nuestra serie con ”MNT y seguimiento suficiente, el 
porcentaje total de éxitos fue del ŝŜ%, sin que se observaran diferencias 
significativas según el método empleado ǻŝŝ% con el método “ y ŝś% con el ”Ǽ - 
Tabla Řŗ.Ř - Ni siquiera se aprecia la tendencia en favor del método dosimétrico 
que parece perfilarse para el ”DT.  

Sin embargo, al analizar la variable D_FIN“L_Ř ǻTabla ŘŘ.ŘǼ sí que se pone 
de manifiesto una tendencia hacia una mayor proporción de eutiroidismos y 
menor de hipotiroidismos tras el tratamiento con radioyodo mediante el método 



 CAPÍTULO V.- DISCUSI2N ŗŚś  

 

de actividades calculadas ǻŚŝ% de normofunción y ŘŞ% de hipofunción versus 
řŞ% y řş%, respectivamente, con actividades semifijasǼ. 

Nuestros resultados entran en el rango de los esperable según la literatura, 
aunque con una tasa de éxito en el límite inferior ǻŝś-şś% en hipertiroidismos por 
bocio nodular según la revisión de ”onnema y Heged(s [şŗ]Ǽ. El porcentaje de 
hipotiroidismos es quizás un tanto elevado, aunque algo mejor con el método ”. 

”oj Carceller et al., en su estudio con población española, comunican un 
ŞŘ% de éxitos y un ŗŜ,Ś% de hipotiroidismo a los Ŝ meses del tratamiento del 
”MNT con una dosis fija de ŗŜ mCi ǻśşŘ M”qǼ, ponderada por el tamaño de la 
glándula determinado por gammagrafía [ŗŘŝ]. Sin embargo, hay que reseñar 
varios puntos de su trabajo. En primer lugar, de sus Ŝş pacientes únicamente 
alrededor de un ŗş% tenían hipertiroidismo clínicoǲ y de la mayoría de su 
población ǻcon hipertiroidismo subclínicoǼ solo una parte tenían la TSH 
suprimida ǻ<Ŗ,ŗ mU/LǼ. Por otro lado, consideraron éxito a la "corrección de la 
disfunción tiroidea" e incluyeron aquellos casos en que el paciente pasaba de 
hipertiroidismo clínico a subclínico - con esa premisa el porcentaje de éxitos en 
nuestra población de ”MNT ascendería al şŗ% ǻTabla ŘŖǼ -. 

El trabajo que acabamos de comentar pone de manifiesto una serie de 
aspectos que hay que tener en cuenta en el ”MNTǱ el hecho de que es la causa de 
hipertiroidismo más frecuente en los ancianos, la relevancia del hipertiroidismo 
subclínico ǻy su tratamientoǼ en este contexto y la necesidad de utilizar estrategias 
que optimicen los resultados. 

Como recuerdan Faggiano et al., el ”MNT no es solo la causa más frecuente 
de hipertiroidismo en ancianos, sino que a menudo surge insidiosamente a partir 
de un ”MN no tóxico [ŗŘŞ]. “demás, la historia natural del bocio es típicamente 
larga ǻpudiendo haber progresado desde un bocio difuso con posterior 
crecimiento y desarrollo de nódulos, eventualmente autónomosǼǲ por lo que es 
frecuente que el paciente describa la presencia de bocio durante años [ŗŘş]. Por 
tanto, hay una mayor posibilidad de encontrarnos ante bocios grandes, e incluso 
con escasa captación de radioyodo. 

Es por ello el que en esta patología sean tan importantes las estrategias para 
optimizar el tratamiento, minimizando los efectos adversos ǻpacientes con más 
comorbilidadesǼ y disminuyendo la actividad necesaria [ŗŘŞ-ŗřŗ]. 
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Una estrategia, ya mencionada, consistiría en emplear un algoritmo de 
cálculo que incluya la reducción del tamaño tiroideo deseada [şś]. Otra opción 
sería tratar de incrementar la captación de radioyodo, algo especialmente 
importante en el contexto del ”MN, ya que en procesos de larga evolución, 
además de encontrar bocios más grandes, es frecuente que la captación esté 
disminuida [ŗřŗ]. 

El ŗřŗI ha sido empleado durante más de řŖ años para reducir el volumen de 
bocios nodulares benignos no tóxicos, llevando a una reducción del řŖ-śŖ% del 
tamaño en ŗ-Ř años. La tirotropina recombinante humana ǻrhTSH, Thyrogen®Ǽ, 
utilizada como método de estimulación en el tratamiento con radioyodo del 
cáncer diferenciado de tiroides, ha demostrado aumentar esa disminución del 
volumen tiroideo, cuando se administra de modo adyuvante al ŗřŗI, aunque a 
costa de un incremento en la tasa de hipotiroidismo resultante. No obstante, 
puede optarse por otra aproximaciónǱ reducir la actividad de ŗřŗI administrada 
ǻtras rhTSHǼ, disminuyendo así la exposición a la radiación, aun con similar 
reducción del tamaño [ŗřŗ]. 

Hay que hacer notar que la administración de rhTSH no está exenta de 
efectos adversos ǻhinchazón tiroidea, tirotoxicosis precoz...Ǽ [ŗřŘ, ŗřř], hasta el 
punto de que en las guías de la “T“ de Ř.Ŗŗŗ se contraindicaba su uso en ”MNT 
debido al riesgo de exacerbar el hipertiroidismo del paciente [ŗ, ŗřŚ]. Sin 
embargo, dichos efectos parecen ser dosis-dependientes, como bien demostraron 
Fast et al. en su estudio con voluntarios sanos [ŗřś], y las últimas guías “T“, de 
Ř.ŖŗŜ, ya no desaconsejan su empleo [ŗŖŗ]. 

En los últimos años se han publicado trabajos relativos a la adyuvancia con 
rhTSH del tratamiento con radioyodo en pacientes con ”MN e hipertiroidismo 
asociado, tanto con actividades fijas [ŗřŘ, ŗřŜ] como calculadas [ŗřŝ] - 
detallaremos los mismos más adelante, en los subapartados correspondientes -. 

Otra manera de incrementar la captación en pacientes con ”MNT sería la 
administración previa de antitiroideos. Kyrilli et al. [ŗřŞ] diseñaron un estudio 
prospectivo en el que incluyeron ŘŘ pacientes con ”MN, hipertiroidismo 
subclínico y captación inicial de ŗřŗI < śŖ%, aleatorizados a recibir durante ŚŘ días 
o dieta baja en yodo o tiamazol řŖ mg/día. Midieron antes y después la función 
tiroidea , el volumen ǻcon RM o SPECTǼ y la captación de radioyodo a las ŘŚ h ǻen 
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el caso de la segunda medición, ř días después de haber suspendido el 
antitiroideoǼ. Encontraron que en el grupo con pre-tratamiento con antitiroideo la 
captación aumentó del řŘ al Ŝř%, lo que conllevó una disminución de un řŗ% en 
la actividad calculada para la terapia con radioyodo.  

Los ya mencionados ”oj Carceller et al. también observaron en su serie 
retrospectiva un hallazgo similar ǻel tiamazol afectó positivamente al resultadoǼ 
[ŗŘŝ]. 

Las recientes guías actualizadas de la “T“ hacen precisamente mención a 
que tanto el pretratamiento con metimazol ǻtiamazolǼ [ŗřş] como el uso off-label de 
la rhTSH [ŗŚŖ] pueden reducir la actividad total de radioyodo necesaria, aunque 
incrementan el riesgo de hipotiroidismo [ŗŖŗ]. 

En cualquier caso, nosotros no utilizamos rhTSH ni recomendamos de 
forma expresa un ciclo o periodo previo de antitiroideos a todo enfermo remitido 
por ”MNT. 

Respecto a las dosis y actividades recomendadas, las guías del Reino Unido 
aconsejan para el ”MNT no complicado una actividad de entre śŖŖ-ŞŖŖ M”q 
ǻidéntico rango al del tratamiento con fines ablativosǼ [ŗŖ].  

Las de la E“NM refieren que las dosis de radioyodo para ”MN, tóxico o no, 
se han establecido empíricamente y que se recomienda una dosis absorbida de 
ŗŖŖ-ŗśŖ Gy ǻrequiriendo unos ř,ŝ-ś,ś M”q por gramo de tejido tiroideo, corregido 
por la captación de ŗřŗI a las ŘŚ hǼ [ŝŜ]. “bren la posibilidad de utilizar dosis fijas, 
en el mismo rango descrito por el Royal College of Physicians británico. 

Las guías de la “T“ [ŗŖŗ] recomiendan administrar la suficiente actividad 
en una única dosis para aliviar el hipertiroidismo, siendo el objetivo, 
especialmente en los pacientes de más edad, eliminar el estado hipertiroideo. Por 
tanto, actividades mayores ǻaun calculadas para el volumen específico de tejido 
hiperfuncionanteǼ resultan en una resolución más rápida del hipertiroidismo, a 
costa de aumentar el riesgo de hipotiroidismo precoz. La actividad de radioyodo 
calculada en base al tamaño del bocio es habitualmente más alta que la necesaria 
en ”DT, en torno a ŗśŖ-ŘŖŖ µCi ǻś,śś-ŝ,Ś M”qǼ por gramo de tejido corregido por 
captación de ŘŚ h. 

De estas últimas guías se infiere un mismo espíritu "ablativo" en el 
tratamiento con radioyodo de ”DT y ”MNT, en especial cuando se quiere 
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solucionar rápido y en una sola dosis el hipertiroidismo ǻcomo sucede en 
ancianos con comorbilidadesǼ. Esto viene a apoyar nuestra decisión de 
implementar en el método “ el escalón suplementario de +ś mCi ǻŗŞś M”qǼ en 
esas situaciones. También podría servirnos de estímulo para plantearnos una 
escalada de dosis en el método ” para este tipo de pacientes ǻpor ejemplo a los ŘŖŖ 
Gy de dosis absorbida diana a la que pasamos en la enfermedad de GravesǼ. 

En su reciente metaanálisis de Ř.ŖŗŚ, Rokni et al. evaluaron la eficacia de 
diferentes protocolos de tratamiento con radioyodo en bocio nodular tóxico [şŞ] 
ǻdosis fija versus calculada y dosis baja versus altaǼ. Concluyeron que eran 
preferibles las dosis calculadas, frente a las fijas, porque había una tasa de 
curación al año un ş,Ŝ% ǻdiferencia de riesgoǼ mayor y solo un Ŗ,ř% más de 
hipotiroidismo permanente.  

Esto contradice lo reflejado por el metaanálisis de de Rooij et al. [Ŝś], que no 
solo incluyó ”MNT y N“T, sino también ”DT. En lo que sí coinciden es en la 
ausencia de diferencias significativas entre las actividades administradas por uno 
y otro método. No obstante, en el trabajo de Rokni también mencionan que si se 
excluyen dos estudios que compararon dosis calculadas muy altas vs. múltiples 
pequeñas fijas, se perdía esa ventaja de las calculadas ǻinvirtiéndose la diferencia 
de riesgo a -ŗ,ŝ%Ǽ [şŞ]. 

Sí que parece clara la diferencia a favor de dosis altas vs. bajas en cuanto a 
curación ǻun ŗŞ,ŗ% másǼ a costa de un Řř,ş% más de hipotiroidismo permanente. 
Es interesante que la heterogeneidad de los estudios también afectaba a la 
definición de dosis "baja" ǻoscilando las fijas entre ŗŚŞ y śśś M”q y las calculadas 
entre ŗ,Řř y Ś,Ś M”q/gǼ y "alta" ǻfijas ŜŖŖ-ŗŘŖŖ M”q y calculadas ś,ś-ŝ,Ś M”q/gǼ 
[şŞ]. 

 

ś.Ř.Ř.ŗ. Método A 

En los ”MNT tratados por este método la actividad mínima era de ŗś mCi 
ǻśśś M”qǼ y escalábamos según la captación a ŘŖ y Řś mCi ǻŝŚŖ y şŘś M”qǼ. Como 
en todas las etiologías, también se contemplaba la opción de aumentar en +ś mCi 
la actividad, si el objetivo primario era el hipotiroidismo con tratamiento único 
ǻhasta el máximo de řŖ mCi, ŗ,ŗŗ GBqǼ. 
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Las dos primeras actividades encajan en el rango más habitualmente 
recomendado por las distintas guías, y en concreto por las británicas [ŗŖ]ǲ 
mientras que las otras dos son también empleadas, en especial en el contexto de 
bocios grandes y dosis "altas" [şŞ]  

Yano et al. publicaron en Ř.Ŗŗŗ la experiencia de un centro japonés en el 
manejo de nódulos tiroideos funcionantes de forma autónoma [ŗŚŗ]ǲ incluyendo 
ŘŖś pacientes en total, ŗśş con N“T y ŚŜ ”MNT. En śŖ pacientes utilizaron 
tratamiento con una dosis fija única de radioyodo ǻśŖŖM”qǼ, logrando la remisión 
del hipertiroidismo en Śř ǻŞŜ%Ǽ. Detallaremos algo más este estudio en el 
apartado correspondiente de N“T. 

“nteriormente hemos comentado los trabajos de Lewis et al. [ŗŖŝ] y Gupta 
y cols. [ŗŖŞ], que emplearon dosis fijas de śśś M”q ǻŗś mCiǼ en el tratamiento de 
hipertiroidismos de distintas etiologías. El primero de ellos es el que tuvo un 
seguimiento más adecuado ǻsolo Ś meses en el de GuptaǼ, y encontraron una 
magnífica tasa de curación al año en ”MNT ǻşŘ%Ǽ. Describieron, además, la 
mayor probabilidad de eutiroidismo, al año, en ”MNT frente al Graves y la 
menor probabilidad de hipotiroidismo. 

También hemos explicado los resultados de ”oj Carceller et al. [ŗŘŝ], que 
emplearon una dosis fija de śşŘ M”q ǻŗŜ mCiǼ, ponderada por el tamaño del 
tiroides. Sus resultados son más similares a los nuestros, con la salvedad de una 
menor tasa de hipotiroidismo, incluso en aquellos que partían de un 
hipertiroidismo clínico ǻŘś% de hipotiroidismosǼ. Lo interesante de este trabajo es 
la preponderancia de pacientes con ”MN e hipertiroidismo subclínico incluidos.  

Haciendo un inciso, debemos destacar que ya en Ř.ŖŖŚ un panel de expertos 
determinó que había suficiente evidencia para tratar a los pacientes ancianos con 
TSH sérica < Ŗ.ŗ mU/L e hipertiroidismo subclínico [ŗŚŘ]. Esto se basa en un 
riesgo incrementado en los mismos de fibrilación auricular y disminución de la 
mineralización ósea. La “sociación Europea de Tiroides ǻET“Ǽ ha publicado 
recientemente sus guías para el tratamiento del hipertiroidismo subclínico [ŗŚř], 
que coinciden en gran parte con las de la “T“ [ŗŖŗ]. 

Este año se ha publicado el trabajo de “zorín ”elda et al. ǻdel Hospital San 
Juan de “licanteǼ sobre la utilidad de la estimulación con rhTSH ǻThyrogen®Ǽ 
previa al tratamiento con radioyodo en ”MNT [ŗřŜ]. Llevaron a cabo un estudio 
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prospectivo con dos grupos de ŗŜ pacientes cada uno ǻel primero recibió Ŗ,ř mg 
de rhTSH antes de la terapia con ŗřŗI y el segundo, control, noǼ. Incluyeron 
pacientes con una masa tiroidea > śŖ g ǻestimada en la gammagrafía tiroideaǼ, 
captación de ŗřŗI a las ŘŚ h < ŗŞ% y en los que se había descartado la cirugía ǻpor 
comorbilidades o deseo del pacienteǼ, a pesar de que un ŝś% tenían síntomas 
compresivos.  

Se les administró a todos una dosis fija de ŞŖŖ M”q. En el primer grupo, tras 
administrar rhTSH la captación aumentó un ŝŞ% y la dosis absorbida estimada un 
Şş%. “ los ş meses un Şŝ,ś% de los pacientes tenían controlado su 
hipertiroidismo, frente al śŜ% en el grupo control. Sin embargo, hay que resaltar 
varios detalles de este estudioǱ alguno esperable, como la elevada edad media de 
estos enfermos, cercana a los ŝŗ años, y otros referentes a los pacientes incluidos. 
“unque titulan "rhTSH en bocio multinodular tóxico...", la realidad es que 
incluyeron pacientes con TSH < Ŗ.řś mU/L y con niveles de TŚL medios normales, 
es decir, aunque no se especifica, parece que todos o la mayoría con 
hipertiroidismo subclínico. 

Romão et al., del grupo de la Universidad de São Paulo, en ”rasil, 
emplearon una dosis fija mayor ǻřŖ mCi, ŗŗŗŖ MBqǼ y una dosis adyuvante de 
rhTSH menor ǻŖ,ŗ mgǼ en su estudio prospectivo en ŚŘ pacientes con ”MN ǻŗŞ 
eutiroideos, ŗŞ con hipertiroidismo subclínico y Ŝ con hipertiroidismo clínicoǼ 
[ŗřŘ]. Midieron los parámetros analíticos de función tiroidea y el volumen 
tiroideo ǻpor TCǼ hasta los řŜ meses y evaluaron los efectos adversos a corto y 
largo plazo. Para reducir el riesgo de hipertiroidismo inducido por yodo, todos 
los sujetos se sometieron a una dieta baja en yodo durante şŖ días y los seis con 
hipertiroidismo franco recibieron, además, metimazol ǻŗŖ mg/dǼ durante řŖ días. 

“un tomando esas medidas, los pacientes hipertiroideos tuvieron una 
elevación significativamente superior de la TŚL tras la ablación de radioyodo ǻa 
corto plazo, con niveles pico a las ŝŘ horasǼ, con el potencial riesgo de efectos 
adversos graves, en especial a nivel cardiovascular. No comunicaron 
expresamente sus resultados a largo plazo respecto al control de la función 
tiroidea. 

“ pesar de esa preocupación ante los potenciales efectos a corto plazo 
derivados de esta estrategia [ŗřŘ-ŗřŚ], este mismo grupo en esa misma población 
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de pacientes observó que no se afectaron los parámetros estructurales y 
funcionales cardiacos ǻmedidos con clínica, ECG, Holter de ŘŚ h, ecocardiograma 
Doppler y ergometríaǼ [ŗŚŚ]. 

En ”MNT con el método “ administramos actividades de entre ŗś,ś y řŗ,Ş 
mCi ǻasignadas ŗś-řŖ mCiǼ, con una mediana de Řř,Ŝ mCi y una media de Řř,Ş 
ǻTabla ŗŗ.ŘǼ. Nuestros resultados son equiparables a los conseguidos con menores 
actividades por otros grupos [ŗŘŝ, ŗŚŗ], incluso con menor tasa de éxito a pesar de 
una mayor tasa de hipotiroidismoǼ. “unque la heterogeneidad de las distintas 
poblaciones incluidas en los distintos estudios puede explicarlo en parte, este 
hecho podría suponer un acicate más para explorar la utilidad de las dosis 
calculadas y, en el futuro, de otras opciones complementarias ǻcomo la rhTSHǼ 
para aumentar la captación de ŗřŗI y disminuir la actividad necesaria.  

 

ś.Ř.Ř.Ř. Método B 

Como ya hemos reiterado, nuestro método dosimétrico ǻde dosis calculadas 
- ” -Ǽ se inspira en el trabajo de Gotthardt el al. [ŜŖ] en ”MNT. “plicamos el 
concepto de compromiso dosimétrico, una dosis absorbida diana de ŗśŖ Gy y una 
vida media efectiva del radioyodo estándar, de ś,ś días. Sin embargo, nuestros 
resultados distan de los comunicados por ellos a los Ŝ meses del tratamientoǱ şŖ% 
de tasa de curación y Řř% de hipotiroidismo ǻvs. ŝś% y ŘŞ% en nuestra población, 
Tablas Řŗ.Ř y ŘŘ.ŘǼ.  

La explicación más lógica a este hecho ǻmismo método y patologíaǼ podría 
residir en la disimilitud entre una y otra poblaciónǱ además de ser más numerosa 
ǻŗŚř, frente a nuestros Śś pacientes ”MNT con suficiente seguimientoǼ, existen 
dos variables claramente diferentes entre su población y la nuestra, el tamaño 
tiroideo y la actividad administrada.  

Mientras que el tamaño medio de los tiroides en nuestros enfermos con 
hipertiroidismo multinodular fue de ŘŞ,Śś ± ŗş,Ŗř mLŗŖ ǻTabla ŗŘ y Figura ŗśǼ, 
Gotthardt y cols. comunican en su trabajo valores medios, en función del 

                                                           
ŗŖ. Dato extraído del mismo Excel del que derivó la Figura ŗś, aunque no especificado 

de modo expreso en el capítulo de Resultados. 
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resultado del tratamiento de entre ŚŘ,ş mL ǻhipotiroidismo finalǼ y ŝř,ř mL 
ǻhipertiroidismo persistenteǼ. También, consecuentemente, las actividades 
administradas fueron muy distintasǱ śŗŖ,Ŝ ± řŗŗ,ś M”q ǻTabla ŗŗ.ŘǼ vs. ŗřŘŞ,ŝ ± 
řŘŘ,Ś M”q. 

En la línea, arriba comentada, de optimizar el tratamiento en estos pacientes 
ǻaumentando el control del hipertiroidismo y disminuyendo la exposición a la 
radiaciónǼ, el grupo de la universidad de Génova ha publicado varios trabajos 
empleando el algoritmo TVR ǻThyroid Volume ReductionǼ en el bocio multinodular 
[şś, ŗřŝ]. 

Schiavo el al. estudiaron, de forma prospectiva, şř pacientes a los que se les 
aplicó tratamiento con radioyodo utilizando ese método de cálculo, con dosis 
absorbidas diana de ŘśŖ-řŖŖ Gy al tejido tiroideo hiperfuncionante y seguimiento 
de Ŝ-ŗŘŖ meses [şś]. Obtuvieron una tasa de remisión de en torno al ŞŘ% ǻŗř% de 
hipotiroidismosǼ. Las actividades que administraron ǻmedia de śŘŜ M”q, rango 
ŗśŜ-ŜŘś M”qǼ fueron similares a las nuestrasǲ y observaron que la actividad en los 
pacientes que recayeron de su hipertiroidismo fue significativamente más grande 
que en los curados ǻŜŖś vs. Śŝŗ M”qǼ. 

Giusti et al. ǻdel mismo grupo italianoǼ, realizaron otro estudio prospectivo 
en el que, además del citado algoritmo, usaron adyuvancia pre-radioyodo con 
rhTSH [ŗřŝ]. Dividieron a los pacientes en dos grupos según su TSH basal ǻ> o < 
Ŗ,ř mU/LǼǱ ŗŞ con ”MN no tóxico y ŗř con ”MN pre-tóxico. El ŗřŗI indujo 
tirotoxicosis a corto plazo en ambos grupos ǻligeramente más marcado en el 
grupo de pre-tóxicosǼ y una reducción similar en el volumen tiroideo. Las 
actividades administradas no difirieron en ambos grupos ǻśŚŗ ± ŗş y śŚŘ ± Řŗ 
M”q, respectivamenteǼ. 

Zingrillo et al., en su estudio que incluye pacientes con N“T y ”MNT [ŝŖ], 
comentan las dos opciones principales a la hora de hacer cálculo individual de 
dosisǱ una sencilla que tenga en cuenta el volumen tiroideo ǻpor palpación o, 
mejor, por ecografíaǼ y su avidez por yodo medida por la captación de ŗřŗI y otras 
más complejas con medición precisa del volumen ǻpor ecografía, TC o RMǼ y 
múltiples mediciones de la captación de ŗřŗI o aún más complejas que incluyan 
SPECT con ŗŘřI o PET con ŗŘŚI. Estas últimas serían más precisas, pero más costosas 
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[ŝŖ]. Concluyen que, durante sus ŗŘ años de experiencia, la primera aproximación 
es la más exitosa. 

En ese trabajo trataron śŗ N“T y Śŗ ”MNT, empleando para el cálculo el 
volumen medido por ecografía ǻmétodo elipsoideǼ y la captación de ŗřŗI a las ŘŚ h, 
administrando una media de ŗŘ,Ŝ M”q ǻřŚŖ µCiǼ por mL de volumen tiroideo. 
Tras un seguimiento medio de Řř meses, řś de sus Śŗ pacientes ǻŞś%Ǽ estaban 
eutiroideos y Ř ǻś% aproximadamenteǼ hipotiroideos. 

Los ya referidos Kyrilli et al., en su estudio prospectivo sobre la eficacia del 
pretratamiento con metimazol, utilizaron también un cálculo sencillo, 
administrando menor actividad por tamaño tiroideo ǻşŖ-ŘŖŖ µCi/gǼ [ŗřŞ]. 
Seleccionaron enfermos con ”MN, hipertiroidismo subclínico y captación inicial 
de ŗřŗI/ŘŚ h < śŖ%. En el grupo de pacientes tratados durante ŚŘ días con 
metimazol la captación se elevó desde un promedio del řŘ% pre- hasta un Ŝř% 
post-adyuvancia. Esto supuso una descenso de la actividad calculada desde los ŗŜ 
mCi "basales" hasta los ŗŗ mCi, de media, finales. 

El grupo polaco de Szumowski et al., ya citado por su larga serie 
retrospectiva en enfermedad de Graves [ŗŖŚ], publicó su experiencia en bocios 
nodulares en una población aun más numerosa ǻŚ.ŗŚŖ pacientesǼ [ŗŚś]. “plicaron 
el mismo método ǻfórmula de Marinelli, volumen calculado por ecografía y vida 
media efectiva obtenida a partir de dos mediciones de captación de ŗřŗI, a las ŘŚ y 
ŚŞ horasǼ.  

Prepararon a los pacientes de modo que la TSH fuera ǂ Ŗ,ŗ mU/L, la 
captación/ŘŚ h > ŘŖ% y la vida media efectiva > ś días. La selección de la dosis 
absorbida ǻŚŖŖ Gy al tejido autónomo, valorado por gammagrafíaǼ fue 
determinada por el grado de supresión del tejido extranodular. En los ŗ.şśŖ 
pacientes con ”MNT, la tasa de eutiroidismo al año del tratamiento fue del Şş% y 
la de hipotiroidismo del Ś% ǻésta aumentaba al ŗŜ% a los ś años de seguimientoǼ. 
No reflejan en el artículo las actividades administradas. 

De estos artículos se puede inferir la importancia de la individualización de 
la dosis en estos enfermos con tan amplio espectro clínico ǻdesde sintomáticos por 
hiperfunción tiroidea a asintomáticos, hipertiroidismo subclínico, o con 
predominio de síntomas compresivosǼ y tiroideo ǻdesde tiroides pequeños a 
bocios gigantes y con pobre captaciónǼ. Métodos de cálculo sencillo que no 



ŗśŚ FRANCISCO JOSÉ PENA PARDO 

 

supongan una sobrecarga de trabajo ni un sobrecoste ni una exigencia excesiva de 
tiempo para el paciente pueden ser una buena aproximación [ŜŖ, ŝŖ].  

Una buena preparación y, ocasionalmente, métodos adyuvantes [ŗřŜ, ŗřŝ] 
pueden ser adecuados. Nos podemos plantear en cuanto a nuestro método 
calculado para estos pacientes el aumentar la dosis diana a ŘŖŖ Gy y/o hacer 
preparación previa con metimazol en pacientes con baja captación, para mejorar 
los resultados. 

 

ś.Ř.ř. Nódulo autónomo tóxico 

Los resultados en esta patología fueron excelentes, alcanzando remisión del 
hipertiroidismo un ŞŜ% de los ŘŚ pacientes con seguimiento suficienteǲ siendo el 
porcentaje idéntico con ambos métodos de dosificación ǻTabla Řŗ.řǼ. 

La diferencia más notable estribó en la presencia de mejores resultados 
funcionales con las dosis calculadas, alcanzando el eutiroidismo un ŚŞ% de los 
pacientes frente a solo el Řş% de los tratados por el método “ ǻTabla ŘŘ.řǼ. 

Nuestros resultados cumplen con las expectativas, en cuanto a la remisión 
del hipertiroidismo, reflejadas en la literatura. En su revisión Reiners et al. hablan 
de un rango de entre el Şś y el ŗŖŖ% [şř]. Si bien la tasa de hipotiroidismo 
esperable ǻŗŖ-ŘŖ%, según la mencionada revisiónǼ difiere de la que obtuvimos 
ǻśŝ% con el método “ y řŞ% con el ”Ǽ.  

Debemos hacer notar que en esta patología nuestra serie fue corta ǻŘŞ 
pacientes en total, solo ŝ tratados con dosis semifijaǼ y que la mayoría de 
hipotiroidismos fueron subclínicos. Si los excluimos, tendríamos un ŗŚ% de 
hipotiroidismo, clínico, con el método “ y un ş% con el ” ǻTablas Řŗ.ř y ŘŘ.řǼ. 

De todos modos, como muestran Ceccarelli et al. en su estudio retrospectivo 
de pacientes tratados con ŗřŗI a lo largo de ŘŖ años, en el N“T, de modo análogo a 
lo que sucede con el ”DT, la tendencia a largo plazo es al hipotiroidismo [ŗŚŜ]. En 
los řŚŜ pacientes incluidos en su trabajo, la incidencia acumulada de 
hipotiroidismo fue de ŝ,Ŝ% al año, ŘŞ% a los ś años, ŚŜ% a los ŗŖ años y ŜŖ% a los 
ŘŖ años. Los factores que incrementaban el riesgo de hipotiroidismo eran la edad, 
la captación de ŗřŗI y el pretratamiento con metimazol ǻaunque el valor pronóstico 
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de esto último dependía del grado de supresión del parénquima tiroideo 
extranodularǼ. 

Las guías reconocen dos opciones fundamentales para el tratamiento 
definitivo del hipertiroidismo por N“T, la cirugía y la terapia con radioyodo 
[ŗŖŗ]. “unque se han ensayado otros métodos de tratamiento local, como la 
ablación con etanol, que puede ser, en manos expertas, una alternativa válida, 
particularmente atractiva en ancianos en que la cirugía y el radioyodo están 
contraindicados [ŗŚŝ]. No obstante, además de ser operador-dependiente, no está 
exenta de efectos adversos, algunos severos [ŗŚŞ]. 

En el trabajo de Yano et al. citado previamente [ŗŚŗ], comunican su 
experiencia en el manejo de nódulos tiroideos autónomos en su institución 
utilizando distintas terapiasǱ cirugía, radioyodo e inyección de etanol. Trataron 
ŘŖś pacientes ǻŗśş con N“T y ŚŜ con ”MNTǼǲ şş quirúrgicamente, śŖ con ŗřŗI y śŜ 
con inyección percutánea de etanol. Con la cirugía lograron un ŗŖŖ% de tasa de 
curación ǻremisión de la tirotoxicosisǼ, con solo un Ş,ř% de hipotiroidismo en los 
ŝŘ pacientes en que la cirugía no consistió en tiroidectomía total.  

Con la terapia con radioyodo la tasa de remisión fue del ŞŜ% ǻŚř de śŖǼ. En 
los pacientes tratados con etanol requirieron varias sesiones y, aun así, solo 
consiguieron un śŘ% de remisionesǲ además, hubo recurrencia de la tirotoxicosis 
en un řŖ% de enfermos. Concluyen que el radioyodo es el método de elección en 
los pacientes sin síntomas de compresión localǲ quedando la cirugía para los 
nódulos grandes y resistentes a otros tratamientos. 

En cuanto a las actividades recomendadas, las guías británicas aconsejan 
una actividad fija de śŖŖ M”q ǻŗř,ś mCiǼ. Las de la E“NM [ŝŜ], que recogen las 
tasas de éxito e hipotiroidismo expuestas por Reiners et al. [şř], se basan a su vez 
en el de Reinhardt et al. [şŚ] para recomendar dosis calculadas para suministrar al 
nódulo solitario řŖŖ-ŚŖŖ Gy. 

Las guías de la “T“ [ŗŖŗ] recomiendan intentar la curación con una sola 
dosis, para lo que aconsejan una actividad fija de aproximadamente řŝŖ-ŝŚŖ M”q 
ǻŗŖ-ŘŖ mCiǼ o una actividad calculada en base al tamaño del nódulo, usando ŗśŖ-
ŘŖŖ µCi ǻś,ś-ŝ,Ś M”qǼ de radioyodo por gramo corregido por la captación de ŘŚ 
horas, basándose en la revisión de Ferrari et al. [ŗŚş]. 
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El rango de actividades fijas propuestas por la “T“ coinciden con el que 
aplicamos en el método “. En nuestro caso, en el método ” no tuvimos en cuenta 
el volumen del nódulo tiroideo, sino el total de la glándula, pues aplicamos el 
concepto de compromiso dosimétrico. “unque esta decisión tenía por objeto 
simplificar el cálculo y uniformar el método dosimétrico para las tres etiologías 
posibles, el estudio de Reinhardt et al. [şŚ] avala nuestra decisión, como 
comentaremos más adelante.  

En el metaanálisis de Rokni et al. [şŞ], que insinuaba una ventaja de las 
dosis calculadas sobre las fijas, con los matices ya comentados, se incluía un único 
estudio prospectivo comparativo exclusivamente con N“T [ŝŘ]. 

Ya hemos comentado dicho trabajo, de Zakavi et al., con diseño prospectivo 
y que compara cuatro protocolosǱ dosis fija baja ǻŚŞŗ M”qǼ, fija alta ǻŞřŘ M”qǼ, 
calculada baja ǻř,řř-ř,ŝŖ M”q/gǼ y calculada alta ǻŜ,ŜŜ-ŝ,Ś M”q/gǼ [ŝŘ]. Concluían 
que eran preferibles las dosis calculadas, altas para los ancianos ǻprevalece la 
curación en una sola dosis sobre el riesgo de hipotiroidismoǼ y bajas en pacientes 
más jóvenes.  

En los řş pacientes con seguimiento en el rango de ŗŘ-řŜ meses ǻpromedio 
ŘŘ,ŝ mesesǼ, ninguno de los tratados con dosis altas tenía hipertiroidismo 
persistente, frente a un ŗŖ% y un ŗŘ,ś% de hipertiroidismos en los de dosis bajas 
ǻfijas y calculadas, respectivamenteǼ. El hipotiroidismo estaba presente en un 
ŗŜ,ŝ% de los que recibieron dosis bajas versus un śŝ,ŗ% en dosis altas.  

 

ś.Ř.ř.ŗ. Método A 

En los N“T partíamos de una actividad mínima de ŗŖ mCi ǻřŝŖ M”qǼ y 
escalábamos según la captación a ŗś y ŘŖ mCi ǻśśś y ŝŚŖ M”qǼ. Excluyendo la 
opción de +ś mCi ǻpara los que prima la resolución en un solo tratamientoǼ, 
nuestro rango es superponible al propuesto por la “T“ [ŗŖŗ]. La actividad 
intermedia está, además, muy próxima a la propuesta por las guías británicas 
[ŗŖ]. 

Ya hemos hecho alusión a los buenos resultados comunicados por Yano et 
al. con una actividad fija estándar ǻśŖŖ M”q, ŗř,ś mCiǼ [ŗŚŗ] y por Zakavi et al. 
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[ŝŘ] ǻŗŖŖ% de remisión a los ŗŘ-řŜ meses con dosis fija alta - ŞřŘ M”q, ŘŘ,ś mCi -Ǽ 
y şŖ% con dosis fija "baja" - ŚŞŗ M”q, ŗř mCi -Ǽ. 

El grupo griego de Tzavara et al. publicó en Ř.ŖŖŘ un estudio retrospectivo 
presentando su experiencia de ŘŞ años en la terapia con ŗřŗI en N“T y sus efectos a 
largo plazo [ŗśŖ]. Usaron actividades fijas altas ǻrango Řś-ŚŖ mCiǼ. Con un 
seguimiento medio de más de ś años, observaron como resultadoǱ eutiroidismo 
en śŝ de ŗŘŜ pacientes ǻŚś%Ǽ e hipotiroidismo, todos entre ŗ-ŗŘ meses post-
tratamiento, en Ŝş ǻśś%Ǽ. En nuestra opinión, un ŗŖŖ% de tasa de curación no 
justifica semejante proporción de hipotiroidismos y, muy probablemente, de 
exceso de exposición a la radiación. 

De hecho, Ronga et al. publicaron su experiencia de śŖ años con un método 
sencillo de cálculo ǻfórmula de Marinelli simplificada, incluyendo captación de 
ŗřŗI a las ŘŚ h y peso tiroideo estimado por palpaciónǼ [ŗśŗ] y encontraron que una 
única dosis fue efectiva en la inmensa mayoría de los pacientes ǻşř%Ǽ. Pero lo más 
interesante es que, teniendo en cuenta el límite italiano de actividad para 
tratamiento ambulatorio ǻŗŜ mCiǼ, la tasa de éxitos era del şŘ% ǻcon un Şś% de 
eutiroidismoǼ. “demás, en los nódulos pequeños ǻ<ř cmǼ una actividad fija de ǂ 
ŗŖ mCi era suficiente para conseguir resultados análogos. 

 

ś.Ř.ř.Ř. Método B 

En el método ” empleamos como dosis absorbida diana ŗśŖ Gy al global del 
volumen tiroideo, adoptando el concepto de "compromiso dosimétrico". Quizás 
su aplicación en el contexto de un nódulo solitario hiperfuncionante puede 
extrañar en principio, pues la mayoría de guías y trabajos hablan de la utilización 
de una dosis intencional al nódulo de řŖŖ-ŚŖŖ Gy. 

Sin embargo, ya Reinhardt et al. habían empleado con éxito este concepto, 
en su estudio prospectivo en el que pretendían valorar la aplicabilidad en N“T de 
su método dosimétrico basado en la captación tiroidea de şşmTc-pertecnetato bajo 
supresión de TSH [şŚ]. Enrolaron ŚŘś pacientes consecutivos procedentes de tres 
diferentes centros y los dividieron en tres grupos a los que aplicaron la fórmula 
de Marinelli con tres esquemas de dosis absorbida diferentesǱ ŗŖŖ-řŖŖ Gy al 
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volumen tiroideo total, řŖŖ Gy al volumen del nódulo y ŚŖŖ Gy al volumen 
nodular. 

“ los ŗŘ meses la tasa de curación era del şŚ,ś%, Şş,Ş% y şŚ,Ś%, 
respectivamente, con un tasa global de hipotiroidismo del Ŝ%, sin diferencias 
entre los grupos. “demás, la reducción del volumen ǻmedido ecográficamenteǼ 
era mayor en el primer y tercer grupo y significativamente menor en el segundo. 
Por tanto, la estrategia basada en el volumen total tiroideo era altamente eficaz, 
con una actividad media administrada superior a la del tercer grupo ǻde similar 
eficaciaǼ, pero sin significación estadística ǻŜŗŞ ± ŘśŞ M”q vs. śŜş ± Řśř M”qǼ. 

Previamente comentamos el trabajo de Regalbuto et al. [ŗŘŖ], que aplicaron 
el método dosimétrico recomendado por las guías italianas [ŗśŘ] en el tratamiento 
con radioyodo de enfermos con Graves y adenoma tóxico. Dicho método consiste 
en aplicar la fórmula de Marinelli-Quimby simplificada por Snyder [ŗśř], que 
tiene en cuenta el volumen diana, la captación máxima de ŗřŗI y su vida media 
efectiva. La dosis diana era de ŗŖŖ Gy para el volumen tiroideo total en el ”DT y 
řŖŖ Gy para el volumen del nódulo en N“T.  

También hemos explicado los pobres resultados en ”DT con el 
planteamiento de estas guías, que expresaba, tanto para estos autores como para 
otros [Şř], la necesidad de aumentar la dosis diana de las mismas en la 
enfermedad de Graves. En cambio, de los Řş pacientes con N“T que incluyeron 
en su estudio, solo ŗ ǻř,Ś%Ǽ permanecía hipertiroideo al año. La tasa de 
hipotiroidismo fue del ŗŝ%. La actividad media que utilizaron para ello fue de 
ŗŖ,ŗ ± ř,Ŝ mCi ǻrango ś-ŗś mCiǼ [ŗŘŖ]. 

En la larga serie retrospectiva de Szumowski et al. se incluían Ř.ŗşŖ 
pacientes con N“T, tratados con la fórmula de Marinelli, vida media efectiva 
calculada a partir de la captación de ŗřŗI a las ŘŚ y ŚŞ h y ŚŖŖ Gy al tejido 
autónomo valorado por gammagrafía [ŗŚś]. La tasa de eutiroidismo al año del 
tratamiento fue del şŚ% y la de hipotiroidismo del ř% ǻésta aumentaba al ŗř% a 
los ś años de seguimientoǼ.  

Las actividades que administramos en N“T con el método ” ǻdosis diana de 
ŗśŖ GyǼ están reseñadas en la Tabla ŗŗ.řǱ ŗř,ŝś mCi ǻśŖŞ,ŝś M”qǼ de media, con 
una mediana de ŗŗ,řś mCi ǻŚŗş,şś M”qǼ. Se sitúan en un término medio entre las 
suministradas por Reinhardt et al. [şŚ] ǻmedia de ŗŜ,ŝ mCi, ŜŗŞ MBqǼ y Regalbuto 
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et al. [ŗŘŖ] ǻmedia de ŗŖ,ŗ mCi, řŝŚ MBqǼ. Nuestros resultados son discretamente 
inferiores a los de dichos grupos y al de Szumowski et al. ǻque no mencionan en 
su artículo las actividades finalmente administradasǼ. Este hecho podría 
invitarnos a intentar afinar el método, aunque nuestra serie es corta en esta 
patología para sacar conclusiones definitivas. 

 

ś.ř. CORREL“CI2N ENTRE EL RESULT“DO PRECOZ ǻř MESESǼ Y EL DEFINITIVO 

En el apartado correspondiente del capítulo de Resultados y la Tabla řŖ se 
observa la escasa correlación entre el resultado funcional a los tres meses y el 
"final" ǻa los ŗŘ mesesǼ en los pacientes tratados con radioyodo, a diferencia de la 
buena relación con la evolución a los Ŝ meses. 

Hay que reseñar el corto número de pacientes que completaron el 
seguimiento hasta los ŗŘ meses ǻŝş, un řŝ% del totalǼ. 

Debe tenerse en cuenta que, aunque se reclutaron pacientes hasta finales de 
mayo de Ř.ŖŗŚ, el seguimiento no pudimos prolongarlo más que hasta noviembre 
de ese año, por lo que ya de entrada hubo ŘŘ pacientes, tratados a partir de 
diciembre de Ř.Ŗŗř, de los que no se dispuso de la opción del seguimiento a ŗŘ 
meses.  

Otra circunstancia añadida a considerar es el importante número de 
pacientes con hipotiroidismo franco a los Ŝ meses ǻŝŗǼ, cuyo resultado se 
consideró definitivo, iniciándose tratamiento sustitutivo con levotiroxinaǲ 
habiendo perdido el seguimiento anual de gran parte de ellos.  

Las guías coinciden en recomendar monitorizar los parámetros analíticos de 
función tiroidea a intervalos de Ś-Ŝ semanas durante Ŝ meses o hasta que el 
paciente se haga hipotiroideo y esté estable bajo medicación hormonal sustitutiva 
[ŝŜ, ŝŝ, ŗŖŗ]. “unque, como ya hemos referido, la proporción de hipotiroidismos 
sigue aumentando a lo largo de los años [şŗ, ŗŖř, ŗŚŜ], la mayor parte se instauran 
entre los Ř y Ŝ meses [ŗśŚ-ŗśŜ]. 

Peacey et al. en su serie retrospectiva comunican un Ŝŝ% de hipotiroidismos 
en los ŗśş pacientes con hipertiroidismo, de distintas etiologías, que requirieron 
una sola dosis de ŗřŗI ǻŚřś M”qǼ [ŗśŜ]. Se detectó hipotiroidismo en un ŗŜ% antes 
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de las Ş semanas post-terapia, ŚŜ% entre Ş y ŗŜ semanas, ŘŚ% a las ŗŜ-ŘŚ semanas, 
ş% a las ŘŚ-řŜ, ř% a las řŜ-śŘ y Ř% después de las śŘ semanas. Es decir, de los 
hipotiroidismos que detectaron en su seguimiento un şŞ% ocurrieron antes del 
año y un ŞŜ% antes de las ŘŚ semanas. 

Hay que considerar que puede existir un pequeño subgrupo de pacientes 
que desarrollen un hipotiroidismo transitorio en ese mismo periodo de los Ř-Ŝ 
primeros meses, que puede conducir posteriormente a un periodo de 
eutiroidismo [ŗśś, ŗśŝ]. En nuestra serie identificamos ř casos ǻTabla ŗŞǼ.  

Finalmente, debemos también tener en cuenta que la mayor parte de 
hipertiroidismos recurrentes/persistentes ya habían sido detectados en los 
controles previos ǻř y Ŝ mesesǼ y derivados a nuevo tratamiento ǻcon radioyodo o 
noǼ. Las diferentes guías, de hecho, recomiendan el retratamiento a los Ŝ-ŗŘ meses 
[ŗŖ, ŝŜ, ŝŝ]. 

 

ś.Ś. V“RI“”LES QUE “P“RENTEMENTE INFLUYERON EN EL RESULT“DO  

Como no era el objetivo fundamental de nuestro estudio, solo analizamos 
de forma somera la posible influencia de las distintas variables en el resultado 
final. Es por ello que únicamente realizamos un análisis de comparación de 
medias para todas ellas, de cara a identificar posibles parámetros significativos, 
de modo que en ulteriores trabajos, con seguimiento más prolongado, 
pudiéramos verificarlos, incluso con un análisis multivariante. 

De forma resumida, destacamos que las variables SEXO y C“PT“CI2N 
fueron las únicas que influyeron en el resultado del tratamiento ǻéxito vs. fracasoǼ. 
La probabilidad de tener éxito en el tratamiento fue significativamente mayor 
para hombres ǻpromedio de éxito de ŗ.ŚŚŚŚǼ que para mujeres ǻpromedio de éxito 
ŗ.ŘŖŞşǼ ǻTabla ŘřǼ. Por otro lado, fue más probable fracasar en el tratamiento con 
radioyodo con las captaciones más altas ǻmedia ± desviación típicaǱ śŜ,řś ± ŗś,ŚŜ% 
en grupo "fracaso" vs. Śř,ŚŜ ± ŗŚ,ŝŗ% en grupo "éxito"Ǽ. 

Sin embargo, respecto al resultado obtenido en la variable D_FIN“L 
ǻéxito/fracasoǼ, las variables ECOGR“FÍ“ ǻtamaño tiroideoǼ, “CTIVID“D_“DM 
y “NTITIROIDEO no mostraron diferencias significativas.  
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“unque es una creencia común que los resultados del tratamiento con 
radioyodo son peores en los varones [ŞŞ, Şş, ŗśŞ], e incluso hay quien lo ha 
incluido como factor en la asignación de la actividad de tratamiento [ŗŗŚ], otros 
autores no han hallado diferencias significativas en los resultados en función del 
sexo [ŗśş, ŗŜŖ]. Lo que no hemos encontrado, hasta lo que ha alcanzado nuestra 
revisión, es un resultado como el nuestro, en favor de más probabilidad de éxito 
en hombres. Esto va en favor de la necesidad, que hemos planteado 
anteriormente, de un análisis multivariante, para corroborar o descartar este 
hallazgo. 

“ pesar de que en los bocios nodulares, especialmente con historia larga y 
bocios grandes, la baja captación de ŗřŗI puede ser un factor que influya en el 
fracaso de la terapia [ŗŘş, ŗřŗ], tenemos que tener presente que la etiología más 
frecuente de hipertiroidismo en nuestro medio es la enfermedad de Graves [ř-ś]. 
En los ”DT se ha identificado que tanto una captación elevada como un recambio 
aumentado de ŗřŗI afectan negativamente al resultado del tratamiento con 
radioyodo [ŗŗŖ, ŗŗŗ, ŗŘŘ, ŗŜŗ], lo que va en consonancia con lo que hemos hallado 
en nuestra serie. 

La influencia negativa de la premedicación con propiltiouracilo en la 
eficacia de la terapia con ŗřŗI está bien establecida [ŚŞ, Ŝŗ]. Sin embargo, respecto a 
los otros antitiroideos ǻmetimazol y carbimazol, fundamentalmenteǼ, a pesar de 
algunos estudios iniciales en el mismo sentido [řŝ] y de que todavía hoy día hay 
publicaciones en esa línea [ŗŜŘ, ŗŜř], se acepta generalmente que, si se retiran 
unos días antes del tratamiento, no influyen en el resultado [ŚŜ, Ŝŗ, ŜŚ, şŖ, ŗŜŚ, 
ŗŜś]. Incluso puede ser recomendable su uso previo a la terapia con radioyodo, 
pues depleciona los almacenes de hormona tiroidea, reduciendo el riesgo de crisis 
tirotóxica [Ŝŗ], e incluso puede servir para aumentar la captación tiroidea de ŗřŗI 
antes de tratar un ”MN [ŗřŞ]. 

Por tanto, era esperable que no encontráramos influencia de la medicación 
antitiroidea, en especial teniendo en cuenta que en nuestra serie solo ř pacientes 
habían recibido propiltiouracilo ǻTabla ŝ y Figura ŜǼ. 

Quizás lo más sorprendente es no haber encontrado una relación 
significativa entre la probabilidad de éxito del tratamiento y el tamaño tiroideo, 
cuando la literatura es profusa en ese sentido [ŚŜ, ŜŖ, Şş, ŗŖŚ, ŗŗŘ, ŗŗř, ŗŗś, ŗŗş]. 
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La posible explicación ya la hemos esbozado anteriormente al comparar nuestros 
resultados en ”MNT con los de Gotthardt et al. [ŜŖ]Ǳ en nuestra población el 
tamaño de los tiroides fue pequeño, con una media y una mediana de ŘŘ,Řś mL y 
ŗŞ,ŘŖ mL, respectivamente, y solo Ŝ pacientes con una glándula > śŖ mL ǻTabla ŗŘ 
y Figura ŗśǼ. 
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VI - CONCLUSIONES 

Primera.- Para el tratamiento del hipertiroidismo con radioyodo, el método 
sencillo de cálculo de actividades que proponemos fue, al menos, igual de exitoso 
que el que utilizábamos previamente, basado en un rango de actividades fijas 
ponderadas por la captación de ŘŚh de ŗřŗI y el objetivo terapéutico. “unque no 
significativa, incluso se observa una tendencia favorable ǻmayor porcentaje de 
curacionesǼ. 

 

Segunda.- Igualmente sucede con el resultado funcional, sin diferencias 
significativas entre el método “ y el ”, pero con una tendencia en favor de este 
último, ya que la proporción de hipotiroidismos es menor. 

 

Tercera.- Estos resultados se consiguieron, además, administrando a los 
pacientes actividades significativamente más bajas, lo que redunda en una menor 
exposición a la radiación de ellos, sus familiares y el público en general.  

 

Cuarta.- “l analizar los resultados en función de la patología causal, se 
observa que la mejoría ǻtendenciaǼ en la tasa de curaciones se debe en exclusiva a 
los pacientes con enfermedad de Graves ǻla causa más frecuente de 
hipertiroidismo en nuestro ámbito, y en nuestra serieǼ. Esto parece conseguirse a 
cambio de incrementar la proporción de hipotiroidismos y disminuir la de 
eutiroidismosǲ aunque al aumentar la dosis diana a ŘŖŖ Gy parece existir una 
discreta mejoría adicional. 

 

Quinta.- En los bocios nodulares, los resultados - mejores en todo caso que 
en los ”DT - son muy similares en cuanto a éxito/fracaso con ambos métodos. No 
obstante, tanto en ”MNT como en N“T, se aprecia que existe una tendencia a 
mejores resultados funcionales finales ǻcon más eutiroidismos y menos 
hipotiroidismosǼ. 
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Sexta.- “ pesar de que representan la muestra más pequeña, los mejores 
resultados con ambos métodos se alcanzan en los N“T. El concepto de 
"compromiso dosimétrico" adoptado parece también válido en esta patología 
autónoma uninodular.  

 

Séptima.- La correlación entre la situación funcional a los tres meses de la 
terapia y en seguimientos más tardíos ǻŜ y ŗŘ mesesǼ, como ya era conocido, es 
pobre. 

 

Octava.- El análisis preliminar de los factores que pueden influir en el 
resultado muestra que solo el sexo y la captación de ŗřŗI parecen influirǲ en el 
primer caso, en un sentido contrario a lo descrito en la literatura ǻen nuestra serie 
era más probable tener éxito en pacientes varonesǼ. De forma sorprendente, no 
hallamos relación entre los resultados y el tamaño de la glándula tiroidea, 
probablemente influenciado por la escasa proporción de bocios grandes en 
nuestra población. 
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ANEXO ŗ: ŗśřSm-EDTMP as consolidation therapy in multiple bone 
metastatic hormone-dependant prostate cancer patientsǱ implementing a reliable 
dosimetric model. Eur J Nucl Med Mol Imaging ŘŖŖşǲ řŜǱ Suppl ŘǱ SŚŘś. 
PśŞş 
ŗśřSm-EDTMP As Consolidation Therapy In Multiple Bone Metastatic Hormone-
Dependant Prostate Cancer Patients: Implementing A Reliable Dosimetric Model  
F. J. Pena Pardo, F. J. García Cases, “. Crespo-Jara, M. Redal, M. Sureda, “. ”rugarolasǲ 
USP Hospital San Jaime, Torrevieja, SP“IN. 
IntroductionǱ Metabolic radiotherapy of metastatic bone has a recognised efficiency in 
pain alleviationǲ nonetheless, it is often underused and applied in very late phases. 
Currently available data suggest the convenience of earlier use, larger doses and 
combination with other treatments. In May ŘŖŖŞ we started a clinical trial to assess 
ŗśřSm-EDTMP ǻQuadramet®Ǽ utility as consolidation therapy in multiple bone metastatic 
hormone-dependant prostate cancer patients. In this setting, the rationale of dosimetry 
seems clear to reach better results. “imǱ To set a feasible and reliable scintigraphic 
imaging-based dosimetric model, with a view to sharpening the dosage of further 
treatments ǻe.g. successive doses of ŗśřSm-EDTMPǼ. Material & methodsǱ For the 
dosimetric studies we included the patients from the clinical trial as well as those 
ǻhormoneresistantǼ referred for pain alleviation. We were based on the model by W 
”renner et al for quantification of diphosphonate uptake based on conventional bone 
scanning. Whole-body scans were obtained at Ŗmin and ř, Ŝ-Ş and ŘŚh after injection of 
standard dose ǻřŝ M”q/kgǼ of ŗśřSm-EDTMP repeating acquisition conditions 
systematicallyǱ the scanning speed was the sole variation ǻŚŖ cm/min for the initial study, 
due to its higher count rate, and ŗŖ cm/min for the restǼ. Total counts/pixel were 
calculated from regions of interest ǻROIǼ in bladder, adductor muscles of both thighs ǻsoft 
tissue activityǼ and a region outside the body contour and close to head and shoulders ǻto 
measure Bremsstrahlung from beta componentǼ in anterior and posterior viewsǲ ROI 
around the most significant metastatic lesions and matched healthy bone were also drawn 
to get tumour-to-normal bone uptake ratios. In addition, we take and measure ǻin dose 
calibrator and well counterǼ blood and ŘŚh urine collection samples to check the results. 
ResultsǱ Ş patients with a median age of ŝŗ.ś years ǻrangeǱ śř-ŞşǼ were studied. Measured 
median ǻrangeǼ bone uptake, urinary excretion and soft tissue activity at ŘŚh were śŗ.Ř% 
ǻřŚ.Ř-ŝŜ.ŝǼ, ŚŖ.Ŝś% ǻŗŜ.ř-śŝ.śǼ and Ş.Ř% ǻś.Ś-ŗŞ.ŞǼ, respectively. Measured řh and ŘŚh 
blood activities were Ř.Ř% ǻŖ.ŝ-Ś.ŖǼ and Ŗ.ŗ% ǻŖ-Ŗ.ŗǼ. These results are concordant with 
previously reported data. The median tumour-to-normal bone ratio was ř.şś ǻŗ.Ŝ-ŝ.ŜǼ. 
ConclusionsǱ The observed interindividual variability can affect the therapeutic 
effectiveness and the toxicity of the treatment. This is especially important when repeated 
or high doses ǻas in consolidation settingǼ are going to be usedǲ so, making dosimetry 
should be mandatory. The chosen dosimetric model is practical and reliable, although it 
requires a methodical performance. 
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ANEXO Ř: "Estudio prospectivo comparativo de Ř métodos de cálculo individual 
de la actividad de ŗřŗI en el tratamiento del hipertiroidismoǱ resultados 
preliminares". Rev Esp Med Nucl. ŘŖŗŘǲ řŗǻSupl.ŗǼǱ řŝ.  

 

O-ŗŖŜ. ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARATIVO DE Ř MÉTODOS DE CÁLCULO 
INDIVIDUAL DE LA ACTIVIDAD DE ŗřŗI EN EL TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO: 
RESULTADOS PRELIMINARES 
F.J. Pena Pardo, F.J. García Cases, M.C. Redal Peña, “. Crespo de la Jara, J. Vegas San Martín y F. 
Fernández Latorre  
USP Hospital San Jaime. Alicante. 
Objetivo: Exponer los primeros resultados de un estudio comparativo de dos métodos de cálculo de 
la actividad de ŗřŗI en el tratamiento del hipertiroidismo.  
Material y método: En marzo de ŘŖŗŖ iniciamos un estudio prospectivo para decidir el método 
idóneo para tratar a nuestros pacientes hipertiroideos, con tres objetivosǱ maximizar la curación 
ǻestado "no hipertiroideo"Ǽ, disminuir la radiación y minimizar el riesgo de hipotiroidismo. Los 
primeros pacientes fueron tratados según un método ǻ“Ǽ de "dosis semifijas" en el que la actividad 
de ŗřŗI a administrar depende del tipo de patología tiroidea, objetivo terapéutico ǻeutiroidismo o 
ablaciónǼ y porcentaje de captación de ŗřŗI/ŘŚh ǻsegún escalones de ś mCiǼ. Los siguientes se 
trataron según otro método ǻ”Ǽ que utiliza para el cálculo dos parámetros ǻvolumen ecográfico y 
captaciónǼ -compromiso dosimétrico de ŗśŖ Gy al total del volumen tiroideo. En los pacientes "”" se 
calculó el cociente entre la actividad obtenida y la hipotética "“" y se excluyeron las variaciones 
atribuibles a error estadístico ǻşś-ŗŖś%Ǽ.  
Resultados: Hemos tratado ŗŖŖ pacientes, Şś ǻŚś“/ŚŖ”Ǽ con seguimiento de Ŝ mesesǱ ŜŘ ǻŝř%Ǽ 
mujeres y Řř ǻŘŝ%Ǽ hombres ǻřŚ [ŝŜ%]/ŗŗ [ŘŚ%] “ y ŘŞ [ŝŖ%]/ŗŘ [řŖ%] ”Ǽ. Mediana de edad śř ǻŗş-
ŞŞǼ añosǱ “ śŘ ǻŗş-ŞŖǼ y ” śś ǻŘŜ-ŞŞǼ. ŚŚ ǻśŘ%Ǽ pacientes tenían patología tiroidea difusa ǻ”DǼ ǻŘŚ 
[śř%] “/ŘŖ [śŖ%] ”Ǽ, Řş ǻřŚ%Ǽ multinodular ǻŗŚ [řŗ%] “/ŗś [řŝ,ś%] ”Ǽ y ŗŘ ǻŗŚ%Ǽ uninodular ǻŝ 
[ŗŜ%] “/ś [ŗŘ,ś%] ”Ǽ. Con el método “ los fracasos ǻhipertiroidismo recidivado/persistenteǼ fueron 
ŗŚ ǻřŗ%Ǽ y los éxitos řŗ ǻŜş%Ǽ y con el ” ş ǻŘŘ,ś%Ǽ y řŗ ǻŝŝ,ś%Ǽ. Excluyendo los hipertiroidismos 
subclínicos, el éxito aumentaría al ŝŞ% ǻ“Ǽ y şŖ% ǻ”Ǽ. ŗŖ/ŗŚ ǻŝŗ%Ǽ fracasos del método “ y ś/ş ǻśŜ%Ǽ 
del ” correspondían a ”D. El método ” conllevó un descenso de la actividad en ŘŖ/řŝ ǻśŚ%Ǽ 
pacientes. 
Conclusiones: El cálculo dosimétrico de la actividad de ŗřŗI ǻmétodo ”Ǽ podría conducir a una 
mejoría de los resultados en el tratamiento del hipertiroidismo. El análisis preliminar parece indicar 
una tendencia al infratratamiento en los pacientes con ”D en el método “. 
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ANEXO ř: Cálculo de la captación tiroidea de ŗřŗI a las ŘŚ horas. 

DATOS DEL PACIENTE 
    

       NOMBRE: 
 

Nº Historia: 
 

       DATOS DE LA DOSIS 
    

       IS2TOPO: I-ŗřŗ 
     

       Actividad de Calibración: şŜ µCi Fecha de Calibración: řŖ/Ŗş/ŘŖŖŞ 

    
Hora de Calibración: ŗřǱřśǱŖŖ 

       Actividad Medida: şś,Ş µCi Fecha de Medida: řŖ/Ŗş/ŘŖŖŞ 
Actividad Calculada: şś,Ş µCi Hora de Medida: ŗŚǱŖśǱŖŖ 

 
Cociente: ŗ,ŖŖŖ 

    
       Actividad Administrada: şś,Ş µCi Fecha de Administración: řŖ/Ŗş/ŘŖŖŞ 

    
Hora de Administración: ŗŚǱŖśǱŖŖ 

       DATOS DE LA MEDIDA EN 
SONDA     

       Fecha: řŖ/Ŗş/ŘŖŖŞ Hora: ŗŚǱŖśǱŖŖ řşŝŘŗ Ŗ,śŞŝ řşŝŘŗ,śŞŝ 
       Distancia de la sonda: řŖ cm Tiempo de Contaje: řŖŖ seg 
       Cuentas de la Dosis: ŗŚŚśŖŗ cpm Cuentas del Fondo: śŚ cpm 
       
 

Cuentas Netas de la Dosis: ŗŚŚŚŚŝ cpm 
 

       Fecha: Ŗŗ/ŗŖ/ŘŖŖŞ Hora: ŗřǱřŞǱŖŖ řşŝŘŘ Ŗ,śŜŞ řşŝŘŘ,śŜŞ 
       Cuentas Paciente: ŜśŘŖś cpm Cuentas Fondo Paciente: śŖŗ cpm 
       Cuentas Netas Tiroides: ŜŚŝŖŚ cpm 

   
       Cuentas Netas Tiroides Corregidas por Decay: ŝŖŚŘř cpm 

 
       
 

% CAPTACI2N TIROIDEA= ŚŞ,Ş % 
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ANEXO Ś: Relación entre D_FIN“L ǻéxito/fracasoǼ, D_FIN“L_Ř y 
D_FIN“L_“GR conǱ ECOGR“FÍ“, C“PT“CI2N, “CTIVID“D_“DM y 
“NTITIROIDEO. 

Se van a analizar si los valores de las variables ECOGR“FÍ“, C“PT“CI2N, 

“CTIVID“D_“DM y “NTITIROIDEO presentan diferencias dependiendo del resultado 

obtenido en las variables D_FIN“L, D_FIN“L_Ř y D_FIN“L_“GR. Para ello 

recodificamos los datos incluyendo las variables necesarias y recodificando las mismas 

para poder acceder a ellas en el análisis y que se presenten en formato numérico. 

Las variables ECOGR“FÍ“, C“PT“CI2N y “CTIVID“D_“DM son continuas, con 

lo que no es necesario recodificarlas. No ocurre lo mismo para “NTITIROIDEO, la cual 

presenta además el problema de que contiene niveles con pocos datos ǻPTUǼ o sin datos. 

Estos no se tendrá en cuenta para los análisis de comparación de medias. 

 

COMPARACIONES PARA ECOGRAFÍA: 

 

Si consideramos los niveles de D_FINAL se observa que el test de WMW presenta 

el siguiente estadístico y p-valorǱ 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

W = ŗŚřŜ, p-value = Ŗ.ŗśśŗ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

Lo que indica que no existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad de 

la variable ECOGRAFÍA dependiendo del resultado de D_FINAL. 

 

Para el caso de D_FINAL_Ř obtenemos los siguientes resultadosǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 
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W = ŘŖŞ.ś, p-value = Ŗ.śśŗŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řŘŘ.ś, p-value = Ŗ.ŝŚśŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗŖŝ, p-value = Ŗ.řŝŝŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ŗŝ.ŜşřŗŖřŚŚŞŘŝśş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śşŞ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖşŝŝŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 
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[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ŗŝ.ŜşřŗŖřŚŚŞŘŝśş" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗŞŝ, p-value = Ŗ.ŖŗŘřŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ŗŝ.ŜşřŗŖřŚŚŞŘŝśş" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŚŞş, p-value = Ŗ.ŗŖşŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŘŜ.ŖŝŞřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŘŖ.ś, p-value = Ŗ.řśŝŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 
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[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŘŜ.ŖŝŞřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝŚ.ś, p-value = Ŗ.şŖŞŗ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŘŜ.ŖŝŞřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗŜŘ.ś, p-value = Ŗ.ŘŝşŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ś" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŘŜ.ŖŝŞřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ŗŝ.ŜşřŗŖřŚŚŞŘŝśş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śŘŝ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖśŘŝŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

Esto implica que se pueden suponer iguales todos los grupos a excepción del 

grupo Ś que, aunque no hay fuerza suficiente para suponer que es distinto al grupo ř, sí 

que presenta diferencias con el resto de los grupos. Siendo los grupos los siguientesǱ 



ŗşŚ FRANCISCO JOSÉ PENA PARDO 

 

 

 

Grupo codificado 

EU ŗ 

HIPER Ř 

HIPER SUB ř 

HIPO Ś 

HIPO SUB ś 

Tabla “Ǳ Codificación para D_FIN“L_Ř 

 

Si consideramos la variable D_FINAL_AGR los resultados son los siguientesǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŖŞ.ś, p-value = Ŗ.śśŗŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Řś.ŜŜŗŘşŖřŘŘśŞŖŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řŘŘ.ś, p-value = Ŗ.ŝŚśŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 
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[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŘŚ.ŜŗŜŞŗŞŗŞŗŞŗŞŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Řś.śŞřřřřřřřřřřř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗŖŝ, p-value = Ŗ.řŝŝŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

En este caso ningún grupo presenta evidencias para suponer que no se cumple la 

igualdad entre ellos. Esto indica que la agregación de datos sobre D_FINAL_Ř hace que 

los grupos se igualen para el ř y Ś en el caso anterior. Siendo los grupos los siguientesǱ 

 

Grupo codificado 

EU ŗ 

HIPER Ř 

HIPER SUB Ř 

HIPO ř 

HIPO SUB ř 

Tabla ”Ǳ Codificación para D_FIN“L_“GR 

 

COMPARACIONES PARA CAPTACI2N: 

 

Si consideramos los niveles de D_FINAL se observa que el test de WMW presenta 

el siguiente estadístico y p-valorǱ 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

W = ŗŝśŖ.ś, p-value = ś.ŝřŞe-ŖŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 
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Lo que indica que se puede suponer que los grupos de la variable CAPTACI2N 

dependiendo del resultado de D_FINAL son distintos. 

 

Para el caso de D_FINAL_Ř obtenemos los siguientes resultadosǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝŝś, p-value = ř.Ŗşŝe-ŖŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝşŞ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖŖŜśŖř 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŘŗ, p-value = Ŗ.ŗŞŘ 
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alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ŗ.ŚŝśŝŜŝŗŘřŘŞŝŜŝŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŖŚř.ś, p-value = Ŗ.ŖŖŗŘśŗ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ŗ.ŚŝśŝŜŝŗŘřŘŞŝŜŝŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŚřŞ, p-value = Ŗ.ŖŖŗřŖŗ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ŗ.ŚŝśŝŜŝŗŘřŘŞŝŜŝŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝśŜ, p-value = Ŗ.ŗŘśş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 
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[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ŗ.řŜśŞŞŘřśŘşŚŗŗŝŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = Řşś.ś, p-value = Ŗ.řŜşŞ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ŗ.řŜśŞŞŘřśŘşŚŗŗŝŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śŜ, p-value = Ŗ.ŖŖŖŘŗŞŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ŗ.řŜśŞŞŘřśŘşŚŗŗŝŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗŖŜ, p-value = Ŗ.ŖŖŚŚŚş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ś" 
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[ŗ] "La media para el grupo ś es Ŗ.řŜśŞŞŘřśŘşŚŗŗŝŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ŗ.ŚŝśŝŜŝŗŘřŘŞŝŜŝŗ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řŜŖ, p-value = Ŗ.ŖŖŝřśŞ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

En el caso de CAPTACI2N se puede suponer igualdad entre los grupos ŗ y ś, 

mientras que, tanto ŗ como ś son distintos al resto de grupos. También se puede 

suponer una relación de igualdad de Ř y Ś con ř, aunque no entre Ř y Ś. Siendo los 

grupos los mismos que en la tabla “. 

 

Si consideramos la variable D_FINAL_AGR los resultados son los siguientesǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝŝś, p-value = ř.Ŗşŝe-ŖŜ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ŗ.řŞşşŘŜŞŘşŘŜŞŘşř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝşŞ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖŖŜśŖř 
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alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ŗ.śřŝŘŜşŘřŖŝŜşŘřŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ŗ.śşŚŚśŚśŚśŚśŚśŚś" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŘŗ, p-value = Ŗ.ŗŞŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

Al agregar los datos vemos que ahora los grupos Ř y ř se pueden suponer iguales, 

mientras que el resto son distintos entre sí. Siendo los grupos los mismos que en la tabla 

”. 

 

COMPARACIONES PARA ACTIVIDAD_ADM: 

 

Si consideramos los niveles de D_FINAL se observa que el test de WMW presenta 

el siguiente estadístico y p-valorǱ 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

W = řŜřŞ.ś, p-value = Ŗ.ŗŖŝŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

Lo que indica que no existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad de 

la variable actividad_adm dependiendo del resultado de D_FINAL. 

 

Para el caso de D_FINAL_Ř obtenemos los siguientes resultadosǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 
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[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŞş, p-value = Ŗ.ŖŗşŞŞ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řŚś, p-value = Ŗ.ŖŗśŞŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŝŖ, p-value = Ŗ.ŝŚŞŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ş.ŜŞŚŖşśŞşŖŚŗŖşŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 
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dataǱ x and y 

W = şŗŜ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖŖŜŘŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ş.ŜŞŚŖşśŞşŖŚŗŖşŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŝŚř.ś, p-value = Ŗ.ŜŖŘŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ş.ŜŞŚŖşśŞşŖŚŗŖşŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = şŘś.ś, p-value = Ŗ.ŞśŚş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŗŜ.ŞŗśŚŝŖśŞŞŘřśř" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = Śŗŝ.ś, p-value = Ŗ.ŘŚŗş 
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alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŗŜ.ŞŗśŚŝŖśŞŞŘřśř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘşŜ.ś, p-value = Ŗ.ŖŖŘŖŗş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŗŜ.ŞŗśŚŝŖśŞŞŘřśř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řřş, p-value = Ŗ.ŖŖřśŗŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ś" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es ŗŜ.ŞŗśŚŝŖśŞŞŘřśř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es ş.ŜŞŚŖşśŞşŖŚŗŖşŜ" 

Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = şŜś, p-value = Ŗ.ŖŖŖřşŖŝ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 
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En este caso se ve claramente que se pueden hacer dos grupos de datos, uno con 

los niveles ŗ y ś de D_FINAL_Ř y otro con los niveles Ř, ř y Ś. Siendo los grupos los 

mismos que en la tabla “. 

 

Si consideramos la variable D_FINAL_AGR los resultados son los siguientesǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŞş, p-value = Ŗ.ŖŗşŞŞ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es ŗŚ.řřŞŞŖŚŞŝŞŖŚŞŞ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řŚś, p-value = Ŗ.ŖŗśŞŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "Los datos presentan evidencias como para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es ŗŖ.ŘŜŚřŞŚŜŗśřŞŚŜ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es ş.ŘřśşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 
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W = ŘŝŖ, p-value = Ŗ.ŝŚŞŚ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

En caso de que se agreguen los datos de D_FINAL_Ř se puede destacar que los 

grupos Ř y ř presentan evidencias para suponer igualdad. Siendo los grupos los mismos 

que en la tabla ”. 

 

COMPARACIONES PARA ANTITIROIDEO: 

 

Si consideramos los niveles de D_FINAL se observa que el test de WMW presenta 

el siguiente estadístico y p-valorǱ 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

W = ŘśŚş, p-value = Ŗ.Ŗşŝś 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

Lo que indica que no existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad de 

la variable antitiroideo dependiendo del resultado de D_FINAL. 

 

Para el caso de D_FINAL_Ř obtenemos los siguientes resultadosǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śŘŖ.ś, p-value = Ŗ.ŖŝŜşş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 
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[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śśŚ.ś, p-value = Ŗ.řŜŘş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = Řśś, p-value = Ŗ.ŚŘŞś 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ř.ŘŜŖŞŜşśŜśŘŗŝřş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŗřřŝ, p-value = Ŗ.Şśřř 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ř.ŘŜŖŞŜşśŜśŘŗŝřş" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 
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  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŜŘŘ, p-value = Ŗ.ŗřŚś 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ř.ŘŜŖŞŜşśŜśŘŗŝřş" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŞŘŚ, p-value = Ŗ.ŚŞŘŞ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ř.řśŘşŚŗŗŝŜŚŝŖśş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = řřş, p-value = Ŗ.ŝśŞŘ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ř.řśŘşŚŗŗŝŜŚŝŖśş" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 
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W = ŗśŖ, p-value = Ŗ.ŘŗŚş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ř.řśŘşŚŗŗŝŜŚŝŖśş" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = ŘŖŚ, p-value = Ŗ.Ŝřşŗ 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ś vs grupo Ś" 

[ŗ] "La media para el grupo ś es Ř.řśŘşŚŗŗŝŜŚŝŖśş" 

[ŗ] "La media para el grupo Ś es Ř.ŘŜŖŞŜşśŜśŘŗŝřş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śşŞ.ś, p-value = Ŗ.ŞŞŝř 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

En este caso se pueden suponer iguales todos los grupos. Siendo los grupos los 

mismos que en la tabla “. 

 

Si consideramos la variable D_FINAL_AGR los resultados son los siguientesǱ 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo Ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 
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  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śŘŖ.ś, p-value = Ŗ.ŖŝŜşş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo ŗ" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo ŗ es Ř.ŘŞşŚŝřŜŞŚŘŗŖśř" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = śśŚ.ś, p-value = Ŗ.řŜŘş 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

[ŗ] "----------------------------------------------------------------------------------" 

[ŗ] "“nálisis del grupo ř vs grupo Ř" 

[ŗ] "La media para el grupo ř es Ř.ŚŘřŖŝŜşŘřŖŝŜşŘ" 

[ŗ] "La media para el grupo Ř es Ř.śşŖşŖşŖşŖşŖşŖş" 

  Wilcoxon rank sum test with continuity correction 

dataǱ x and y 

W = Řśś, p-value = Ŗ.ŚŘŞś 

alternative hypothesisǱ true location shift is not equal to Ŗ 

[ŗ] "No existen evidencias suficientes para rechazar la igualdad." 

En caso de que se pueden suponer iguales todos los grupos. Siendo los grupos los 

mismos que en la tabla ”. 
 

 

 


