Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

IDF Diabetes Atlas. Eight edition. 2017. www.diabete-
satlas.org

Anularul statistic 2016. www.cnms.md

Thetop 10 causes od death. Fact sheet. Updated January
2017. www.who.int.

ADA Standards of medical care in diabetes — 2018. In:
Diabetes Care, 2018, nr. 41 (suppl. 1), p. 73-85.
Protocolul Clinic National ,,Diabetul zaharat necompli-
cat” 2017, p.39-52.

Hirst J.A., Farmer A.J,, Ali R, et al. Quantifying the effect
of metformin treatment and dose on glycemic control.
In: Diabetes Care, 2012, nr. 35(2), p. 446-454.
Ponssen H.H., Elte J.W., Lehert, P. et al. Combined
metformin and insulin therapy for patients with type
2 diabetes mellitus. In: Clinical therapeutics, 2000, nr.
22(6), p. 709-718.

Wulffelé M.G., Kooy A., Lehert P, et al. Combination of
insulin and metformin in the treatment of type 2 diabetes.
In: Diabetes Care, 2002, nr. 25(12), p. 2133-2140.

Vos R.C.,, van Avendonk M.J,, Jansen H., et al. Insulin
monotherapy compared with the addition of oral glucose-
lowering agents to insulin for people with type 2 diabetes
already on insulin therapy and inadequate glycaemic
control. In: Cochrane Database, 2016, nr. 9, p. 142-151.
Selvin E., Bolen S., Yeh H.C. Cardiovascular outcomesin
trials of oral diabetes medications: a systematic review.
In: Archives of internal medicine, 2008, nr. 168(19), p.
2070-2080.

Effect of intensive blood-glucose control with metformin
on complications in overweight patients with type 2 dia-
betes (UKPDS34). UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)
Group. In: Lancet, 1998, nr. 352(9131), p. 854-865.
Andrew McGovern, William H., Silvio C,, et al. Comparison
of medication adherence and persistence in type 2 diabe-
tes: A systematic review and meta-analysis. In: Diabetes,
Obesity and Metabolism, 2018, nr. 20(4), p. 1040-1043.
Katy E. Trinkley., Daniel C. Malone., Jennifer A. Nelson.
Prescribing attitudes, behaviors and opinions regarding
metformin for patients with diabetes: a focus group
study. In: Therapeutic Advances in Chronic Disease,
2016, nr. 7(5), p. 220-228.

Silvio E. Inzucchi, Richard M. Bergenstal, John B. Buse,
etal. Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes,
2015: a patient-centred approach. Update to a Position
Statementof the American Diabetes Association and
the European Association for the Study of Diabetes.
In: Diabetes Care, 2015, nr. (38), p. 140-149.
Protocolul Clinic National ,,Diabetul zaharat necompli-
cat” 2017, p. 26.

Khunti S., Davies M.J., Khunti K. Clinical inertia in the
management of type 2 diabetes mellitus: a focused
literature review. In: The British Journal of Diabetes,
nr. 2(15), p. 65-69.

Reach G., Pechtner V., Gentilella R., et al. Clinical
inertia and its impact on treatment intensification in
people with type 2 diabetes mellitus. In: Diabetes and
metabolism, 2017, nr. 43(6), p. 501-511.

Donnan P.T., MacDonald T.M., Morris A.D. Adherence to
prescribed oral hypoglycaemic medication in a popula-
tion of patients with Type 2 diabetes: a retrospective
cohort study. In: Diabetes and metabolism, 2002, nr.
19(4), p. 279-284.

Dumitru Harea, asist. univ.,

Catedra Endocrinologie,

IP USMF Nicolae Testemitanu,

tel.: 069666021, e-mail: dumitru.harea@usmf.md

ARTICOLE

53

CZU: 616-056.52:614.253.1

PACIENTUL CU OBEZITATE
IN PRACTICA MEDICULUI DE FAMILIE

Carolina PITERSCHI', Stela VUDU",

Larisa ZOTA?, Lorina VUDU',

'Laboratorul de endocrinologie,

IP USMF Nicolae Testemitanu,

*Catedra Endocrinologie, IP USMF Nicolae Testemitanu

Rezumat

Obezitatea evolueaza cu o viteza impresionantd, devenind
o problema globala de sanatate publica. Ea este o boald
complexd, care asociaza comorbiditati cu risc inalt pentru
sanatate. Obiectivul de baza in tratamentul obezitdtii este de
a reduce morbiditatea si mortalitatea populatiei in general.
Aceasta nu este o sarcina doar a medicului, ci §i a pacien-
tului, care trebuie sa constientizeze ca tratamentul maladiei
date este pentru toatd viata. Acest articol descrie cauzele
obezitdtii, bolile asociate, algoritmul de diagnostic si de
tratament al obezitatii in practica medicului de familie.

Cuvinte-cheie: obezitate, diagnostic, tratament, medicina
de familie

Summary
Obese patient in family doctor practice

The prevalence of obesity has increased dramatically all over
the world. This is a complex condition which places a person
at risk of multiple health problems. The aim of obesity man-
agement is to reduce associated morbidity and mortality. Both
clinicians and patients should know that the obesity treatment
is a lifelong task. They should also set realistic goals before
starting the treatment. This report describes the causes of
obesity, its co-morbidities, diagnosis and treatment algorithm
of obese patient in the practice of family doctor.

Keywords: obesity, diagnosis, treatment, general practice

Pe3zrome
Ooicupenue 6 npakmuke cemeiinozo epauda

Pacnpocmpanennocme odicupenus pesro 603pociia 60 6cem
Mupe. Dmo KoMIIeKCHoe 3a00ne6anue, Komopoe cmagum
noo yepo3y 300pogve uenosekd. OCHOGHAS Yelb eueHus
ODICUPEHLUSL — CHUIICEHUE PUCKA PA3GUMUSL CONYMCMBYIOUUX
3ab0ne6anuil u yeenudeHue npoooadNCUmMeIbHOCHU HCUSHU
001bHO20. DMO 3a0a4a He MOTLKO KIUHUYUCIA, HO U NAYU-
eHma, KOMOopbiLl QOINHCEH OCOZHAMb, YMO JIUEHUE ONCUPEHUSL
A6IIEMCsL NOACU3HEeHHOU 3adayeti. Tlosmomy oHu 0Osi3ambl
nocmasums neped cobotl peanucmuynvle yeiu. B cmamove
ONUCAHBL NPUYUHBL PA3GUMUSL ONHCUPEHUSL, KOMOPOUOHbLE
COCMOSIHUSL, 4 MAKICE AI20PUMM OUASHOCTNUKY U IeYeHUs]
RAYUEHMA C 0XHCUPEHUEM 8 NPAKMUKE CEMEH020 8payd.

Knrwoueswie cnosa: odxcupenue, ouacHocmuka, nedenue,
obwas epavedHas NPAKmuKa




Introducere

Evolutia impresionanta a obezitatii in toate
tarile lumii a creat o problema majora de sanatate
publica, fiind definita de OMS ca "epidemie globala”.
Caracterul sdu pandemic afecteaza nu doar tdrile
dezvoltate, ci si cele in curs de dezvoltare. Mai mult
de 1,9 miliarde de adulti din intreaga lume sunt
supraponderali, dintre care, 650 de milioane sunt
obezi [1]. Conform datelor Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova pentru anul 2015, in tara noas-
trd se inregistreaza 58.126 obezi, dintre care 3546
sunt copii.

Obezitatea este definita ca o acumulare exce-
siva de tesut adipos din cauza dezechilibrului dintre
aportul si consumul de energie [1].

Actualmente, obezitatea nu mai este o pro-
blema exclusiv endocrinologicd. Conduita acestor
pacienti trebuie sa fie multidisciplinara, cu implica-
rea cardiologilor, gastroenterologilor, chirurgilor,
precum si a medicilor de familie. Medicul de familie
poate contribui la depistarea timpurie si preintam-
pinarea dezvoltarii comorbiditatilor obezitatii, in
special la persoanele cu risc sporit.

Etiologie

Etiologia supraponderii reflecta o interactiune
a factorilor de mediu si a celor genetici. Cu toate ca
valoarea factorului genetic este cert, rolul factorilor
de mediu in etiologia obezitatii este major. Sunt
subliniati factorii demografici, socioculturali, bio-
logici, comportamentali, precum activitatea fizica,
tabagismul si consumul de alcool. Un rol aparte il
detine regimul alimentar. Astfel, rezultatele unui
studiu privind obiceiurile alimentare, efectuat in
Moldova, au aratat ca, in comparatie cu persoanele
normoponderale, cele obeze omit micul dejun, fac
abuz alimentar spre sfarsitul zilei si mananca frec-
vent atunci cand sunt obosite, stresate si au gustari
nocturne [2].

Comorbiditati

Obezitatea este o boala metabolica cu urmari
nefaste asupra starii de sanatate. Ea este asociata cu
peste 30 de afectiuni, influentand morbiditatea si
mortalitatea populatiei. Barbatii cu un indice al ma-
sei corporale (IMC) mai mare de 30 kg/m? decedeaza
de 2,5 ori mai frecvent decat semenii lor. Patologiile
asociate obezitatii sunt: hipertensiunea arteriala,
boala ischemica a cordului, diabetul zaharat tip 2,
hiperlipidemia, bronhopneumopatia cronica ob-
structiva, boala varicoasa, artrita, in special la nivel
coxofemural si genunchi, calculi biliari, sindrom de
apnee in somn, accidente cerebrovasculare. Asoci-
erea diabetului zaharat tip 2 si a obezitatii creste de
11 ori riscul de deces [3, 41.
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Fiecare 5 unitati in exces ale IMC la barbati re-
prezinta un factor de risc pentru adenocarcinomul
de esofag, glanda tiroida si intestin. La femei, o astfel
de corelatie s-a observat pentru cancerul de endo-
metriu, vezica biliara, cancerul renal. Este descrisa si
corelatia pozitiva dintre obezitate si cancerul de pros-
tata la barbati si cancerul glandei mamare la femei.
Mai mult decat atat, excesul ponderal este considerat
factor de risc in dezvoltarea acestor maladii [5].

Obezitatea influenteaza capacitatea reproduc-
tiva atat la femei, cat si la barbati. Adolescentele in
varsta de 18 ani cu un IMC mai mare de 35 kg/m?
prezinta dereglari de ciclu menstrual de 1,75 mai
frecvent decat cele cu IMC de 20 kg/m?. Incidenta
infertilitatii la femeile cu un IMC mai mare de 30 kg/
m? este de 2,5 ori maiinalta. lar obezitatea mameiin
timpul sarcinii creste riscul de dezvoltare a obezitatii
la copil la varsta de 2-7 ani [6, 71.

Nu in ultimul rand, excesul ponderal implica
"dereglari”psihologice, cuizolare sociald, diminuarea
activitatii sexuale, complexe, subapreciere de sine,
depresie [8].

Examinarea pacientului cu obezitate

Evaluarea persoanei cu obezitate este complexa
si presupune aprecierea gradului de exces ponderal,
cauzele dezvoltarii acestuia, riscul cardiovascular si
asocierea altor comorbiditati.

Cea mai simpla metoda de apreciere a gradului
de suprapondere este indicele masei corporale. For-
mula folosita in calculul acestuia este simpla: IMC =
greutatea (kg)/indltime (m)?. O persoana cu IMC mai
mic de 18,49 se considera subponderal; intre 18,50 si
24,99 - greutate normalg; intre 25 si 29,99 - supra-
ponderal; intre 30,00 si 34,99 — obezitate gradul |;
ntre 35,00 si 39,99 - obezitate gradul II; 40,00 sau mai
mult — obezitate gr. lll sau morbida [1]. Totusi, aceasta
clasificare ignora eterogenitatea patologiei, tipul de
distributie a tesutului adipos, fenotipul metabolic
si riscul cardiometabolic. De aceea, se recomanda
examinarea antropometricd, cu aprecierea circum-
ferintei abdominale (CA), circumferintei soldului (CS)
si raportului acestora, grosimii plicii cutanate. Acesti
parametri sunt indicatori ai adipozitatii viscerale,
ce se coreleaza cu sindromul metabolic si riscul
cardiovascular. Distributia abdominala a tesutului
adipos este asociata cu un risc cardiovascular mai
fnalt, comparativ cu distributia periferica a acestuia.
Conform criteriilor Asociatiei Americane de Diabet,
CA la barbati nu trebuie sa depdseasca 102 cm, iar
la femei - 88 cm [9, 10].

Examenul general va include si examenul
articulatiilor, prezenta semnelor de aterosclerozs,
diabet zaharat.




Anamneza pacientului va puncta factorii cu
influenta asupra masei corporale. Se va preciza
momentul de debut al adaosului in greutate, peri-
oada de adaos ponderal mai intens, evenimentele
din viata asociate cu un adaos ponderal. Pacientul
va fi interogat despre conditiile de viata, de munca
(cum se deplaseaza la serviciu, serviciu de birou/nu),
obiceiurile alimentare, starea civila (cine pregateste
mancarea), unde face cumparaturi, cat timp petrece
in fata televizorului sau calculatorului, face sau nu
face sport, petrece sau nu petrece activ timpul liber,
activitatea zilnica i-ar permite sau nu sa modifice
regimul alimentar, administreaza sau nu remedii
medicamentoase, cum au influentat sarcina si alap-
tarea masa corporald, fumeaza sau a abandonat
acest viciu.

Investigatiile de laborator vor permite aprecie-
rea statutului metabolic lipidic, glucidic, starea func-
tionala a ficatului, dar si vor exclude o cauza secun-
dara a obezitatii. Va fi apreciat nivelul de colesterol
total, LDL, HDL, trigliceride, glicemia, ALT, AST, acid
uric. Cresterea nivelului glicemiei peste 5,6 mmol/l, o
anamneza familiald agravata pentru diabet zaharat,
prezenta semnelor de insulinorezistenta (achantosis
nigricans, hirsutism, tip abdominal de distributie a
tesutului adipos s.a.) suntindicatii pentru efectuarea
testului oral de toleranta la glucoza [11].

Diagnosticul diferential impune excluderea
cauzelor secundare ce favorizeaza excesul ponderal:
hipotiroidia, sindromul Cushing, insulinomul, obezi-
tatea hipotalamica, sindroamele genetice (Prader-
Willi, Laurence MoonBiedl s.a.), deficitul hormonului
de crestere, folosirea contraceptivelor orale, sarcina,
tratamentul medicamentos (cu fenotiazine, valproat
de natriu, carbamazepina, antidepresante triciclice,
preparate de litiu, glucocorticoizi, tiazolidindione,
sulfonilureice, insuling, blocanti ai adrenoreceptori-
lor, antagonisti de serotonina, in special ciprohepta-
dina); abandonarea fumatului, dereglari ale compor-
tamentului alimentar (bulimie, sindromul gustarilor
nocturne), hipogonadism, pseudohipoparatiroidie,
alimentare parenterala neadecvata [12].

Tratamentul obezitatii

Fiind o boala cronica, obezitatea necesita un
tratament complex si de durata. Scopul principal este
de a micsora riscul de dezvoltare a comorbiditatilor
si cresterea longevitatii [13].

Abordarea moderna a pacientului cu obezitate
presupune nu doar stabilirea indicatiilor pentru
initierea tratamentului, ci si aprecierea starii psiho-
logice a acestuia, motivarea si pregatirea lui pentru
a pierdein greutate. Dacd pacientul nu este suficient
de motivat sau predominad indiferenta, anxietatea ori
depresia, tratamentul va esua. lar fiecare esec reduce
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rata de succes in viitor. In acest caz, se recomanda
consultatia psihologului [14].

Actualmente se considera sigura si eficienta
metoda pierderii treptate in greutate (cate 0,5-1,0 kg/
saptamana), timp de 4-6 luni, si mentinerea acestui
rezultat pentru o perioada indelungata. in asa mod
se pierd 5-15% din masa initiala din contul masei
grase, si nu din contul celei musculare, osoase sau
lichide. Acest regim nu este dificil de respectat de
catre pacient, iar riscul de acumulare ulterioara a
kilogramelor este minim. Respectarea diferitor diete
ce promit o pierdere ponderala rapida va duce laun
adaos ponderal imediat dupa revenirea la regimul
alimentar obisnuit [14, 16].

Un tempo mai intens de pierdere ponderala
este recomandat pacientilor cu: risc inalt de com-
plicatii metabolice, obezitate morbida (IMC>40)
asociata cu sindrom de apnee in somn si inainte de
interventii chirurgicale planice.

Criteriile de excludere a pacientilor din progra-
mul de pierdere ponderala sunt [17]:

« limitdri temporare: sarcina si alaptarea,
incapacitatea temporara de munca, alt tratament
concomitent care duce la pierdere ponderala sau
creste riscul de dezvoltare a aritmiilor;

« contraindicatii relative: litiaza biliara, osteo-
poroza, anamneza agravatd, patologia oncologica,
insuficienta renala si cea hepatica, bolile infectioase,
bulimia;

« contraindicatii absolute: starile terminale;

+ altecauze:incapacitatea sau imposibilitatea
respectarii recomandarilor specialistului; pierderea
prea rapida in greutate (mai mult de 5 kg/luna).

Principiile de baza in tratamentului excesului
ponderal sunt:

1. Regimul alimentar. Corectarea regimului
alimentar, cu limitarea aportului caloric, este recoman-
data tuturor pacientilor.insa, acesta trebuie si asigure
un aport suficient de micro- si macronutrimentji, fibre
alimentare si lichide. Un echilibru energetic optim
poate fi asigurat printr-un consum mediu de 1200-
1500 kcal/zi pentru femei si 1500-1800 kcal/zi pentru
barbati. Deficitul caloric zilnic de 500-750 kcal sau
30% din aportul caloric al pacientului va duce la o
pierdere ponderala lentd, dar stabila. Astfel, reducerea
aportului caloric zilnic cu 300-500 kcal a unui pacient
cu IMC 27-35 kg/m? va duce la o pie'dere ponderala
de 300-500 g/saptamana. Persoanele cu un IMC mai
mare de 35 kg/m?trebuiesa reduca din aportul caloric
zilnic 500-1000 kcal, ceea ce va conduce la o pierdere
ponderala de 500-1000 g/saptamana. Acest ritm de
pierdere ponderala este real si este suportat usor de
catre pacient. Un aport caloric mai mic de 1200 kcal/
zilafemeisi 1500 kcal/zi la barbati se efectueaza doar
sub evidenta medicului curant.




Pentru a micsora aportul caloric se recomanda:
limitarea aportului de produse alimentare cu densi-
tate energetica fnalta (grasimi animaliere, patiserie,
bauturiindulcite) siaport crescut de produse cu den-
sitate energeticd micd (fructe, legume); excluderea
din alimentatie a produselor semifabricate; limitarea
alcoolului (nu mai mult de 2 portii/zi pentru barbati
si 1 pentru femei) [18, 19].

Respectarea orelor mesei are un rol la fel de
important in tratamentul obezitatii. Mestecarea
permanenta si gustarile frecvente duc la o supraali-
mentare necontrolata, cu dereglarea ritmului de se-
cretie ainsulinei, grelinei, leptinei si a altor substante
cu rol reglator al poftei de mancare si senzatiei de
satietate. De aceea, se recomanda servirea meselor
in cantitati mici, la fiecare 3 ore. Pofta de mancare
poate fi jugulata cu apa, daca nu este efect — cu un
mar, morcov, ardei dulce. Portiile trebuie micsorate
treptat, pentru a reduce extinderea mecanica a sto-
macului. Se exclud activitatile nocive in timpul mesei,
precum cititul sau privirea televizorului, deoarece
acestea inhiba centrul de satietate. Acelasi efect il
are consumul rapid al produselor alimentare [20].
Ultimul aport alimentar trebuie sa fie cu minimum
trei ore inainte de somn.

Aportul crescut de apa va scddea pofta de
mancare, dar si va contribui la o crestere a eficacitatii
de scadere ponderala. S-a observat ca servirea a 500
ml de apa inaintea fiecdrei mese de bazd, timp de 12
saptamani, va asigura o eficacitate cu 44% mai mare
de scadere ponderala la pacientii cu obezitate [21].

2. Activitatea fizica. Modificarea regimului de
activitate fizica este un punct forte in terapia obezi-
tatii. Ea va asigura o pierdere ponderala de duratd,
va preintampina adaosul ponderal dupa tratament
sivainfluenta pozitiv calitatea vietii. Activitatea fizica
se refera nu doar la efectuarea unor antrenamente
speciale, dar si la cresterea activitatii fizice pe par-
cursul intregii zile.

Se recomanda cheltuieli de 400 kcal/zi prin
intermediul activitatii fizice. Pentru inceput se re-
comanda 30 minute de plimbare activa in aer liber.
Pentru persoanele cu obezitate morbida se recoman-
da 3 plimbari a cate 10 minute pe zi. Exercitiile fizice
nu vor duce la o diminuare tintitd a tesutului adipos,
ci vor contribui la cresterea masei musculare. Din
acest motiv, deseori initierea activitatii fizice duce
la un usor adaos ponderal, fapt ce ii face pe pacienti
sa abandoneze antrenamentele. Este important ca
persoana sa inteleaga ca masa musculara formata va
stimula metabolismul bazal, va creste sensibilitatea
fatd de insuling, va fi utilizata mai multa energie
formata din glucoza, contribuind astfel la reducerea
masei corpului. Efortul fizic va avea un efect favorabil
si asupra performantei cardiace. in afara de plimbari
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se recomanda inot, patinaj, schiat, dansuri, yoga,
badminton s.a. [22].

3. Interventiile cosmetologice: metode inva-
zive (liposuctia) si neinvazive, destinate diminuarii
cantitatii locale de tesut adipos.

4. Tratamentul chirurgical.Chirurgia bariatrica
este o metoda contemporana de tratament al obe-
zitatii. Indicatii pentru interventie sunt: rezultatele
nesatisfacatoare ale unui tratament conservator
(adaos ponderal excesiv dupa terapie si compen-
sarea insuficienta a patologiei concomitente) la
persoanele cu varsta cuprinsa intre 18 si 60 de ani
si IMC >40 kg/m? persoanele cu IMC >35 kg/m?si
patologii concomiten® severe, evolutia carora poate
fi influentata prin scadere ponderala. Tratamentul
chirurgical este unul cu rezultate bune, dar nu de
durata. Cercetarile relateaza o crestere liniara a IMC
in medie peste sase luni de la interventie [23].

Eficacitatea tratamentului - rezultate de durata

Scopul tratamentului obezitatii este efectul de
durata. Pierderea treptata si stabila a masei corporale
va avea efect favorabil asupra sanatatii. O pierdere
ponderald de 4-5 kg va scddea IMC cu doar 2 uni-
tati, in schimb va contribui la micsorarea tensiunii
arteriale, a nivelului de colesterol si trigliceride, va
creste sensibilitatea fata de insulina. Doar 55% din
persoane reusesc sa pastreze peste doi ani dupa
tratament masa corporala obtinuta. Cauza este ur-
matoarea: organismul tinde sa revina la intensitatea
metabolismului de pana la tratament. Este important
ca pacientul sa constientizeze aceasta stare de lu-
cruri si sa nu cedeze intr-un moment mai dificil. Se
recomandd automonitorizarea masei corporale, res-
pectarea continud a regimului alimentar prestabilit,
a activitatii fizice zilnice de minimum 60 de minute,
evitarea modului de viata sedentar.
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Rezumat

Hipotiroidia este cea mai frecventa afectiune endocrind
§i se caracterizeazd prin deficienta hormonilor tiroidieni.
Scaderea concentratiei hormonilor se rasfrange asupra
tuturor organelor si sistemelor organismului uman. Aproape
Jumatate din cazurile de hipotiroidism sunt diagnosticate
intamplator, deoarece in stadiile initiale ale dezvoltarii
sale, hipotiroidia se desfasoara asimptomatic. Diagnosticul
contemporan al sindromului de hipotiroidie este bazat pe
determinarea concentratiei de TSH si de T, liber; acesti
indici se utilizeaza §i pentru a controla eficienta tratamen-
tului persoanelor cu hipotiroidie. Se recomanda depistarea
cazurilor noi la unele grupe de pacienti. Circa 5-10% dintre
pacientii bine controlati biochimic, cu hipotiroidie tratata
cu L-T4, prezinta simptome persistente, cum ar fi depresia
si dereglarea starii psihice.

Cuvinte-cheie: hipotiroidie, diagnostic, tratament, medic
de familie

Summary

Hypothyroidism in family physician practice: actualities
in diagnosis and treatment

Hypothyroidism is the most common endocrine disorder
characterized by hormone deficiency. Decrease in thyroid
hormone levels affects all organs and systems of the hu-
man body. Nearly half of the cases of hypothyroidism are
randomly diagnosed, as hypothyroidism occurs asympto-
matically in its early stages of development. The current
diagnosis of hypothyroidism is based on the determination
of free TSH and T4, these indices are also used to control
treatment efficacy. Screening is recommended in some pa-




