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CAPITOLO 3.Epidemiologia e carichi di lavoro  
in Medicina Generale 

L’ipotiroidismo primario è una alterazione che 

riconosce diverse cause, che hanno come de-

nominatore comune l’incapacità da parte della 

ghiandola tiroide di secernere quantità suffi-

cienti di ormone tiroideo.Può essere congenito (1 bambino ogni 4.000), 

ma molto più frequentemente è acquisito e 

nella stragrande maggioranza dei casi è attri-

buibile a un’insufficienza primitiva della ghian-

dola a causa soprattutto di una tiroidite cro-

nica autoimmune, di una pregressa terapia 

con radioiodio o di un intervento chirurgico di 

tireodectomia.Raro è, invece, l’ipotiroidismo secondario, da 

malattie dell’ipofisi (prevalenza da 1:20.000 

a 1:80.000 nella popolazione generale o 

1:1.000 rispetto ai casi di ipotiroidismo), e 

rarissimo l’ipotiroidismo terziario, da deficit 

ipotalamico 4. L’ipotiroidismo “conclamato” è dovuto a 

un’insufficiente azione degli ormoni tiroidei 

a livello tissutale, che determina un rallenta-

mento di tutti i processi metabolici. Ma esiste 

anche una forma di ipotiroidismo “subclinico” 

molto più diffusa della prima, nel quale l'alte-

razione biochimica riguarda solo il TSH (con 

normalità dunque del fT4 ed fT3) e che può 

essere paucisintomatico o del tutto asinto-

matico. 
L’aspecificità dei sintomi dell’ipotiroidismo, fa 

sì che il MMG riconosca un TSH elevato più 

spesso durante richieste di esami di routine o 

nel corso degli accertamenti eseguiti per altri 

motivi, che per un sospetto diretto della pa-

tologia.

Prevalenza dell’ipotiroidismo 
primario
Un ampio lavoro epidemiologico, lo studio 

NHANES III, condotto su oltre 17.000 abitan-

ti degli Stati Uniti negli anni 1988-1994, ha 

evidenziato una prevalenza di ipotiroidismo 

primario (con TSH > 4,5 mUI/ml) pari al 4,6% 

nell’intera popolazione considerata, (anche se 

l’ipotiroidismo sub-clinico costituiva la mag-

gior parte dei casi, il 4,3%) 5.
Nella British Whickham survey il 9,3% delle 

donne e l'1,2% degli uomini aveva un TSH ol-

tre 10 mUI/ml 6 7.Nello studio di Framingham, il 5,9% delle don-

ne e il 2,3% degli uomini di età > 60 anni aveva 

valori di TSH > 10 mUI/ml 8. 
Esistono pochi dati in letteratura circa la pre-

valenza in Italia dell’ipotiroidismo primario.

I dati dell’Istituto di Ricerca Health Search mo-

strano in un campione (rappresentativo della 

popolazione Italiana) di 952.144 soggetti > 14 

anni, una prevalenza complessiva dell’ipotiroi-

dismo primario nel 2013 del 3,71%.
Le prevalenze delle diverse forme cliniche di 

ipotiroidismo primario sono risultate essere:

•	 ipotiroidismo	congenito:	0,11%;
•	 post	chirurgico:	0,64%;
•	 altre	 cause	 (tiroidite	 cronica	 autoimmu-

ne, carenza iodica, radioiodio, iatrogeno, 

ecc.): 2,96%. La distribuzione geografica in Italia delle tre 

forme cliniche è rappresentata nelle Figure  4, 

5 e 6. Risulta evidente che l’ipotiroidismo con-

genito e post chirurgico sono più prevalenti al 

sud e nelle isole, mentre il post-tiroiditico nelle 

regioni del Nord (in particolare Nord-est), nelle 
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quali pesa probabilmente tra le cause anche la 

carenza di iodio. 
Prevalenza dell’ipotiroidismo  
in particolari tipi di popolazioni
La prevalenza dell’ipotiroidismo aumenta con 

l’età, è molto più elevata nelle donne che negli 

uomini a tutte le età (7 volte più alta) 9 ed è più 

alta nei pazienti anziani istituzionalizzati che in 

quelli che vivono nella collettività.
Ricordiamo, infine, che tra le cause che incre-

mentano l’incidenza di ipotiroidismo ci sono 

anche quelle “transitorie”. Un ipotiroidismo 

transitorio può insorgere dopo gli interventi 

chirurgici sulla ghiandola, dopo il trattamento 

con ioduro di sodio radioattivo (131I) o duran-

te gli episodi di tiroidite subacuta, quando la 

ghiandola ha esaurito le sue riserve ormonali 

e le cellule follicolari non hanno ancora ripreso 

una funzionalità sufficiente a rimpiazzarle.

FIGURA 4.
Distribuzione geografica della prevalenza dell’ipotiroidi-

smo congenito 13.

FIGURA 5.
Distribuzione geografica della prevalenza dell’ipotiroidi-

smo post-chirurgico 13.
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FIGURA 6.
Distribuzione geografica della prevalenza dell’ipotiroidi-

smo post-chirurgico 13.
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