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Objetivos

1. Aprender a interpretar las pruebas de laboratorio tiroideas

2. Diagnosticar, tratar y realizar el seguimiento de forma correcta en el
hipotiroidismo

3. Actitud ante el paciente con hipotiroidismo subclinico

4. Diferenciar los sintomas del hipotiroidismo e hipertiroidismo de otros procesos

5. Protocolo de actuacidn en la disfuncion tiroidea en el embarazo

6. Realizar el diagndstico diferencial del paciente con hipertiroidismo



1. Interpretacion de las pruebas de laboratorio tiroideas

1.1. Eje hipotalamo-hipofisis-tiroides

TIROIDES




1. Interpretacion de las pruebas de laboratorio tiroideas

1.2. Pruebas de laboratorio

T4 libre baja
Hipotiroidismo 12
ALTA
T4 libre normal
Hipo 12 subclinico
TSH NORMAL T4 libre N
Normal
T4 libre baja
Hipotiroidismo 22
BAJA

T4 libre normal
Hipertiroidismo subclinico

T4 libre alta
Hipertiroidismo




2. Hipotiroidismo subclinico

2.1. Caso clinico 1

Mujer de 52 anos, ante clinica de ansiedad, mareos, astenia y aumento de peso. TSH: 7,4
mU/ml y T4L: 0,9 ng/dl . La actitud a sequir seria

a) Remitiria para valoracion a endocrino

b) La clinica, en principio, no parece relacionada con esas hormonas. Repetiria analisis y
buscaria otras causas

c) Iniciaria tratamiento con Eutirox 25 y remitiria para valoracion a endocrino
d) Repetiria analisis en 4 meses

e) Remitiria preferente a endocrino dado que se trata de un hipotiroidismo y la clinica es
compatible



2. Hipotiroidismo subclinico

2.2. Consideraciones para la practica clinica

« TSH T con T4L normal
- Diagnostico bioquimico (puede presentar sintomas inespecificos....)

- Causas: igual que hipotiroidismo clinico (tiroiditis autoinmune, poscirugia, pos1311I,
ajuste inapropiado de dosis en tratamiento sustitutivo, genéticas, farmacos)

« PERO: muchos errores o alteraciones transitorias
- Siempre confirmar en una segunda determinacion

- La TSH puede alterarse por multiples causas: recuperacion de enfermedad grave,
variaciones del ensayo de laboratorio, contrastes yodados, tratamiento con
metoclopramida o domperidona: HASTA EN UN 50 % DE CASOS LA TSH ES
NORMAL EN SEGUNDA DETERMINACION



2. Hipotiroidismo subclinico

2.2. Consideraciones para la practica clinica

No cambios tras 6 meses de tratamiento con tiroxina en 89 pacientes:
Ni en perfil lipidico
Ni en score clinico de 10 items ORIGINALES

Efectos del tratamiento sustitutivo

con levotiroxina en el perfil lipidico de
pacientes con hipotiroidismo subclinico leve
Agustin Angel Merchante-Alfaro?, Miguel Civera-Andrés?,

Nieves Atiénzar-Herrdez?, José Maria Tenias-Burillo®, Edecia Ochoa-Avila®
e Isidoro Martinez-Moreno?

*Unidad de Endocrinologfa. Servicio de Medicina Interna. Hospital Lluls Alcanyis. Xativa. Valencia.

bServicio de Medicina Preventiva. Hospital Lluls Alcanyis. Xativa. Valencia.
Servicio de Bioquimica Clinica. Hospital Liufs Alcanyls. Xativa. Valencia. Espania.

Merchante AA, et al. Med Clin. 2006;126(7):246-9
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2. Hipotiroidismo subclinico

2.3. Evolucion

- Estudios de seguimiento: € con elevacion de TSH y positividad de Ac,

hipotiroidismo clinico 4,3 % por anho

- La concentracion inicial de TSH >10 mejor predictor de evolucion a

hipotiroidismo clinico

- Hay casos de recuperacion del hipotiroidismo subclinico: si Ac negativos y
TSH <10

Cooper DS, et al. Lancet. 2012;379(9821):1142-54



2. Hipotiroidismo subclinico

2.4. Toma de decisiones

Niveles TSH circunstancia Decision

> 10 Comprobado en 22 |Tiroxina
determinacion

5-10 aTPO + Rev 6-12 m

5-10 alPO - Rev anual

5-10 Embarazo, Bocio, |Tiroxina
adolescencia

5-10 Depresion Tiroxina dudosa

5-10 » 60 anos Tiroxina no
> 75 aﬁos indicada

(contraindicada > 75 anos)

Adaptada de Diez JJ. Endocrinol Nutr. 2005;52(5):251-9 y de Corrales JJ, et al. Endocrinol Nutr. 2007;54(1):44-52




2. Hipotiroidismo subclinico

2.1. Caso clinico 1

Mujer de 52 anos, ante clinica de ansiedad, mareos, astenia y aumento de peso. TSH:
7,4. T4L: 0,9:

a) Remitiria para valoracion a endocrino

b) La clinica, en principio, no parece relacionada con esas hormonas. Repetiria
analisis y buscaria otras causas

c) Iniciaria tratamiento con Eutirox 25 y remitiria para valoracion a endocrino
d) Repetiria analisis en 4 meses

e) Remitiria preferente a endocrino dado que se trata de un hipotiroidismo y la clinica es

compatible



3. Hipotiroidismo Primario

3.1. Generalidades

« Muy prevalente: 1-2 % hipotiroidismo franco, 5 % hipotiroidismo
subclinico y hasta 15 % en © >65 arios.
« Motivo muy frecuente de remision a Endocrinologia:
En el diagnostico
En el seguimiento a largo plazo para ajuste de dosis de tiroxina
(tratamiento sustitutivo)

- De facil manejo



3. Hipotiroidismo Primario

3.2. Clinica

Sintomas

Cansancio, debilidad
Sequedad de piel

Sensacion de frio

Caida del cabello

Dificultad para concentrarse, pérdida de
memoria

Estrefimiento

Voz ronca

Menorragia

Oligomenorrea o amenorrea
Aumento de peso, anorexia

Signos

Piel seca, aspera

Extremidades frias

Mixedema (cara, pies y manos)
Edema periférico

Alopecia (depilacién cola cejas)
Bradicardia

Derrame cavidades serosas
Retraso relajacion reflejos tendinosos
Sindrome tunel carpiano




3. Hipotiroidismo Primario

3.3. Tratamiento con levotiroxina

* Tratamiento de eleccidn tiroxina:

A primera hora de la manana, 30 minutos antes del desayuno

Vida media de 7 dias, periféricamente se transforma en T3

Preparados farmacoldgicos: comprimidos de 25 a 200 microgramos
* Dosis (aunque gran variabilidad):

1 microgramos/kg de peso/dia (HSC)

1,5 (Hipotiroidismo)

1,5-2 en tiroidectomia total (entre 50 y 200)
* Inicio del tratamiento siempre dosis bajas y aumento progresivo:

Aumento rapido en personas jévenes o en embarazadas (50 mcg/semana hasta dosis
plena)

Inicio con dosis mas bajas y aumento mas lento (12,5-25 mcg semana): edad avanzada,
hipotiroidismo severo de larga evolucion, antecedentes de cardiopatia isquémica



3. Hipotiroidismo Primario

3.3. Tratamiento con levotiroxina

* Tras alcanzar dosis: analitica de control a partir de 6-8 semanas (NO antes)
e Control: TSH anual, 4-6 meses tras reajuste de dosis, 3 meses gestacion

* No atribuir clinica a su hipotiroidismo si esta correctamente sustituido

* No modificar dosis sin analitica previa

 Sialteracién analisis: REVISAR ADHERENCIA

* Objetivo: mantener TSH en rango normal (1-3)

* Objetivo TSH <0,3 en cancer de tiroides



3. Hipotiroidismo Primario

3.4. ¢Hay que solicitar ecografia?

El hipotiroidismo: alteracion de la funcion

Ecografia: prueba de imagen. Informa sobre:
Tamano del tiroides
Hipoecogenicidad, patron heterogéneo (Al)
Presencia de nodularidad

Solicitarla si se detectan alteraciones morfoldgicas a la inspeccién y/o palpacion

En la ecografia encontraremos habitualmente un patron de tiroiditis cronica:

Tamano normal o algo aumentado
Hipoecoico, ecostructura heterogénea
Pseudonodular, nédulos de 4-8 mm (focos de tiroiditis)



3. Hipotiroidismo Primario

3.5. Imagenes de ecografia tiroidea en hipotiroidismo primario

Tiroiditis de Hashimoto
Corte transversal, escala grises
(arriba), Doppler con flujo en color
(abajo)

Imagenes de tiroiditis de
Hashimoto corte
longitudinal

Tiroiditis crdnica
autoinmune atrofica

Corte transversal, escala grises (arriba),
Doppler con flujo en color (abajo)



3. Hipotiroidismo Primario

3.6. Caso clinico 2: anticuerpos antitiroideos

Mujer de 42 afios. En analisis de rutina: Ac Antiperoxidasa 800 Ul/ml (Nr <9). TSH: 2,8. T4l: 1:
a) Remitiria para valoracion a endocrino

b)Se trata de una tiroiditis. Iniciaria tratamiento con levotiroxina 25 mcg

c) Repetiria analisis en 4-6 meses

d)Repetiria analisis, solicitaria ecografia y probablemente remitiria endocrino ya que es una

tiroiditis de Hashimoto

e)No haria nada de lo anterior



3. Hipotiroidismo Primario
3.7. Anticuerpos antitiroideos

e Antimicrosomiales o antiperoxidas tiroidea (Ac anti-TPO) y antitiroglobulina (Ac anti-Tg)

* Utilidad diagnostica

* Ac anti-TPO: indican enfermedad tiroidea autoinmune en el contexto adecuado

* Ac anti Tg: solo utiles en el seguimiento del cancer de tiroides tras tiroidectomia total. NO DE
RUTINA

* No recomendado repetir la determinacion de forma periddica durante el seguimiento

* Valor prondstico solo para evolucion al hipotiroidismo en hipotiroidismo subclinico y tiroiditis
posparto

* Sin influencia en el tratamiento, ni en la gravedad del proceso, ni en la necesidad de solicitud de

ecografia tiroidea



3. Hipotiroidismo Primario

3.6. Caso clinico 2: anticuerpos antitiroideos

Mujer de 42 afios. En analisis de rutina: Ac Antiperoxidasa 800 Ul/ml (Nr <9). TSH: 2,8. T4l: 1:

a) Remitiria para valoracion a endocrino

b)Se trata de una tiroiditis. Iniciaria tratamiento con levotiroxina 25 mcg

c) Repetiria analisis en 4-6 meses

d)Repetiria analisis, solicitaria ecografia y probablemente remitiria endocrino ya que es una

tiroiditis de Hashimoto

e) No haria nada de lo anterior



3. Hipotiroidismo Primario

3.8. Errores detectados en el seguimiento del hipotiroidismo en Atencion Primaria

* No confirmar diagndstico de hipotiroidismo subclinico en segundo analisis separado por 3-4
meses del primero

 Atribuir a leves elevaciones de TSH cuadros clinicos muy abigarrados

* Inicio de tratamiento con dosis altas de levotiroxina

* Realizar controles de hormonas tiroideas antes de las 6-8 semanas tras cambio en la dosis

 Aumento o descenso de |la dosis excesivo para niveles de TSH no excesivamente alterados
(ej.: subir de 100 a 175 mcg con una TSH de 9)

 Solicitud de pruebas innecesarias (ecografia con palpacion normal o hipotiroidismo de larga

evolucion, ac antimicrosomiales en tiroiditis cronicas autoinmunes ya conocidas)



4. Hipertiroidismo
4.1. Caso clinico 3

Mujer de 36 afios que acude a la consulta por cuadro de ansiedad, taquicardia y pérdida de peso de 3 meses
de evolucion. Refiere mucho estrés por problemas en la empresa. Antecedentes de infeccidon de vias altas
hace unos dos meses. A la exploracion se constata fc de 112 ppm, no exoftalmos, parece palparse bocio

(dudoso) y frémito en region tiroidea. El diagndstico mas probable es:

A) Sindrome de ansiedad

B) Tiroiditis Subaguda de De Quervain
C) Enfermedad de Graves Basedow
D) Bocio Multinodular

E) Ninguno de los anteriores



4. Hipertiroidismo

4.1. Hipertiroidismo subclinico

 TSH {, con FT4 normal

e Confirmar SIEMPRE en 1-3 meses, luego en 6-12 meses

* Mismas causas que el hipertiroidismo: edad y exploracion orientan la etiologia (ver mas
adelante)

* Yatrogenia: dosis excesiva de levotiroxina en tratamiento sustitutivo. Disminuir 25 mcg,
repetir 3-6 meses (antes la TSH puede continuar frenada)

e Caso de confirmacion, remitir a Endocrinologia para confirmar etiologia y valorar
tratamiento:

TSH frenada (0,1 a 0,3): ancianos, ECV

TSH suprimida (<0,1): en todos los casos



4. Hipertiroidismo

4.2. Etiologia

YATROGENIA

Enfermedad de Graves Basedow

BMN toxico (ancianos)

Adenoma toxico

Tiroiditis:
Subaguda
Silente (posparto)

Amiodarona, contrastes yodados



4. Hipertiroidismo

4.3. Clinica

Pérdida de peso sin | la ingesta

Intolerancia al calor, hiperhidrosis, hiperdefecacion

Nerviosismo, temblor, insomnio

Taquiarritmias.

Piel caliente

Manifestaciones oculares:
Retraccion palpebral

Verdadero exoftalmos (exclusivo de enfermedad de Graves)



4. Hipertiroidismo

4.4. Diagnostico diferencial

Florida
Enfermedad , Bocio difuso TPO + ., i
Oftalmopatia . . Aumento captacion Aumento flujo
de Graves L. Frémito Antirreceptor TSH +
Mujer joven
, . Sintomas cardiacos ) Zonas de hipo
BMN toxico BMN Negativos . p / BMN
Edad avanzada hipercaptacién
Adenoma , . . . . . . .
toxico Sintomas cardiacos Nédulo Negativos Noédulo hipercaptante  Nédulo Unico
., Ecostructura
R Dolor afectacién general . . ., ,
Tiroiditis subaguda i ., ) ) Dolor intenso +/- Sin captacion heterogénea
tras infeccion respiratoria ) i
Flujo variable
Tiroiditis Escasa , Flujo normal o
. Anodina +/- Sin captacion . J L
silente Post-parto disminuido

Tabla Elaboracién propia



4. Hipertiroidismo
4.1. Caso clinico 3

Mujer de 36 afios que acude a la consulta por cuadro de ansiedad, taquicardia y pérdida de peso de 3 meses
de evolucion. Refiere mucho estrés por problemas en la empresa. Antecedentes de infeccidon de vias altas
hace unos dos meses. A la exploracion se constata fc de 112 ppm, no exoftalmos, parece palparse bocio

(dudoso) y frémito en region tiroidea. El diagndstico mas probable es:

A) Sindrome de ansiedad

B) Tiroiditis Subaguda de De Quervain
C) Enfermedad de Graves Basedow
D) Bocio Multinodular

E) Ninguno de los anteriores



Conclusiones

Las alteraciones funcionales tiroideas constituyen un verdadero reto para el médico de Atencion
Primaria por su elevada prevalencia. Su deteccion casual en numerosas ocasiones, obliga a una
adecuada interpretacion, en un contexto clinico adecuado.

Existen pocas evidencias sobre los beneficios del tratamiento del hipotiroidismo subclinico leve
(TSH <10), salvo en gestantes, adolescentes y existencia de bocio, siendo desaconsejable su
tratamiento en ancianos.

El tratamiento del hipotiroidismo primario es, en general, sencillo. El aumento de dosis debe ser
progresivo (25-50 mcg/semana) y muy lento ,sobre todo en ancianos y pacientes con enfermedad
cardiovascular (12,5-25 mcg/semana).

Para los ajustes de dosis valorar el peso del paciente, la dosis previa y los niveles de TSH y T4 libre.

El hipertiroidismo, en general, debe ser valorado inicialmente por Endocrinologia, para establecer
el diagnostico y el plan terapéutico.



