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Resumen
Se propone una guia basada en la mejor evidencia disponible,
con la intencion de estandarizar las acciones en el primer, segun-
do y tercer nivel de atencion a la salud para el diagnéstico y
tratamiento del hipotiroidismo en adultos. Se formularon pregun-
tas clinicas concretas y estructuradas. Se establecié una secuen-
cia estandarizada para la busqueda de guias de practica clinica
a partir de las preguntas sobre diagndstico y tratamiento de hipo-
tiroidismo primario en adultos. El grupo de trabajo selecciond
seis documentos. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia, el proceso de busqueda se llevd a cabo en
PubMed, Medical Disability Advisor y Cochrane Library Plus. Los
resultados se expresaron en niveles de evidencia y grado de re-
comendacion de acuerdo con las caracteristicas del disefio y tipo
de estudio. Es prioritario el diagnéstico certero y el tratamiento
oportuno del hipotiroidismo. La atencién especializada se debe
utilizar de forma racional por lo que el médico de primer contacto
debe conocer las recomendaciones basadas en la evidencia para
tratar de manera oportuna y efectiva el hipotiroidismo en adultos.

Palabras clave
hipotiroidismo

adulto

guia de préctica clinica

Introduccion

El hipotiroidismo es una enfermedad con incidencia de 3.5 por
1000 mujeres y de 0.6 por 1000 hombres; la probabilidad de
padecerlo se incrementa con la edad hasta 14 por 1000 mujeres
entre los 75 y 80 afios, incluso se ha registrado 10 % en la
poblacién general mayor de 60 afios. Algunos autores han re-
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Summary

Our objective was to develop clinical guidelines based on the
best clinical evidence to help the staff of medical setting of all
levels (first, second and third medical attention levels) to provide
evidence based care and diagnosis of hypothyroidism in adults
nationwide. The guidelines were built using structured and rel-
evant clinical questions. A strategy was developed to identify the
main clinical guidelines for hypothyroidism in adult patient. The
working group selected six documents. For aspects not consid-
ered in those documents, structured searches using Pubmed,
Medical Disability Advisor and Cochrane Library publish were done.
The results were qualified according its level of evidence and grade
of recommendation. The diagnosis of hypothyroidism should be
done precisely and without delay. Specialized care should be used
rationally, using primary care units as the main resource for the
treatment of hypothyroidism. This is the reason why the first pri-
mary care physicians should understand and apply a guideline
for the diagnosis and treatment of hypothyroidism in adulhood.

Key words
hypothyroidism
adult

practice guideline

portado una incidencia anual de 40 por 10 000 mujeres y de
seis por 10 000 en hombres.1?

En 95 % de los casos es de tipo primario (afeccion de la
glandula tiroidea) y se ha asociado con causas inmunolégicas
(tiroiditis autoinmune), endémicas derivadas del tratamiento
quirargico de la glandula tiroides o con yodo radiactivo o por
el uso de medicamentos.®*
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El hipotiroidismo es un trastorno ocasionado por la inade-
cuada accioén de las hormonas tiroideas en el organismo; el
principal motivo es la falta de produccion de éstas por la glan-
dulatiroides. En los paises sin deficiencias endémicas de yodo,
la principal causa es la enfermedad tiroidea autoinmune (por
ejemplo, la tiroiditis de Hashimoto). Este es el caso en Méxi-
co, si bien hay zonas donde el motivo mas frecuente de hipoti-
roidismo es la deficiencia de yodo. El hipotiroidismo se clasifica
segln su causa en central y primario:

= Hipotiroidismo central: causado por trastornos del eje
hipotalamo hipofisiario de origen neoplasico (gliomas, ade-
nomas, craneofaringiomas), infiltrativo (histiocitosis,
sarcoidosis), inflamatorio (hipofisitis linfociticas), infec-
cioso (tuberculosis), isquémico (sindrome de Sheehan) o
por lesion traumatica del eje hipotalamo-hipofisis.

= Primario: producido por un dafio funcional de la glandula
tiroides, ya sea de tipo autoinmune (tiroiditis de Hashimoto),
inflamatorio (tiroiditis viral o subaguda), iatrogénico (pos-
quirdrgicas, por radioyodoterapia), farmacol6gico (amio-
darona, tionamidas, litio) o por deficiencia de yodo.

El cuadro clinico no es especifico y los sintomas y signos
son tan variables que pueden ser atribuidos erroneamente a
otras enfermedades, particularmente en mujeres posparto y
ancianos.?®

El diagndstico de certeza se realiza con una cuantifica-
cion de la hormona estimulante de tiroides (TSH) > 10 mUI/mL
y de tiroxina libre (T4L) < 0.9 ng/dL.

Existe una variante, el hipotiroidismo subclinico, en la
que el paciente presenta datos nulos o inespecificos de sinto-
mas y signos, la TSH muestra escasa elevacion respecto al
punto de normalidad y los niveles de T4, T4L y T3 estan den-
tro de los parametros normales; se ha documentado una pre-
valencia de 3 a 10 % en poblacién general, incluso de 20 %
en mayores de 60 afos; de estos pacientes hasta 20 % progre-
sara a hipotiroidismo franco.5®

El hipotiroidismo es una condicion morbida de alta preva-
lencia, cuya incidencia se ha incrementado en los ultimos afios,
afecta a todos los grupos etarios, principalmente a los geriatricos,
en quienes predominan los sintomas inespecificos por lo que la
enfermedad puede pasar desapercibida o mal diagnosticada du-
rante un largo periodo, con implicaciones importantes en la cali-
dad de vida porque incrementa la morbimortalidad cuando
acomparia a otros padecimientos médicos.

El diagndstico oportuno y tratamiento del hipotiroidismo
restableceran la funcionalidad fisica y cognitiva, con mejor
disposicion para realizar las actividades cotidianas y un me-
nor gasto econémico para el pais. Por ello se hace necesario el
desarrollo de una guia de practica clinica cuyo proposito sea
dotar al médico de una herramienta que le permita identificar
en forma oportuna a los individuos con hipotiroidismo prima-
rio para que reciban tratamiento farmacolégico adecuado.
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Objetivo

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo
y tercer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible, con la intencién de estandarizar
las acciones nacionales sobre como detectar en forma oportu-
na el hipotiroidismo primario en individuos mayores de 18 afios;
establecer el diagndstico oportuno en los pacientes hipotiroi-
deos y recomendar un tratamiento eficiente; ademas de normar
los criterios de vigilancia clinica y de gabinete en este tipo de
pacientes, establecer los criterios de referencia y contrarrefe-
rencia y proveer una base para el conocimiento del hipotiroi-
dismo primario en la poblacion médica en general y ofrecer
recomendaciones para el diagndstico y tratamiento.*

Usuarios

Médico familiar, médico general, médico internista, médico
endocrindlogo.

Poblacion blanco

Hombres y mujeres > 18 afios de edad.

Métodos

La metodologia para el desarrollo de las guias se describe en
el articulo “Proyecto para el Desarrollo de Guias de Practica
Clinica del IMSS”.%10

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas
segun el esquema paciente-intervencion-comparacion-resultado
(PICO) sobre diagnostico y tratamiento de hipotiroidismo pri-
mario en el adulto.

Se establecié una secuencia estandarizada para la basque-
da de guias de préctica clinica a partir de las preguntas clinicas
formuladas sobre hipotiroidismo primario, en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks,
Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Gui-
deline Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical
Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand Cli-
nical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guide-
lines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Se
seleccionaron seis guias:

= US Preventive Service Task Force. Clinical Guideline
Screening for Thyroid Disease: Recommendation State-
ment. An Intern Med 2004;140(2):125-127.

* Guia de préactica clinica IMSS-265-10. Diagnéstico y tratamiento del
hipotiroidismo en el adulto. Disponible en http://www.imss.gob.mx/NR/
rdonlyres/B4EEC1D1-A5D2-4149-9BED-837D14EE7ABD/0/GER_
HIPOTIROIDISMO.pdf
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= UK Guidelines for the Use of Thyroid Function Test, 2006

= Guidelines and Protocols Advisory Committee. Thyroid
Disease-Thyroid Function Test in the Diagnosis and Moni-
toring of Adults, 2007

= American Association of Clinical Endocrinologists. Medi-
cal Guidelines for Clinical Practice for the Evaluation
and Treatment of Hyperthyroidism and Hypothyroidism.
Endocrine Practice 2002:8(6):457-68.

= Thyroid Function Disorders-Guidelines of the Nether-
lands Association of Internal Medicine, 2008.

= Guia de Consenso para el Diagnostico y Seguimiento de
la Enfermedad Tiroidea, 2006.

Para las recomendaciones no incluidas en las guias de re-
ferencia, el proceso de busqueda se llevo a cabo en Medical
Disability Advisor, PubMed, Cochrane Library, utilizando los
términos y palabras clave diagnosis, management, treatment,
hypothyroidism, subclinical hypothyroidism, thyroid function
test, diagndstico, tratamiento, hipotiroidismo primario, hipo-
tiroidismo subclinico, pruebas de funcidn tiroidea. La busque-
da se limitd a revisiones sistematicas, metaanalisis y ensayos
clinicos controlados, en inglés y espafiol, publicados a partir
de 2000.

Las diferencias en la informacion y en los resultados de
los estudios se discutieron en consenso y se empled el formato
de juicio razonado para la formulacion de recomendaciones,
las cuales se identificaron con el signo v (v'/R = buena préac-
tica) y fueron categorizadas como practicas recomendadas u
opiniones basadas en la experiencia clinica emitidas mediante
€onsenso.

Evidencias y recomendaciones
Factores de riesgo

Para hipotiroidismo primario se han mencionado los siguien-
tes factores de riesgo:

Mujer de 50 afios y mas.

Hombre de 60 afios y mas.

Mujer después de la menopausia.

Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea.

Ser familiar o residente de zonas bocidgenas.

Presencia de otra enfermedad autoinmune: diabetes tipo 1,

artritis reumatoide, lupus, vasculitis, etcétera.

Cirugia tiroidea.

= Terapiacon radiacion previa o actual (particularmente con
yodo radiactivo).

= Consumo de amiodarona carbimazole, metimazole, pro-

piltiouracilo, interferdn, talidomida, sunitinib, rifampici-

na 'y medicamentos que contengan yodo o litio.**2 (E-11I,

E-1V, E-11)
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En un estudio retrospectivo, la prevalencia de hipotiroi-
dismo posquirtrgico (hemitiroidectomia) fue de 32.8 %.* (E-
1Y)

La Asociacién Americana de Tiroides recomienda reali-
zar pruebas de funcionamiento tiroideo en todos los adultos a
partir de los 35 afios, y cada cinco afios en poblaciones con
alto riesgo.”*® (R-C)

En el examen periddico de salud, Canadian Task Force
recomienda una vigilancia estrecha por la sospecha clinica
de sintomas inespecificos de hipotiroidismo en mujeres peri
0 posmenopausicas.’*1® (R-C) Por su parte, The American
College of Physicians recomienda el tamiz de las mujeres
mayores de 50 afios con uno 0 mas sintomas que pudieran
atribuirse a enfermedad tiroidea.*® (R-C)

En un estudio transversal comparativo se identificd aso-
ciacion de hipotiroidismo primario y subclinico con sindro-
me metabodlico.® (E-111)

Enindividuos con hipercolesterolemia (elevacion de LDL
o disminucion de HDL < 40 mg/dL) e hipertrigliceridemia se
ha mostrado que pueden cursar con hipotiroidismo primario.
El tratamiento del hipotiroidismo mejora los niveles de
colesterol total y de LDL.1718 (E-111, E-1b)

Ante alteraciones metabdlicas (sindrome metabdlico) o
dislipidemia, principalmente hipercolesterolemia es necesa-
rio realizar pruebas de funcion tiroidea para descartar hipoti-
roidismo primario.*6-% (E-111, E-1Il, E-1b) También sera
necesario descartar hipotiroidismo ante dislipidemia que no
se controla, sin embargo, no se deberan solicitar pruebas de
funcionamiento tiroideo de rutina en pacientes con obesidad.
(VIR = buena practica)

En un estudio de seguimiento se encontrd asociacion en-
tre hipotiroidismo autoinmune y diabetes tipo 1. La inciden-
cia de hipotiroidismo fue mayor en mujeres, particularmente
en aquellas con anticuerpos tiroideos positivos. Comparados
con pacientes con anticuerpos tiroideos negativos, los pacien-
tes con anticuerpos tiroideos positivos tuvieron una razén de
momios de 17.9 (IC 95 % = 3.89-82.54) para desarrollar hi-
potiroidismo.*® (E-111)

En todo paciente con diabetes tipo 1 se debe mantener
vigilancia anual con pruebas de funcionamiento tiroideo.*?
(E-I11, R-C)

En poblaciones que habitan zonas no endémicas de defi-
ciencia de yodo, la dieta normal del adulto es capaz de apor-
tar el requerimiento minimo diario de 150 pug??* (R-C, E-I11).
La ingesta minima de yodo recomendada por la Dietary Refe-
rence Intakes en el embarazo es de 200 pg/dia®* (E-111), si
bien en una reunion de expertos celebrada en Ginebra en 2005
se acordé modificarla a 250 ug/dia?? (E-I11). Es conveniente
brindar informacidn a las mujeres embarazadas y a los profe-
sionales de la salud que las atienden sobre los beneficios de
cubrir los requerimientos minimos diarios de yodo, y estimu-
lar el consumo de alimentos ricos en yodo, como el pescado,
la leche y sus derivados, el pan y el agua.?® (R-C)
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En mujeres embarazadas, la deteccién es muy importante
por las complicaciones que puede ocasionar el hipotiroidismo
en ellas: hipertension arterial y probabilidad de preclampsia y
eclampsia; y por los efectos sobre el producto: muerte, defec-
tos en su desarrollo, bajo peso al nacer. En la mujer en edad
fértil, la deteccion de esta patologia puede contribuir a resol-
ver casos de infertilidad o de abortos repetidos.'*122* (E-III,
R-D, E-l1b)

La interpretacion de las pruebas de funcidn tiroidea en la
mujer embarazada debe realizarse con base en el conocimiento
de los cambios fisiologicos normales en cada trimestre del
embarazo.>?7 (E-111)

Se sugiere vigilancia estrecha ante sintomas y signos de
hipotiroidismo y efectuar determinaciones de pruebas de fun-
cion tiroidea en individuos con alto riesgo: mujeres en edad
fértil con datos clinicos, con antecedentes de infertilidad, de
abortos espontaneos o de parto pretérmino, asi como muje-
res peri y posmenopausicas y adultos mayores.*® (R-C)

Los individuos con enfermedad tiroidea autoinmune
(tiroiditis de Hashimoto) que no han presentado hipotiroidismo
deben ser monitoreados clinicamente cada seis meses y con
pruebas de funcidn tiroidea y anticuerpos antitiroideos cada afio,
para deteccion oportuna o evaluacion de la progresion del dafio
sobre el tejido tiroideo.?® (R-A)

Diagnéstico clinico

El hipotiroidismo se presenta frecuentemente de forma in-
sidiosa y con sintomatologia inespecifica que depende del tiem-
po de evolucion de la enfermedad, la edad, el sexo, el tiempo
de aparicion, la velocidad de instauracion y la causa del
mismo (primario, hipofisario o hipotalamico).?® (E-I11)

Los sintomas mas comunes son intolerancia al frio, aste-
nia, anorexia, aumento de peso, somnolencia, pérdida de me-
moria, cambios en la personalidad, disminucion en la audicion
y sentido del gusto, depresion, ataxia, debilidad, dolor articu-
lar, calambres, nduseas, estrefiimiento, disminucion de tole-
rancia al ejercicio fisico, reduccion de la libido, disminucién
de lafertilidad, alteraciones menstruales, piel asperay fria, cara
hinchada y blanda, caida de vello y cabello. Los signos mas
comunes son hipotermia, somnolencia, bradicardia, bradilalia,
bradipsiquia, disminucién en la audicion y sentido del gusto,
depresion, ataxia e hiporreflexia, rigidez articular, sindrome
del tanel del carpo, macroglosia, voz grave, derrame pericardico
o pleural, palidez de tegumentos, caida del cabello, cabello
reseco y quebradizo, alopecia de la ceja, edema periorbitario,
cara 'y dorso de manos y tobillos, y ufias estriadas.?® (E-111)

Las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo en el an-
ciano son diferentes a las del adulto joven; la fatiga y debili-
dad son las mas frecuentes.> (E-111)

Considerando la alta prevalencia del hipotiroidismo
subclinico y que hasta 3 a 8 % de los casos que lo presenta
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progresa a hipotiroidismo manifiesto, el médico debera tener
alta sospecha de la enfermedad, repetir pruebas de funcion
tiroidea e investigar a individuos con sintomas que puedan
estar relacionados con enfermedad tiroidea.*? (R-D)

Durante la exploracién fisica puede detectarse creci-
miento tiroideo diferente al bocio y sugestivo de cancer.?
(E-111)

El paciente con nodulo palpable no téxico debera ser en-
viado al servicio de endocrinologia para valoracion y estu-
dios complementarios: ultrasonido de tiroides y biopsia con
aguja fina, de ser necesario.? (R-C)

La revision fisica debe incluir la palpacion de la glandula
tiroides y en los pacientes con crecimiento tiroideo se debe
solicitar perfil tiroideo (TSH y T4L), aun cuando se encuen-
tren asintomaticos. (v'/R = buena practica)

Pruebas diagnosticas

El diagnostico de hipotiroidismo (primario, secundario o
subclinico) requiere la determinacion de TSHy T4L.

La confirmacion del diagndstico se realiza con una cuantifi-
cacion de TSH (habitualmente sobre el valor normal 4.5 mUI/L)
> 10 mUI/mL y T4L < 0.9 ng/dL para el hipotiroidismo pri-
mario. Niveles de TSH < 1 Ul/mLy T4L < 0.9 ng/dL confir-
man el diagnostico de hipotiroidismo secundario, lo cual
amerita envio al endocrinélogo para identificar deficiencia
de otras hormonas: luteinizante (LH), foliculo estimulante
(FSH), adrenocorticotropa (ACTH) y del crecimiento (GH).2°
(E-1)

El diagnostico de hipotiroidismo subclinico se establece
con TSHentre 4.5y 10 mUI/Ly T4L normal (0.9a 1.9 ng/dL);
el diagnostico puede complementarse con determinacion de
anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea (AcTPO).% (E-I11)

SilaTSHes > 10 mUIl/mL Yy la T4L se encuentra normal,
la medicion debe repetirse tres a seis meses después solo con
cuantificacion de T4L, previa exclusion de enfermedad no
tiroidea e interferencia de medicamento; niveles bajos de T4L
son indicativos de hipotiroidismo.?° (E-1V)

Con TSH por arriba del valor normal y T4 libre baja se
debe iniciar tratamiento por hipotiroidismo manifiesto® (E-111).
La TSH tiene sensibilidad de 98 % y especificidad de 96 %.

La determinacion de AcTPO y antitiroglobulina AcTg es
fundamental para diagndstico y seguimiento en enfermeda-
des autoinmunes.®® (E-111)

El riesgo de desarrollar hipotiroidismo manifiesto esta aso-
ciado positivamente con los niveles de TSH y la presencia de
AcTPO.

En 3 a 20 % de los pacientes con hipotiroidismo subclinico,
el bocio y los anticuerpos antitiroideos positivos progresan a
hipotiroidismo manifiesto.3! (E-111)

Ante la sospecha clinica de hipotiroidismo es necesario
realizar pruebas de funcionamiento tiroideo (TSHy T4L) a
la brevedad posible para confirmar el diagndstico? (R-B).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (1): 71-80
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Cuadro | Caracteristicas de hormona tiroidea

Clave 1007

Principio activo Levotiroxina

Dosis recomendada 100-150 mg
Presentaciontabletas 100 mg
Tiempo (periodo de uso) Indefinido

Con sobredosis de levotiroxina:
taquicardia, arritmias cardiacas,
angina de pecho, nerviosismo,
insomnio, temblor, pérdida de peso,
incrementan irregularidades
menstruales

Efectos adversos

Interacciones Fenitoina, acido acetilsalicilico,
adrenérgicos, antidepresivos
triciclicos; la colestiramina

disminuye su efecto

Contraindicaciones Insuficiencia suprarrenal
descompensada, hipertiroidismo,
eutiroidismo, infarto agudo del

miocardio

Tomado del cuadro basico de medicamentos del IMSS

La determinacién plasmatica mas importante para establecer
el diagnostico de hipotiroidismo primario es la TSH®! (R-B).
En el hipotiroidismo primario no es necesario realizar cuanti-
ficacion de T3 total ni de T3 libre'? (R-D). Se debe iniciar
tratamiento sustitutivo ante los siguientes resultados del per-
fil tiroideo: TSH elevada y T4L baja, TSH normal y T4L
baja.5? (R-C, R-B)

En pacientes con hospitalizacion prolongada o en estado
critico, con enfermedades como insuficiencia renal crénica,
sindrome nefrotico y desnutricidn severa, se pueden presen-
tar alteraciones en las pruebas de funcidn tiroidea. La detec-
cion de T3 y T4 bajas con TSH normal es diagnostica de
sindrome del enfermo eutiroideo, por lo que no se justifica
proporcionar tratamiento hormonal sustitutivo® (R-A), ya que
la mayoria de los casos se resuelve con tratamiento de la en-
fermedad condicionante.? (E-1a)

Se ha demostrado que las cuantificaciones de TSH y T4L
tienen una especificidad reducida para detectar disfuncion tiroi-
dea en los pacientes con sindrome del enfermo eutiroideo, en
comparacion con los pacientes ambulatorios.®? (E-1V)

La evaluacion de la funcion tiroidea en pacientes hospi-
talizados se debera limitar a quienes tienen sintomas clasicos
o0 antecedentes de disfuncion tiroidea.®? (R-D)

Diagnostico diferencial

El hipotiroidismo se presenta frecuentemente de forma insidiosa
y con sintomatologia inespecifica. Los sintomas dependen del

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (1): 71-80

tiempo de evolucion de la enfermedad, de la edad, el sexo, el
tiempo de aparicion, la velocidad de instauracion y la causa del
mismo (primario, hipofisario o hipotalamico).2® (E-II)

En el adulto mayor se debe hacer énfasis en el diagndsti-
co diferencial con hipotiroidismo debido a la presencia de
pluripatologia, polifarmaciay a la mayor presencia de causas
secundarias (cirugia o ablacion tiroidea previa).5 (E-111)

Dado que el hipotiroidismo se describe como una causa re-
versible de depresion y que los niveles de TSH se incrementan
en los pacientes deprimidos, la frecuente presentacion de sinto-
mas depresivos y de disfuncion tiroidea en el adulto mayor crea
confusion en cuanto a la relacion entre estas patologias.® (E-111)

Por la gran variedad de sintomas y signos del hipotiroi-
dismo se debera realizar diagndstico diferencial con patolo-
gias como depresion, estado perimenopausico, trastornos
menstruales, infertilidad.*®?° (R-C, E-111)

Tratamiento farmacoldgico

Ante un diagnostico de hipotirodismo primario se debe iniciar
sustitucion con hormonas tiroideas (levotiroxina)® (E-la). Las
caracteristicas farmacoldgicas de la levotiroxina se describen
en el cuadro I.

En personas con TSH superior a 10 mUI/L esta indicado
el inicio de tratamiento, independientemente de los valores
de TAL.20 (Ell-b)

Ante niveles de TSH superiores a los indicados como
normales y niveles bajos de T4 libre se debera iniciar trata-
miento por hipotiroidismo manifiesto® (E-111): 1.6 a 1.8 ug/kg/
dia de tiroxina o 25 pg diarios por dos semanas, con
reevaluacion para incremento de dosis cada dos a cuatro sema-
nas hasta llegar a eutiroidismo clinico y bioquimico. Sera ne-
cesario repetir pruebas de funcion tiroidea ocho a 12 semanas
después de iniciado de tratamiento.23! (R-A, R-B) El objetivo
del tratamiento sustitutivo serd mantener niveles de TSH en
concentraciones entre 0.5 y 4.5 mUl/mL.% (R-C)

El diagnostico bioquimico de hipotiroidismo primario se
realiza mediante la deteccion de TSH elevada (> 10 mUI/mL) y
T4L baja. Ante la presencia de T4L bajay TSH normal o baja se
deberan descartar otras causas de hipotiroidismo (secundario o
terciario). (v'/R = buena practica)

A los pacientes que consuman colestiramina, sucralfato y
antiacidos, que contienen aluminio, sulfato ferroso y calcio,
que interfieren con la absorcion de la levotiroxina®® (E-111),
se les deberéa indicar que ésta sea ingerida en ayuno y que se
deje un lapso prolongado para la toma de los medicamentos
mencionados.™ (R-C)

En mujeres de edad perimenopausica se debe establecer dosis
sustitutiva que no incremente la pérdida de masa 6sea ni la
osteoporosis? (E-111) e iniciar con 1.6 ug/kg/dia de levotiroxina
0 entre 100 y 150 ug por dia y mantener la determinacion de
TSH sérica entre 0.5y 4.5 mUI/mL.% (R-C)
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En el adulto mayor se debe iniciar con < 12.5 ug/dia de
levotiroxina e incrementar la dosis paulatinamente cada 15 dias
para evitar el desarrollo de fibrilacion auricular y aumentar ries-
go cardiovascular. (E-I11)

En el adulto mayor sin otras patologias se debera iniciar
con 12.5 pg/dia de levotiroxina e incrementar en forma paula-
tina cada dos semanas.® (R-C)

En adultos mayores con cardiopatia establecida se debe
iniciar con 0.5 pg/kg/dia e incrementarla la dosis gradual-
mente cada cuatro semanas.® (R-C)

Si persisten los sintomas 0 no se obtiene niveles normales
de TSH a pesar de dosis terapéuticas de levotiroxina, se reco-
mienda verificar el consumo de los siguientes medicamentos
y ajustar dosis de levotiroxina®? (R-C):

a) Litio,amiodarona, medicamentos que contienen yodo (dis-
minuyen la produccion de hormona tiroidea).

b) Rifampicina, warfarina, fenobarbital, carbamacepina e
hipoglucemiantes orales (incrementan el metabolismo de
la tiroxina).

¢) Furosemida, acido mefenamico, salicilatos (ligan a protei-
nas y compiten con la hormona tiroidea).® (E-111)

Sigue siendo controversial el inicio del tratamiento del paciente
con hipotiroidismo subclinico (TSH entre 4.5y 10 mUIl/mLy T4L
normal).® (E-11I)

Algunos estudios han mostrado que el inicio del trata-
miento en forma oportuna reduce 2 % el riesgo cardiovascu-
lar, mejora la calidad de vida y reduce 30 % los sintomas.®
(E-1)

Cuando la TSH se encuentra entre 4.5y 10 mUI/L y T4L
normal hay que valorar el riesgo-beneficio de dar tratamiento.
La presencia de AcTPO o pertenecer a un grupo de riesgo
puede ayudar a definir el procedimiento terapéutico; de no
existir estos indicadores sera conveniente revaluar con perfil
tiroideo en seis a 12 meses para observar los cambios en los
niveles de la TSH.%0 (E-111)

Cuando los valores de TSH son > 8 mUI/mL, conjuntamen-
te con el paciente se debe evaluar la posibilidad de iniciar prue-
ba terapéutica con levotiroxina a dosis estandar de 100 a 150 ug
diarios durante tres a seis meses.® (R-C)

En mujeres hipotiroideas gestantes se debe realizar ajuste
de tratamiento con incremento de 30 % de la dosis al inicio y
cada seis a ocho semanas 0 una vez por trimestre, ademas
dos meses después del nacimiento del producto.?122025 (E-
11, E-1V, E-l1b, E-I11)

Las mujeres gestantes deben ser enviadas al endocrinélogo
para los ajustes de tratamiento durante el embarazo.>'??° (R-C,
R-D, R-B)

Existen esquemas farmacoldgicos con monoterapia (levo-
tiroxina) y combinados (triyodotironina + levotiroxina), si bien
los tltimos no han mostrado superioridad®? (E-la), por lo que
se recomienda la monoterapia con levotiroxina; los pacientes
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con falla a esta modalidad terapéutica deberan ser referidos
al endocrinodlogo.®* (R-A)

En pacientes hipotiroideos que requieran algun procedi-
miento quirdrgico, la terapia sustitutiva debe ser tomada el
mismo dia de la cirugia y una vez restablecida la via oral
debera reiniciarse la levotiroxina a la dosis previa al evento,
siempre y cuando el ayuno no sea mayor a cinco dias, e infor-
mar al paciente como debe realizar la suspension y la reinsta-
lacién del tratamiento. (v'/R = buena préctica)

Criterios de referencia

Se recomienda valoracion por el endocrin6logo del segundo
nivel de atencion en los siguientes casos: pacientes en quie-
nes se diagnostica hipotiroidismo de primera vez en el pri-
mer nivel, asi como pacientes con diagnostico establecido de
hipotiroidismo y con tratamiento sustitutivo ante las siguien-
tes condiciones: embarazo, falla al tratamiento (clinico o
bioquimico), enfermedades concomitantes descompensadas,
hipotiroidismo subclinico.* (E-111) (v'/R= buena practica)
Deben ser enviados a tercer nivel:

= Individuos en quienes durante en la primera cita se detecte
crecimiento tiroideo sugestivo de cancer.

= Pacientes con hipotiroidismo sustituido y con crecimiento
abrupto de la glandulatiroidea o presencia de adenomegalias
duras sugestivas de neoplasia.™ (E-111)

Contrarreferencia al primer nivel

Deben ser enviados a primer nivel de atencion para control y
vigilancia en tiempo y forma, los pacientes hipotiroideos sus-
tituidos en control. (v'/R = buena préactica)

Vigilancia y seguimiento

En el primer nivel se recomienda valoracion clinica cada tres
meses y solicitud anual de perfil tiroideo (TSH y T4L).*°

Los pacientes hipotiroideos controlados deben ser evalua-
dos cada seis a 12 meses segun el nivel de la TSH. (E-111)

Ante hipotiroidismo clinico o bioquimico se debera ajus-
tar la dosis de levotiroxina para mantener los niveles de TSH
entre 0.5y 4.5 mUl/mL.* (R-C)

Los individuos con hipotiroidismo subclinico sin trata-
miento con TSH entre 5 y 10 mUI/mL deben ser evaluados
anualmente con pruebas de funcién tiroidea; ante elevacion
de TSH > 10 mUI/mL iniciar tratamiento o ajuste de dosis.®
(R-C)

Se recomienda evaluar al paciente con hipotiroidismo
subclinico con pruebas de funcion tiroidea cada seis a 12 me-
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ses: ante TSH mayor a 10 mUI/mL iniciar tratamiento sustitu-
tivo o ajustar la dosis si ya esta instaurado éste.® (R-C)

Dias de incapacidad

En el expediente electronico del Instituto Mexicano del Se-
guro Social existe una herramienta conocida como Conseje-
ro médico, donde se puede determinar el tiempo aproximado
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Algoritmo 1
Diagnéstico de hipotiroidismo primario

| ! |

TSH > O0mUI/mL con o sin T4L baja TSH 4.5-10 mUI/mL y T4L baja TSH 4.5-10 mUl/mL y T4L normal
Si Sintomas de hipotiroidismo
No
v

v
Iniciar tratamiento con levotiroxina

como prueba terapéutica Si——————— Medir concentracién sérica de anticuerpos
por 3-6 meses antiperoxidasa y antitiroglobulina
Sl s i Anticuerpos Anticuerpos
positivos negativos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (1): 71-80 79



80

Medrano Ortiz-de Zarate ME et al. Hipotiroidismo en adultos

Algoritmo 2
Tratamiento hormonal en hipotiroidismo primario

El paciente es > 50 afios de edad y tiene riesgo
de enfermedad cardiaca

Si

No

l

Iniciar levotiroxina
0.025 a 0.05 mg por dia
durante 15 dias e incrementar paulatinamente
hasta dosis terapéutica

l

Iniciar levotiroxina
0.075 mg por dia
durante ocho dias e incrementar
hasta dosis terapéutica

Monitorear niveles de TSH en el hipotiroidismo primario
(o niveles de T4 libre si es hipotiroidismo secundario)
cada 6-8 semanas, ajustar dosis de levotiroxina hasta

que las pruebas de funcionamiento tiroideo
sean normales

A

y

El paciente tiene letargia o problemas de memoria

Si

No
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