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¢ La Tiroxina realiza una retroalimentacion
negativa a la Glandula Pituitaria e Hipotéla-
mo cuando sus niveles estan normales.

* Cuando la medicion de la TSH es alta y la
T4 es baja, se sopecha hipotiroidismo
primario (lesién a nivel de la tiroides).

¢ Cuando la medicién de la TSH es normal o

baja y la T4 es baja, se sospecha hipotiroi-
dismo secundario o central (pituitaria).

Hormona TRH
Reguladora de

Tiroides (TRH) ,’ HIPOTALAMO

Hormona \
Estimulante de Tiroides

(TSH) \
T3yT4 |
Libres

\\,

HIPOFISIS ANT

EFECTOS
METABOLICOS

TIROIDES

* Primario: (>95%)

-Hashimoto:  autoinmune,  anticuerpos
contra los receptores de TSH
- Post Parto.

e Secundario (Central): antecedentes de
trauma craneoencefdlico, cirugia, radiotera-
pia, shockhipobulémico.

* Bocio: deficiencia de yodo (Hashimoto o
post parto) provoca hiperestimulacion de
TSH hacia la tiroides, resultando en hiper-
plasia de la glandula. A largo plazo se hace
bocio. Bioquimicamente el bocio es:

- Téxico (hiperactivo)

- No-téxico (normal)

- Hipotiroideo (subclinico).

* Hipotiroidismo subclinico: se diagnostica
con pruebas tiroideas TSH = 5.0-9.0
(ligeramente elevado) y con T3 y T4 norma-
les. Dar tratamiento es controversial, pero
es recomendado en las embarazadas. Se



recomienda volver a medir TSH y T4 a los
6-12 meses para ver si se convierte en un
hipotiroidismo franco.

* BH

* TSH: (Rango= 0.05-5.0) >5.0 es anormal
* T4 libre: bajo

* T3: se mide si T4 es normal

* Anticuerpos antitiroideos (opcional)

* Ultrasonido y Gamagrafia no estin indica-
dos en la evaluacion del hipotiroidismo.

* Levotiroxina 50mcg VO QD y se va
subiendo la dosis cada 6-8 semanas segun
sean los resultados de TSH.

* Bocio: suplementos de yodo y Levotiroxi-
na.

* El diagndstico de hipotiroidismo requiere
un alto indice de sospecha y es fundamental
la valoracién por laboratorio.

* Si el sintoma predominante es cansancio,
la anemia es una causa mds frecuente que el
hipotiroidismo.

°La TSH estd elevada en pacientes que
toman corticoides, pero no es un hipotiroi-
dismo.

*Se puede pedir Anticuerpos Tiroideos, pero
generalmente no cambian el manejo clinico.

*Hipotiroidismo Central se sospecha
cuando: TSH es bajo o normal y T3 y T4 son
bajos.

* Se realiza una medicién de TSH seis sema-
nas después, luego de modificar la dosis de

Levotiroxina.

* En caso de que el bocio provoque compre-
sién o se sospeche de cdncer.

* Una vez conseguido el eutiroidismo (cifras
de TSH normales) el control de laboratorio
puede ser anual y solo se realiza con TSH.

* La meta del TSH es 1.0-1.5 en pacientes
con tratamiento con Levotiroxina. Si la
causa es de origen central se requiere medi-
cion T4 libre.

* Los requerimientos de Levotiroxina gene-
ralmente son mas altos en el embarazo.

* La terapia para el hipotiroidismo es para
toda la vida.

* El cribado universal de hipotiroidismo a
personas de cualquier edad o mujeres emba-
razadas no estd recomendado.

e Se puede considerar interconsulta con
endocrinologia en:

- Pacientes pediatricos

- Pacientes en los que es dificil conseguir y
mantener un estado eutiroideo

- Presencia de bocio, nddulos u otros cam-
bios estructurales en la glandula tiroidea

- Causas inusuales de hipotiroidismo
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