
LABORATORIO
• TSH: bajo o no detectable
• T3 y/o T4: elevados
• ECG: taquicardia sinusal, Fibrilación Auri-
cular.

IMAGEN
• Gammagrafía Tiroidea, se interpreta:
- Absorción difusa = Enfermedad de Graves
- Absorción localizada = Nódulo Tóxico.

TERAPIA
• Inhibidores de la síntesis de tiroxina:
- Metimazol, Propiltiouracilo (PTU): Una
terapia pasajera con la esperanza de una  
remisión del estado antes de la terapia defi-
nitiva que  es con Yodo Radioactivo.

• Inhibir síntomas de Hipertiroidismo:
- Beta Bloqueadores: para pacientes con 
síntomas (taquicardia, palpitaciones, ansie-
dad, temblor)
- Corticoide Sistémico: bloquea la conver-
sión periférica de T4 a T3.

TERAPIA ESPECÍFICA
• Metimazol: 10-20mg VO QD por cuatro 
semanas, luego 5-10mg QD hasta que la 
TSH se normalice, esto toma alrededor de 
tres meses. La terapia es por un año. El 
riesgo de remisión es cerca del 40%.

• Atenolol: 50-100mg VO QD durante los 
primeros dos meses, en combinación con 
Metimazol.

• Prednisona: se utiliza, pero su eficacia no 
está establecida.
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HIPERTIROIDISMO

CAUSAS

SÍNTOMAS Y SIGNOS

Alopecia

Nerviosismo y agitación

Bocio (e. Gravez)

HTA sistólica

Temblor

Disminución del peso     

Mixedema
pretibial

Osteoporosis

Debilidad, miopatía

Diarrea

Piel caliente,
húmeda

Taquicardia, pulso
vivo, arritmias

supraventriculares

Intolerancia
al calor

Exoftalmos (enf. Graves)

Metrorragias
Impotencia
Infertilidad

Reflejos
exaltados

 

Bocio Tóxico
Multinodular

 

 

Tiroiditis
Sub - aguda

 

Uno o varios nódulos que
producen tiroxina, no hay 
remisión.

Variante de Hashimoto que
produce tiroxina y luego 
puede convertirse en
hipotiroidismo.

Bocio difuso con oftalmopatía.Enfermedad
De Graves
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SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Tos crónica, con o sin expectoración puru-
lenta. 
• Disnea crónica.
• Disminución de ruidos respiratorios,  sibi-
lancias, uso de músculos accesorios.

DEFINICIÓN
• Obstrucción crónica y progresiva del flujo 
de aire, generalmente irreversible.

• Dos términos que hablan del abanico de la 
enfermedad son: Bronquitis Crónica y Enfi-
sema Pulmonar.

• Ciertos pacientes tienen un elemento de 
broncoespasmo (componente asmatiforme) 
también.

CAUSAS
•  Tabaquismo
•  Cocinar con leña dentro de la casa
• Deficiencia Antitripsina a-1 (congénito, es 
raro). 

LABORATORIO
•  Gasometría: para ver presencia de :
Hipercapnia (crónica o aguda) a través de: 
pH, PCO2
Hipoxia a través de: % saturación y PO2

• BH:  puede haber poliglobulia por hipoxia 
crónica

• ECG: se puede notar evidencia de hiper-
tensión pulmonar

• RX de Tórax: se puede evidenciar hemi-
diaframas planadas con hiperexpansión
fotos: placa con hallazgos típicos de EPOC

• Espirometría:
- FVC: Capacidad Vital Forzada es todo el 
volumen de aire (Litros) durante espiración
- FEV1: Volumen Forzado de Espiración en 
1 segundo. 
- El Diagnóstico de EPOC: se establece con 
un FEV1 menor de 70% de FVC
- La Gravedad de la enfermedad:  se estable-
ce comparando FEV1 como porcentaje de 
valores normales

IMAGEN
Rayos X
• Hiperinsuflación difusa y aplanamiento del 
diafragma.
 
• Pueden no existir hallazgos radiográficos en  
una EPOC descompensada, o pueden encontra-
se infiltrados y hasta neumotórax por ruptura de 
bula. 

 

TERAPIA
• Medidas no farmacológicas: TODOS los 
pacientes deben suspender el consumo de 
cigarrillos, reducir otros factores de riesgo, 
recibir vacunas de influenza y neumococo,  
y rehabilitación pulmonar. 
•  Medidas farmacológicas:
- Broncodilatadores
Adrenérgicos: Beta agonistas (corta o larga 
duración)
Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio 
(corta o larga duración)
- Anti-inflamatorios 
Corticoides (sistémicos o inhalados)
- Antibióticos
Cuando hay descompensaciones
- Oxígeno
En casos severos
• EPOC leve: Tratamiento estandarizado , 
Salbutamol (Ventolin) o Bromuro de Ipra-
tropio (Atrovent) utilizando inhalocamara,  
cuando sea necesario.
• EPOC moderada: Tratamiento estandari-
zado + Salmeterol (Serevent).
• EPOC grave: Tratamiento de EPOC 
moderada  + Salmeterol (Serevent ) y com-
binar con Corticoides inhalados (Seretide) si 
hay exacerbaciones repetidas.
• EPOC muy grave: Tratamiento de EPOC 

grave + Oxígeno a largo plazo si hay insuficien-
cia respiratoria, considerar transplante.

DESCOMPENSACIONES 
AGUDAS EN CONSULTA
EXTERNA 

Definición
• No hay examen diagnóstico o marcador 
sanguíneo que define el diagnóstico de descom-
pensación.
• Un cambio agudo en la enfermedad de base 
del paciente como, disnea, tos, o esputo más 
allá de su variación normal que sean suficientes 
para justificar una modificación terapeútica. 
• La mayoría de las descompensaciones son 
leves y no requieren hospitalización.
• Se debe considerar otras causas que pueden 
ser, Falla Cardíaca, TEP, Síndrome Coronario 
Agudo (pero no se deben descartar estas etiolo-
gías necesariamente con exámenes o con 
evaluación en una sala de emergencia)

Manejo en Consulta Externa
• Broncodilatadores de corta duración
• Corticoides sistémicos (VO) por 5-7 días 
(40mg Prednisona QD)
• Antibióticos VO (Amoxicilina, Cotrimoxazol, 
Doxiciclina, Azitromicina)

Posibles Indicaciones para la Hospitaliza-
ción
• EPOC severa como línea de base
• Cianosis, nuevo edema periférico (indica 
hipertensión pulmonar severa)
• Alteración del estado mental (indica hipercap-
nia)
• Falla en el manejo en la consulta externa
• Descompensaciones frecuentes
• Apoyo insuficiente en casa o pacientes de la 
tercera edad

PERLAS
• Se debe sospechar EPOC en cualquier pacien-
te con disnea o tos crónica, con antecedentes de 
tabaquismo, o en quienes cocinan con leña 
dentro de la casa.

• EPOC en su estadio inicial es predominante-
mente asintomático, se requiere un alto índice 
de sospecha y espirometría para su diagnóstico 
oportuno.
• Espirometría no sólo es esencial para diagnós-
tico del paciente, sino también es de vital 
importancia en el seguimiento, para valorar la 
respuesta al tratamiento y valorar el pronóstico 
de la enfermedad.
• Cálculo del índice de tabaquismo Cajetilla-
Año = [(Número de cigarrillos fumados al día x 
Número de años de fumador)/20].
• En Ecuador el principal factor de riesgo 
asociado, es la exposición crónica a biomasa.
• Teofilina no es recomendada para descom-
pensaciones por falta de eficacia y efectos 
adversos.
• No hay evidencia que apoya el uso de mucolí-
ticos (acetilcisteína), antitusígenos, expectoran-
tes (guaifenesina), modificadores de los leuco-
trienos.
• No hay evidencia que apoya el uso de corticoi-
des inhalados en descompensaciones de EPOC.
• Siempre se debe considerar las posibles 
comorbilidades en EPOC, como Falla Cardíaca 
o Tuberculosis.
• Es imposible predecir cual paciente con 
EPOC desarrollará hipercapnia (retención de 
CO2) crónica o aguda, por lo cual la gasometría 
es un examen indispensable en el manejo de la 
EPOC descompensada, aunque sea en consulta 
externa.
• Como Broncodilatadores, los Beta-agonistas 
funcionan dentro de 5 minutos y los Anticoli-
nérgicos en 15 minutos. 
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PERLAS
• La TSH permanece baja durante varios 
meses al inicio de la terapia. No hay que 
realizar mediciones en los primeros tres 
meses, luego de empezar la terapia.

• El paciente generalmente estará asintomáti-
co luego de tres semanas de terapia.

• Los efectos secundarios principales del 
Metimazol que requieren suspensión del 
tratamiento son:
- Agranulocitosis se sospecha en pacientes 
con fiebre, dolor de garganta y Biometría 
Hemática alterada.
- Hepatitis (>AST, ALT).

• Metimazol es preferido por su larga dura-
ción, rápida eficacia y menos efectos secun-
darios.

• Yodo radioactivo es la segunda elección, 
para convertir al paciente en hipotiroideo. 
Luego de recibir la terapia, el paciente nece-
sitará Levotiroxina de por vida (el efecto de 
Yodo radioactivo se vé a los 2 ó 3 meses).

• En embarazadas, el propiltiuracilo es prefe-
rido sobre el Metimazol, pues este último es 
teratogénico.

• La presencia concurrente de fiebre, taqui-
cardia, anormalidades neurológicas, sínto-
mas gastrointestinales, falla cardíaca, fibrila-
ción auricular, sugiere la posibilidad de 
Tormenta Tiroidea.

BIBLIOGRAFÍA:
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