EL CUADERNO DEL CLiNICO RESUMEN DE EVIDENCIA
ENDOCRINOLOGIA - MEDICINA INTERNA SALA-7

Hipotiroidismo
La TSH es el termostato: alta con T4 libre baja es hipotiroidismo primario franco. Tratalo con levotiroxina en ayuno y
ajusta por TSH, sin prisa.

Dr. David Rojas - Médico Internista Certificado - Basado en: guias ATA para el tratamiento del hipotiroidismo y manejo en el embarazo, actualizado
@davidrojas_medicinainterna con la revisién «Hypothyroidism: A Review» (JAMA 2025).
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Definicién y causas

CAJA DE DECISION
Primario (el 95%, falla de la tiroides): tiroiditis de Hashimoto (autoinmune, la #1), post-tiroidectomia o yodo radiactivo, farmacos
(amiodarona, litio), deficiencia de yodo. Central (raro, falla hipofisaria/hipotaldmica): la TSH no se eleva como deberia.

Distinguirlos cambia el estudio y el tratamiento.

m Clinica

e Fatiga, intolerancia al frio, aumento de peso, estrefiimiento, piel seca, caida de cabello, bradicardia, depresién/lentitud, menorragia.
e Signos: edema (mixedema), reflejos con relajacién lenta, bocio (en Hashimoto), voz ronca.
¢ A menudo es insidioso: en el anciano puede confundirse con "envejecimiento" o depresion.

LX) Diagnéstico por TSH / T4 libre

EMPIEZA POR LA TSH

TSH alta + TAL BAJA TSH alta + TAL NORMAL TSH baja/normal + T4L BAJA

Hipotiroidismo SUBCLINICO CENTRAL (hipofisario)
PRIMARIO franco — trata trata segun TSH/sintomas (§5) estudia hipdfisis - no guies por TSH

Anti-TPO confirma Hashimoto (no es obligatorio para tratar).

En el primario, la TSH guia todo. En el central, la TSH engafia: usa la T4 libre.

No pidas T3 para diagnosticar hipotiroidismo.

Interpretacion de TSH/T4 libre recreada por Sala-7 (ATA).

m Tratamiento con levotiroxina

e Levotiroxina ~1.6 pg/kg/dia, en ayuno 30-60 min antes del desayuno (o al acostarse, lejos de la cena).

e Ancianos o cardiépatas: empieza bajo (25-50 pg) y sube despacio (riesgo de isquemia/arritmia).

¢ Ajusta por la TSH a las 6-8 semanas de cada cambio (la TSH tarda en estabilizarse — no la midas antes ni cambies cada semana). Meta: TSH
en rango normal.

{1} Hipotiroidismo subclinico

CAJA DE DECISION

TSH alta con T4 libre normal. Trata si TSH 2 10, o si TSH 7-10 con sintomas, anticuerpos positivos, embarazo o deseo de
embarazo, o riesgo cardiovascular en jévenes. En el anciano con elevaciones leves, muchas veces se vigila (la TSH "normal” sube
con la edad).
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m Embarazo

LO QUE CAMBIA LA PRACTICA

Las necesidades de levotiroxina aumentan ~30% desde el inicio del embarazo: sube la dosis en cuanto se confirme y vigila la TSH con
metas por trimestre (mas bajas). Trata el subclinico en la embarazada. El hipotiroidismo materno no tratado afecta el neurodesarrollo fetal —
no lo suspendas.

Coma mixedematoso

EMERGENCIA (MORTALIDAD ALTA)

Hipotiroidismo descompensado: hipotermia, alteracién de la conciencia, hipoventilacion con hipercapnia, bradicardia, hiponatremia e
hipotensién, casi siempre con un precipitante (infeccion, frio, sedantes). Tratamiento en UCI: levotiroxina IV (+ T3), hidrocortisona (cubre una
insuficiencia suprarrenal coexistente — dala antes de la tiroidea), soporte ventilatorio, recalentamiento pasivo y tratar el precipitante. No
esperes confirmacion de laboratorio.

Trampas de la levotiroxina

e Separa la toma del calcio, hierro, IBP y café (reducen su absorcion) — al menos 4 h.
e Malabsorcién (celiaca, cirugia bariatrica) o interacciones (estrégenos suben la necesidad) explican muchas "resistencias".
e SilaTSH no baja pese a dosis altas: sospecha mala adherencia o mala toma antes de subir mas.

LX) Tiroiditis y formas transitorias

¢ Tiroiditis subaguda (de Quervain, postviral, dolorosa) y posparto/indolora: pueden tener una fase de tirotoxicosis seguida de
hipotiroidismo, muchas veces transitorio.
e Distinguelas del Hashimoto crénico (que si suele requerir tratamiento de por vida) para no dejar levotiroxina innecesaria de por vida.

m Asociaciones autoinmunes

¢ El Hashimoto coexiste con otras enfermedades autoinmunes: diabetes tipo 1, enfermedad celiaca, vitiligo, anemia perniciosa e
insuficiencia suprarrenal (sindrome poliglandular autoinmune). Ante una, considera tamizar las otras.
¢ Los anti-TPO confirman la autoinmunidad y predicen mayor riesgo de progresar de subclinico a franco.

T3, combinaciones y mitos

¢ La monoterapia con levotiroxina (T4) es el estdndar: la mayoria convierte T4 a T3 sin problema.

e Lacombinacion T4 + T3 o |a tiroides desecada NO han demostrado ser superiores y se reservan a casos muy seleccionados.

e Si persisten sintomas con TSH normal, busca otra causa (anemia, depresion, apnea) — no subas la dosis hasta suprimir la TSH (riesgo éseo y
cardiaco).

73 Eutiroideo enfermo (no pidas tiroideas en agudo)

TRAMPA FRECUENTE
En la enfermedad aguda grave, |as pruebas tiroideas se alteran sin que haya enfermedad tiroidea real (sindrome del enfermo eutiroideo). No
pidas perfil tiroideo en el paciente agudo salvo fuerte sospecha; si salen raras, repitelas tras la recuperacién antes de etiquetar y tratar.

Fase Patrén tipico

Leve / inicial T3 baja (cae la conversién), TSHy T4 normales
Grave T3y T4 bajas, TSH baja-normal
Recuperacién La TSH puede subir transitoriamente
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m Novedades / practica actual (revisién 2025)

LO QUE CAMBIA LA PRACTICA

Sobre-tratar también daiia, no solo subtratar. Mantener la TSH baja (suprimida) por exceso de levotiroxina sube el riesgo cardiovascular, de
fracturas (=4.3% vs 2.6% en eutiroideos) y de deterioro cognitivo. La meta no es "TSH lo mas baja posible”, sino TSH dentro del rango
normal: el objetivo es evitar ambos extremos.

¢ Considera retirar la levotiroxina (deprescribir) en hipotiroidismo leve o en quienes se inicié el farmaco con TSH normal: una parte se
mantiene eutiroidea sin él. Si lo retiras, baja ~25 pg cada 6-8 semanas vigilando sintomas y TSH — no lo suspendas de golpe.

¢ Monitoreo a largo plazo: una vez que la TSH llega a meta, contrélala anualmente (no solo a las 6-8 semanas del ajuste). Repitela antes si
hay cambio de peso 24.5 kg, sintomas nuevos o inicio de un farmaco que interfiera con la absorcién o el ensayo.

e 265 aios o cardiopatia: inicia bajo (25-50 pg/dia) no solo por el corazédn, sino para no sobre-tratar — en el anciano el limite alto "normal”
de TSH es mayor, asi que una TSH discretamente alta puede ser la meta correcta.

e Las guias actuales no recomiendan de rutina la combinacién T4 + T3 ni |a tiroides desecada; la monoterapia con levotiroxina sigue

siendo el estdndar.

LO QUE Si FUNCIONA — CHECKLIST HIPOTIROIDISMO

Diagnéstico: TSH primero; alta + T4L baja = primario franco; alta + T4L normal = subclinico; T4L baja con TSH no alta = central.
Levotiroxina 1.6 pg/kg/dia en ayuno; ancianos/cardiépatas empieza bajo.

Ajusta por TSH a las 6-8 semanas (no antes, no cada semana).

v

v

v

v Subclinico: trata si TSH 2 10 o 7-10 con sintomas/anticuerpos/embarazo.

v Embarazo: sube ~30% y no suspendas; coma mixedematoso -> IV + hidrocortisona.
v

Separalo de calcio/hierro/IBP/café; sospecha mala toma antes que "resistencia".

PARA LLEVAR A LA GUARDIA
La TSH es el termostato del primario; el central engafia (guiate por T4 libre).
Levotiroxina en ayuno, dosis por peso; ancianos/cardiépatas empiezan bajo.
Reevalla la TSH a las 6-8 semanas; no cambies cada semana.

Embarazo: necesidades suben ~30% — ajusta pronto y no suspendas.

Coma mixedematoso = emergencia: levotiroxina [V + hidrocortisona + soporte.
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