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CATALOGO MAESTRO: IMSS-265-10

1.12. Endocrinologia, 1.19. Geriatria, 1.23, 1.25. Medicina Interna.

CIE-10: E.03.9 Hipotiroidismo. E.02. Hipotiroidismo Subclinico

Niveles de atencion de la enfermedad: 3.1.1. Primario, 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario

3.4. Diagnéstico y tamizaje, 3.6. Tratamiento.

4.12. Médicos Especialistas, 4.13. Médicos Generales, 4.14. Médicos Familiares, 4.4 Dietistas-
Nutricionista, 4.7. Estudiantes.

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.5. Adulto 19 a 44 anos, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afos, 7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios y 7.8.
Adultos Mayores de 80 y mas arfios.
7.9. Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnostica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita como
global. 89.39 Otras mediciones y exadmenes no quirlrgicos

Disminucién de envios o referencias a segundo nivel de atencion.

Disminucién en el nimero de consultas subsecuentes relacionadas con el padecimiento.

Disminucién del nimero de farmacos prescritos.

Optimizar el uso de recursos fisicos y humanos en este padecimiento.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, blisqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bldsqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 41

Guias seleccionadas: 9

Revisiones sistematicas: 2

Ensayos clinicos aleatorizados: 3

Estudios observacionales: 11

Otras fuentes seleccionadas: 16

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bdsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-265-10

Fecha de publicacion de la actualizacion: 03/11/2016. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

1. En pacientes adultos con sospecha de hipotiroidismo: ;Cuales son las condiciones
clinicas que justifican realizar un perfil tiroideo?

2. En pacientes adultos con hipotiroidismo primario: ;Cual es la utilidad de los estudios
paraclinicos como ultrasonografia y gammagrafia?

3. En pacientes adultos con hipotiroidismo primario: ;Cual es el tratamiento farmacoldgico
de mayor eficacia?

4. En pacientes adultos con hipotiroidismo subclinico: ;Cuéles son las condiciones clinicas
que justifican el tratamiento?

5. En mujeres embarazadas con hipotiroidismo ;Cuales son las intervenciones especificas
en el diagnostico y tratamiento?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El hipotiroidismo primario, es la segunda enfermedad endocrina mas frecuente, después de la
diabetes mellitus; causa cambios metabdlicos, fisiologicos y bioquimicos, que afectan a la mayoria
de los sistemas en el organismo. (Gurel A, 2015).

A nivel mundial la prevalencia de hipotiroidismo primario varia entre 0.1 a 2%, es 10 veces mas
frecuente en mujeres que en hombres y aumenta a un 7-10% en mayores de 60 anos. En cuanto a
la incidencia anual, se ha reportado de 3.5 por 1000 en mujeres y de 0.6 por 1000 en hombres, en
la cohorte de Whickham. Con respecto al hipotiroidismo subclinico, se reporta una incidencia de 3
a 9 % a nivel mundial, aumentando hasta un 10% en mujeres mayores de 55 afnos y hasta un 20%
en mayores de 65 afos. México tiene una prevalencia de hipotiroidismo primario del 1 %, siendo
de 3 a 8 % para hipotiroidismo subclinico. A nivel mundial la prevalencia en mujeres embarazadas
de hipotiroidismo clinico se ha reportado de 0.2 2 0.5 % y de 2 a 2.5 % en hipotiroidismo subclinico
(Vanderpump M, 2011; Virgini V, 2014; Robles M, 2014; Flores A, 2015; Méndez L, 2014; Gardufo
J, 2011; Lazarus J, 2014).

La deficiencia de yodo, continla siendo la primera causa de hipotiroidismo a nivel mundial, nuestro
pais se ha considerado como una zona suficiente en yodo, siendo la tiroiditis de Hashimoto la que
origina el mayor nimero de casos de hipotiroidismo. Su presencia incrementa con la edad, es mas
comun en mujeres y en aquellos que tienen antecedentes de autoinmunidad personal o familiar.
Hasta el 90% de estos pacientes tendran detectables anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea
(anti-TPO) y contra la tiroglobulina (anti-Tg). Estos son Utiles para confirmar el diagnéstico de
autoinmunidad y predecir la progresion a hipotiroidismo clinico o manifiesto en pacientes con
hipotiroidismo subclinico. (Vanderpump M, 2011).

En la mayoria de los pacientes con hipotiroidismo la sintomatologia es poco especifica, con
frecuencia es compartida con otras entidades como menopausia, depresion y sindrome de fatiga
cronica. Es importante conocer que la presencia o ausencia de la sintomatologia se vera
influenciado por la severidad de la enfermedad, la edad y la sensibilidad a la deficiencia hormonal.
(Biondi B, 2014; Almandoz J, 2012; McAninch E, 2016).

Si sospechamos de hipotiroidismo, la herramienta mas Util para confirmar el diagnostico, es la
cuantificacion de la hormona estimulante de tiroides (TSH), la cual debe acompafarse con la
tiroxina libre (T4L). Se ha visto como una practica comdn el determinar la funcién tiroidea por
médicos de primer contacto, sobre todo en individuos sin factores de riesgo, incrementando
costos. En este sentido, en Reino Unido se realiza perfil tiroideo en el 18 al 25% de la poblacion
adulta, llegando a 10 millones de pruebas anuales, siendo que bastaria realizar 1.5 millones de
pruebas al afo para los pacientes en seguimiento y 170,000 para los pacientes de recién
diagndstico, lo que excede en 8.5 millones de pruebas. (Werhum A, 2015, LeFevre M, 2015).

Una vez establecido el diagnodstico debe iniciarse tratamiento, ya que es una condicion
permanente y se encuentra ligada a cambios metabdlicos como dislipidemia, coagulopatia,
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disfuncién endotelial, trastornos menstruales, hipertension y otras alteraciones cardiovasculares,
las cuales aumentan el riesgo cardiovascular, causan morbilidad y son reversibles con el inicio de la
terapia de reemplazo. (Thvilum M, 2013).

El hipotiroidismo en adultos mayores es subdiagnosticado, debido a que la sintomatologia puede
ser confundida con efectos adversos de farmacos, cambios propios de la edad o por la poca
cantidad de sintomas en este grupo etario al compararse con el adulto joven. En el adulto mayor
se presenta una elevacion normal o fisiolégica de TSH, con niveles bajos de triyodotironina libre
(T3L) y T4L en limite normal bajo. (Papaleontiou M, 2012, LeFevre M, 2015).

Debido a las complicaciones sistémicas asociadas al hipotiroidismo es necesario implementar una
guia que permita al clinico establecer qué poblacién de riesgo requiere la realizacion de un perfil
tiroideo; por otro lado, el diagnostico temprano permite ofrecer un tratamiento eficaz y seguro
para mejorar las comorbilidades en este grupo de pacientes. Sin embargo, el sobretratamiento con
levotiroxina se asocia a incremento del riesgo de fibrilacion auricular, osteoporosis y fracturas.
(Biondi B, 2014). Esta guia pretende identificar el grupo que requiere tratamiento, asi como las
metas y seguimiento considerando diferentes poblaciones y comorbilidades.
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3.2. Actualizacion del Aho 2009 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnostico y Tratamiento de Hipotiroidismo Primario
en el Adulto.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento de Hipotiroidismo Primario y
subclinico en el Adulto.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
e Prevencion
. ’ .
¢ Diagnostico
e Tratamiento
’ .
¢ Pronostico
e Criterios de referencia

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Hipotiroidismo Primario y
subclinico en el Adulto forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Conocer cuales son las condiciones clinicas que justifican realizar un perfil
tiroideo.

. Establecer la utilidad de los estudios paraclinicos como ultrasonografia y
gammagrafia.

. Establecer cual es el tratamiento de mayor eficacia en hipotiroidismo primario.

. Senalar las condiciones clinicas que justifiquen el tratamiento en
hipotiroidismo subclinico.

. Justificar las intervenciones especificas en el diagnostico y tratamiento de

hipotiroidismo en el embarazo.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

El hipotiroidismo es una enfermedad endocrina comun, causada por una inadecuada accion de las
hormonas tiroideas, principalmente por disminucién en la sintesis y secrecion de estas vy
ocasionalmente por resistencia periférica a las hormonas tiroideas. Se puede dividir en primario,
originado por falla en la glandula tiroides, representando el 99% de los casos y en menos del 1%
de origen secundario o central, por deficiencia en TSH, debido a alteraciones hipotaldmicas o
hipofisarias (Biondi B, 2014, Gémez-Meléndez GA, 2010).

El hipotiroidismo primario puede ser clinico, definido por concentraciones de TSH elevada
(usualmente mayor de 10mUI/L) con niveles séricos de T4L baja, o subclinico por elevacion de
TSH fuera del rango de normalidad (mayor de 4.5 mUI/L) con niveles séricos de T4L normal. Los
pacientes con hipotiroidismo subclinico se pueden clasificar en leve cuando presentan niveles de
TSH mayor de 4.5 pero menor de 10 mUI/L y severo los que presentan niveles de TSH mayores de
10mUI/L (Biondi B, 2014, Okosieme O, 2015).

El hipotiroidismo secundario sera definido por una concentracion de TSH inapropiadamente normal
o baja, con niveles bajos de T4L.

Una poblacion especial es la mujer embarazada donde los criterios diagndsticos para
hipotiroidismo clinico se definen con concentraciones de TSH mayor de 10 mUI/L
independientemente de las concentraciones de T4L (Stagnaro-Green A, 2011). Mientras que
hipotiroidismo subclinico en esta poblacion se define como un nivel de TSH mayor de 2.5muUl/I
pero menor de 10muUI/L con niveles normales de T4L. (Biondi B, 2014).

En adultos mayores, los limites de normalidad para TSH, seran de 5.9 mUI/L en sujetos de 70 a 79
anos y de 7.5 mUI/L en mayores de 80 afnos, esto de acuerdo a los reportes del NHANES llI
(Biondi B, 2014).

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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o primario y subclinico en el adulto

4.1. Clasificacion y Etiologia de Hipotiroidismo
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El hipotiroidismo se clasifica en: 3
e Hipotiroidismo primario. NICE
e Hipotiroidismo secundario. Brenta G, 2013

El hipotiroidismo primario corresponde al 99% de todas

las causas y es ocasionado por una baja produccion de

hormonas tiroideas por la glandula tiroidea. 3
NICE

El hipotiroidismo secundario, se debe a una estimulaciéon Biondi B, 2014

inadecuada de la glandula tiroidea por una insuficiente

concentracion de TSH a nivel hipotalamico o hipofisaria.

El hipotiroidismo primario se debe clasificar como primario N:::ZE
(clinico) y subclinico Biondi B, 2014
La causa mas comun de hipotiroidismo primario en areas 3
suficientes de yodo es la enfermedad tiroidea autoinmune NICE
(tiroiditis de Hashimoto). Ross DS, 2015

4.2. Diagnostico

4.2.1. Manifestaciones clinicas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda realizar el interrogatorio y exploracién fisica
en busca de signos o sintomas sugestivos que orienten el
diagnostico clinico, por ejemplo:

e Historia de tratamiento con yodo radioactivo o

tiroidectomia. D
e Farmacos que afectan la sintesis o funcién de hormonas NICE
tiroideas. Ross DS, 2015

Antecedentes de deficiencia o exceso de yodo.
e Cicatriz en cuello por tiroidectomia.
e Crecimiento tiroideo.
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nario y subclinico en el adulto

Se deben de considerar las siguientes condiciones clinicas y

considerarse como poblacion de riesgo para hipotiroidismo:

e Historia personal o familiar de enfermedad tiroidea
autoinmune.

e Enfermedad endocrina autoinmune (diabetes mellitus 1,
insuficiencia adrenal, falla ovarica).

e Enfermedad no endocrina autoinmune (enfermedad

celiaca, vitiligo, anemia perniciosa, sindrome de Sjogren, D
esclerosis multiple, hipertension pulmonar primaria). NICE
e Postparto. Biondi B, 2014

e Antecedentes de enfermedad tiroidea, hipofisaria o
hipotalamica.

e Tratamientos que lesionen tejido tiroideo.

e Radioterapia externa en cabeza y cuello.

e Sindrome de Turner, sindrome de Down.

e Antecedentes o consumo actual de tabaco.

e Pacientes sometidos a trasplante de médula 6sea.

Las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo son muy
variadas y subjetivas, ademas se relacionan a la magnitud
de la deficiencia de hormonas tiroideas y a la temporalidad
en que aparece.

3
NICE
Surks MI, 2007

La amplia gama de sintomas de hipotiroidismo indican un 3
efecto sobre el metabolismo y la disfuncion en mdltiples NICE
6rganos y sistemas. Almandoz JP, 2012

Los signos y sintomas mas comunes con su porcentaje de
frecuencia y probabilidad pre-prueba son:

e Intolerancia al frio. (39%) (LR + 3.5). 3

e Vozronca.(21%) (LR + 5.2). NICE
e Constipacion. (20%) (LR + 3.6). Garber JR, 2012
e Alteracion en la memoria. (39%) (LR +2.6). Brenta G, 2013
e Piel seca.

(LR: likelihood ratio o probabilidad pre-prueba)

Se debe evaluar manifestaciones clinicas condicionadas por
acumulacion de matriz de glucosaminoglucanos en el
espacio intersticial, tales como:

e Cabello y piel gruesa. D
e Facies abotagada. NICE
e Macroglosia. Surks MI, 2007

e Ronquera.
Estos sintomas son faciles de reconocer en el joven, pero
pueden ser atribuidos al envejecimiento en el adulto mayor.
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Se debe evaluar manifestaciones clinicas condicionadas por
el enlentecimiento generalizado de los procesos
metabdlicos, tales como:

Movimientos lentos.

Lenguaje lento.

Intolerancia al frio.

Constipacion.

Bradicardia.

Retardo en la relajacion de reflejos osteotendinosos.
Aumento de peso (no obesidad moérbida).

Ante la presencia de las siguientes patologias se debe de
investigar la presencia de hipotiroidismo ya que ocurren
generalmente de manera simultanea:

e Sindrome de tunel del carpo.

e Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

e Hiperprolactinemia.

e Hiponatremia.

4.2.2. Diagnostico por laboratorio y gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnostico de hipotiroidismo muchas veces no es
evidente y se requiere de alto indice de sospecha. Para
establecer el diagndstico se requiere la determinacion de
TSH debido a la falta de especificidad de Ias
manifestaciones clinica y a la ausencia de signos
patognomaonicos.

En los pacientes con los siguientes signos y sintomas
sugestivos de hipotiroidismo se recomienda realizar TSH:
Edema palpebral y facial.

Retardo en reflejo Aquileo.

Voz ronca y profunda.

Intolerancia al frio.

Alteracion en la memoria.

Piel seca.

Edema pretibial.

Movimientos lentos.

Bradicardia.

Las recomendaciones para la deteccion difieren
sustancialmente entre las asociaciones de profesionales y
grupos de expertos. No existe consenso de tamizaje en la
poblacion general (Ver Anexo 5.3, Cuadro 1).
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Se recomienda realizar TSH en mujeres de 50 afos o mas
asociado a sintomas sugestivos de enfermedad tiroidea
(ver previamente).

Se recomienda realizar un tamizaje con TSH
(especialmente en mujeres) a partir de los 60 afos. En caso
de un resultado normal repetir con una periodicidad de cada
5 afos.

Se recomienda solicitar TSH y T4L en poblacion de
riesgo:

e Sintomas y signos clinicos de hipotiroidismo.

e Exploracion fisica anormal de la glandula tiroidea.

e Antecedente de enfermedad endocrina autoinmune
(diabetes mellitus 1, insuficiencia adrenal, insuficiencia
ovarica).

e Antecedente de enfermedad no endocrina autoinmune
(vitiligo, artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, sindrome de Sjogren, enfermedad celiaca,
esclerosis mltiple, hipertension pulmonar primaria).

e Tener familiares de primer grado con enfermedad
tiroidea autoinmune.

e Antecedente de radiacién en cuello (yodo radioactivo
o radiacion externa).

e Antecedente de cirugia o enfermedad tiroidea.

e Enfermedad psiquiatrica.

e Medicamentos que afecten la funcion tiroidea (litio,
amiodarona, interferon alfa, estavudina).

e Asociado con otras condiciones clinicas (alopecia,
arritmia cardiaca no especificada, cambios en Ila
textura de la piel, falla cardiaca, constipacion,
demencia, alteraciones menstruales, infertilidad,
hipertension, miopatia no especificada, intervalo QT
prolongado).

e Sindrome de Turner.

e Sindrome de Down.

e Sindrome de apnea obstructiva de suefo.

e Resultados anormales en pruebas de Ilaboratorio
(hiponatremia, anemia, hiperprolactinemia,
hipercolesterolemia, hiperhomocisteinemia, elevacion
de creatinina fosfocinasa (CPK).

En pacientes con sobrepeso y obesidad se ha documentado
gue las concentraciones de TSH estan elevadas, sin ser
indicativo de hipotiroidismo subclinico especialmente
cuando tiene anticuerpos anti-TPO negativos.
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La TSH por medio de inmunoradiometria (IRMA) tiene una
la sensibilidad del 89% y especificidad de 95%.

La TSH por medio de inmunoquimioluminiscencia (ICMA) la
sensibilidad es de 76.9% y especificidad de 96%.

Se recomienda considerar como rango de normalidad
valores de TSH entre 0.45-4.5 mUI/L en poblacién general.

El diagnostico de hipotiroidismo primario se establece
con:

e TSH elevada con T4L baja.

El diagndstico de hipotiroidismo subclinico con:

e TSH elevada con T4L normal.

Durante el envejecimiento se incrementan las

concentraciones de TSH, sin que indique patologia tiroidea,

esto se debe a:

e Cambios en la sensibilidad de la hip6fisis y alteracién en
la retroalimentacion entre TSHy T4L.

e Reduccién en la depuracion de T4 hasta de un 25%.

Se debe utilizar los valores de normalidad de niveles de TSH
segin el estudio NHANES Il donde las curvas de
distribucion de TSH se ajustan de acuerdo a la edad
(percentil 97.5), en pacientes con anti-TPO negativos:

e Entre 50-59 afos 4.2 mUI/L.

e Entre 60-69 afios 4.7 mUI/L.

e Entre 70-79 afios 5.6 mUI/L.

e Enmayores de 80 anos 6.3 mUI/L.

En el adulto mayor de 80 afnos se considera normal una
concentracion de TSH menor o igual a 7.5 mUI/L.

No se recomienda realizar de manera rutinaria anti-TPO en
pacientes con hipotiroidismo clinico.

El uso de gammagrafia tiroidea no se recomienda como
parte del estudio de hipotiroidismo.

No se recomienda el uso rutinario de ultrasonido tiroideo en
pacientes con hipotiroidismo primario o subclinico.
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o primario y subclinico en el adulto

El ultrasonido tiroideo debe ser considerado cuando a la D
palpacién se encuentra nédulo tiroideo o crecimiento de la GRADE
glandula tiroides. Brenta G, 2013

4.3. Tratamiento de Hipotiroidismo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los tratamientos utilizados para el hipotiroidismo son:
e Levotiroxina (monoterapia).

e Levotiroxina/Liotironina (terapia combinada).

e Liotironina (monoterapia).

3
NICE
Jonklaas J, 2014

Se recomienda el uso de levotiroxina como el tratamiento RECOMENDACION
de eleccion de hipotiroidismo debido a su eficacia y FUERTE
seguridad a largo plazo, facil administracion, buena GRADE
absorcién intestinal, vida media larga y bajo costo. Jonklaas J, 2014

Los objetivos del tratamiento recomendados son:

e Resolver los sintomas de hipotiroidismo. RECOMENDACION

e Normalizar los niveles de TSH y las concentraciones de FUERTE
hormonas tiroideas. GRADE
Evitar sobre tratamiento especialmente en el adulto Jonklaas J, 2014

mavyor. (Tirotoxicosis iatrogénica).

Se recomienda considerar las siguientes situaciones que
influyen en la dosis total de levotiroxina:
Peso del paciente y masa corporal.

D
Edad. NICE
Comorbilidades en especial la enfermedad cardiaca.
Jonklaas J, 2014
Embarazo.

Etiologia del hipotiroidismo.
Concentracion sérica de TSH.

En adultos con hipotiroidismo primario sin comorbilidad A
cardiovascular, se recomienda calcular la dosis inicial de NICE
levotiroxina de 1.6-1.8 mcg/kg/dia en base al peso Roos A, 2005
corporal actual. Devdhar M, 2011

En poblacion mayor de 65 anos o con comorbilidad RECOMENDACION
cardiovascular, se recomienda iniciar la levotiroxina a dosis FUERTE
bajas (12.5-25 mcg/dia), con titulacién gradual con base a GRADE

las concentraciones de TSH. Jonklaas J, 2014
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Para determinar la adecuada sustituciéon con levotiroxina,
no se recomienda evaluar solo con base a los sintomas
clinicos ya que tienen baja sensibilidad y especificidad, por
lo que se sugiere la cuantificacion de TSH en conjunto.

Se recomienda administrar levotiroxina 60 minutos antes
del desayuno o 3 horas después de la cena, debido a que la
administracidon concomitante de levotiroxina con alimentos
puede alterar su absorcion.

Se recomienda en pacientes con hipotiroidismo sin
embarazo, una meta de tratamiento de TSH entre 0.45-
4.12 mUI/L en areas geograficas suficientes de yodo.

Se recomienda iniciar el reemplazo con levotiroxina a dosis
completa o con reemplazo parcial con incrementos
graduales, usando la TSH como meta.

Se recomienda realizar mediciones de TSH cada 6-8
semanas después de cualquier cambio de dosis hasta lograr
la meta de TSH.

Se sugiere administrar la levotiroxina separada de otros
medicamentos y suplementos (por ejemplo, carbonato de
calcio y sulfato ferroso), con una diferencia de 4 horas.

Se sugiere en pacientes con altos requerimientos de
levotiroxina, evaluar trastornos gastrointestinales como
infeccion por Helicobacter pylori, gastritis atrofica, o
enfermedad celiaca, ya que se asocian a una disminucion en
la absorcion.

Si dichos trastornos son detectados y tratados con eficacia,
se recomienda nueva evaluacién de TSH y reajuste de dosis
de levotiroxina.

Se recomienda evaluar la TSH 4 a 6 semanas después en

pacientes que inician o suspenden tratamiento con:

e Estrogenos, andrégenos, o inhibidores de tirosina cinasa

e Fenobarbital, fenitoina, carbamazepina, rifampicina y
sertralina.

Ya que pueden alterar los requerimientos de levotiroxina.

Debe evitarse concentraciones de TSH por debajo de 0.1
mUI/L, en adultos mayores y mujeres postmenopausicas,
debido a que la tirotoxicosis iatrogénica se asocia a
osteoporosis y fibrilacion auricular.
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Se debe realizar ajustes de dosis cuando hay grandes RECOMENDACION

cambios en el peso corporal, en ancianos y en el embarazo, FUERTE
con evaluacion de TSH en 4 a 6 semanas y después de GRADE
cualquier cambio de dosis. Jonklaas J, 2014

En cancer diferenciado de tiroides se recomienda una dosis
promedio de levotiroxina es de 2.1-2.7 mcg/kg/dia para
lograr supresion de TSH (TSH menor 0.1 mUI/L). Las metas D
de supresion de TSH son: NICE
e TSH menor 0.1 mUI/L en pacientes de alto riesgo. Jonklaas J, 2014
e TSH de 0.1-0.5 mUI/L en pacientes de riesgo Haugen, Alexander, 2016
intermedio.
e TSHde 0.5-2.0 en pacientes de bajo riesgo.

En adultos mayores de 70 afos con hipotiroidismo D
preexistente, se recomienda como meta de tratamiento NICE
concentraciones de TSH entre 4—6 mUI/L. Somwaru LL, 2009
: : o RECOMENDACION
No se recomienda el tratamiento con levotiroxina en
. . L . FUERTE
pacientes con obesidad sin hipotiroidismo debido a que no GRADE

se ha demostrado su eficacia. Jonklaas J. 2014

En poblaciones con depresion, obesidad o dislipidemia con RECOMENDACION
hipotiroidismo preexistente, no se recomienda llevar a FUERTE
concentraciones de TSH en rango normal bajo o T3 en GRADE
rango normal alto. Jonklaas J, 2014

La evidencia actual del tratamiento con Liotironina (LT3) en
pacientes hipotiroideos se basa en estudios a corto plazo y

los efectos benéficos sobre el peso y lipidos son minimos. 2+
NICE
Se requieren ensayos clinicos controlados a largo plazo Yavuz S, 2013

utilizando una forma de accién prolongada de LT3 que
permitan evaluar el perfil de seguridad y eficacia.

RECOMENDACION
No se recomienda el tratamiento de primera linea con LT3 FUERTE
en pacientes con hipotiroidismo primario. GRADE

Jonklaas J, 2014

No se recomienda la terapia con LT3 sintética en pacientes RECOMENDACION
con obesidad sin hipotiroidismo, debido a |a falta de eficacia FUERTE

del tratamiento que acredite datos controlados para esta GRADE
indicacion. Jonklaas J, 2014
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La evidencia actual que compara la terapia combinada con

LT4 y LT3 contra la monoterapia de LT4 no ha demostrado 1+
ser mas eficaz de manera consistente, ademas los ensayos NICE
clinicos controlados aleatorizados reportan resultados KrautE, 2015
contradictorios.

A
NICE
Kraut E, 2015

No se recomienda el tratamiento combinado de primera
linea en pacientes con hipotiroidismo primario.

Se recomienda solicitar TSH y realizar ajuste de la terapia

en caso/Qe TSH elevada, en pacientes hospitalizados (pero RECOMENDACION
no criticamente enfermos), con antecedente de FUERTE
hipotiroidismo preexistente. Asimismo, se debe considerar GRADE

factores tales como el grado de hipotiroidismo clinico,
bioquimico y las comorbilidades del paciente para el
reajuste de dosis.

Jonklaas J, 2014

En caso de establecer el diagnostico de hipotiroidismo

durante la hospitalizacion (no criticamente enfermos) se RECOMENDACION
recomienda evaluar si existen datos clinicos y bioquimicos FUERTE
de insuficiencia suprarrenal y en caso de estar presentes GRADE

iniciar terapia empirica para la insuficiencia suprarrenal JonklaasJ, 2014
previo al inicio de tratamiento con levotiroxina.

La mayoria de los suplementos dietéticos referidos como
suplementos tiroideos o para promover la salud tiroidea no
cumplen con un nivel de fundamentacion cientifica que
justifique su uso en el tratamiento del hipotiroidismo.

3
NICE
Garber JR, 2012

RECOMENDACION
No se recomienda el uso de suplementos dietéticos y FUERTE
nutricionales en hipotiroidismo. GRADE

Jonklaas J, 2014

Para llevar a cabo un adecuado seguimiento del

tratamiento, se recomienda: RECOMENDACION

e Evaluar TSH en 6 a 8 semanas, durante el ajuste de FUERTE
dosis hasta lograr la meta de tratamiento. GRADE

e Con TSH en meta revalorar en 4 a 6 meses y después QOkosieme O, 2015
anualmente.
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|4.4. Hipotiroidismo Subclinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El hipotiroidismo subclinico se define por concentraciones
de TSH elevada con T4L normal y se clasifica en:

e Leve TSH entre 4.5-10.0 mUI/L.

e Severo TSH mayor de 10 mUI/L.

El leve representa cerca del 90% de los casos.
La causa mas frecuente es la autoinmune.

Los pacientes con hipotiroidismo subclinico tienen
comportamiento clinico variable que va desde asintomatico
a sintomas leves inespecificos.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial en presencia de
elevacion de TSH vy descartar causas transitorias,
fisiolégicas o de otra indole distinta al hipotiroidismo
subclinico. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 2).

Las consecuencias del hipotiroidismo subclinico son
variables y pueden depender de la duracion y el grado de
elevacion de TSH.

Los factores de riesgo para progresion de hipotiroidismo
subclinico a hipotiroidismo clinico son:

e Niveles de TSH mayor de 10 mUI/L.

e Género femenino.

e Anticuerpos Anti-TPO positivos.

Se recomienda iniciar tratamiento con levotiroxina en
hipotiroidismo subclinico en el caso de:

e TSH mayor a 10 mUI/L con o sin sintomas.

e En pacientes con hemitiroidectomia.

Se recomienda iniciar tratamiento con levotiroxina en

hipotiroidismo subclinico en el caso de:

e TSH entre 4.5- 10 mUI/L con sintomas de
hipotiroidismo en menores de 65 anos.

o En pacientes con bocio nodular o difuso.

En pacientes solo con obesidad, sin otros sintomas, con
TSH menor a 10mUI/L y T4 libre normal (hipotiroidismo
subclinico), no se recomienda la terapia con levotiroxina por
no contar con evidencia suficiente para un efecto favorable
en el peso corporal.
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primario y subclinico en el adulto

Se recomienda iniciar terapia de reemplazo con levotiroxina
en pacientes con hipotiroidismo subclinico y cualquiera de
las siguientes condiciones:

e Hipotiroidismo subclinico sintomaticos.

. . NICE
e Agquellos que tengan factores de riesgo cardiovascular. Biondi B. 2008
e Mujeres embarazadas. ’
e Sujetos con bocio y anti-TPO positivos.
e Infertilidad.
Para el manejo del hipotiroidismo subclinico, se recomienda =
’ GRADE

una dosis inicial de levotiroxina de 1.1-1.2mcg/kg/dia. Brenta G, 2013

La repercusion del hipotiroidismo subclinico sobre la

enfermedad y mortalidad cardiovascular estda bien 3
establecida en adultos jovenes, este efecto es menos NICE
evidente en personas entre los 70 a 75 afnos y podria estar Pearce S, 2013

ausente en mayores de 80 anos.

Se recomienda en pacientes mayores de 80 afos con RECOMENDACION
concentraciones de TSH menores o iguales de 10 mUI/L FUERTE
mantener una estrategia de vigilancia, evitando por lo GRADE
general el tratamiento hormonal. Pearce S, 2013

En un estudio prospectivo a 10-20 afios, la proporcion de 2++
pacientes con hipotiroidismo subclinico que progresan a NICE
hipotiroidismo clinico fue de 33 a 55%. Huber G, 2002

Se recomienda en pacientes que no son candidatos a RECOMENDACION DEBIL
tratamiento continuar el seguimiento con TSH, T4L y anti- GRADE
TPO, alos 6 meses. Pearce S, 2013

4.5. Hipotiroidismo y Embarazo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El Hipotiroidismo subclinico en el embarazo se ha
asociado con:

e Preeclampsia. OR: 1.7 IC 95% (1.1-2.6).

e Mortalidad perinatal. OR: 2.7 IC 95% (1.6-4.7).

1+
NICE
van den Boogaard E, 2011
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La presencia de anticuerpos anti-TPO en el embarazo se

asocia con:

e Tiroiditis posparto. OR 11.5 IC 95% (5.6-24).

e Aborto. OR: 3.731C 95% (1.8-7.6).

e Pérdida gestacional recurrente. OR 2.3 IC 95% (1.5-
3.5).

e Parto pretérmino. OR 1.9 IC 95% (1.1-3.5).

Se considera hipotiroidismo en el embarazo con:
e TSH mayor de 10 mUI/L independientemente de las
concentraciones de T4L.

Se considera hipotiroidismo subclinico en el embarazo.
e TSH mayora 2.5 mUI/L con anti TPO positivos.

Para evaluar la funcién tiroidea durante el embarazo, se
recomienda utilizar la concentraciéon de TSHy T4L.

Se recomienda iniciar tratamiento con levotiroxina en

hipotiroidismo en el embarazo al presentar:

e TSH mayor oigual a 2.5 mUI/L con T4L disminuida.

e Todas las mujeres con TSH mayor o igual a 10.0 mUI/L
independientemente de los niveles de T4L.

Se recomienda iniciar tratamiento con levotiroxina en
hipotiroidismo subclinico con anti-TPO positivos.

La dosis inicial recomendada de levotiroxina en el embarazo
es de 1.2 mcg/Kg/dia.

Se recomienda una ingesta diaria de yodo durante el
embarazo y lactancia de 200 a 500 mcg.

No se recomienda el tratamiento combinado (levotiroxina-
Liotironina) en el embarazo.
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Las metas de tratamiento que se recomiendan son en base
a las concentraciones de TSH durante el embarazo y
cambian de acuerdo a cada trimestre:

e Primer trimestre: 0.1-2.5 mUI/L.

e Segundo trimestre: 0.2-3.0 mUI/L.

e Tercer trimestre: 0.3-3.0 mUI/L.

Posterior a la resolucién del embarazo debe realizarse una
determinacion de TSH a las 6 semanas.

Las mujeres con hipotiroidismo subclinico en el embarazo
deben ser reevaluadas a los 6 y 12 meses después del
parto, para asegurar los requerimientos de levotiroxina.

En las mujeres con hipotiroidismo que desean embarazarse
se recomienda mantener una TSH menor a 2.5 mUI/L.

En mujeres con hipotiroidismo preexistente y que se
embarazan se recomienda aumentar la dosis de
levotiroxina en un 25 a 30% al momento de la evaluacién
prenatal.

NIVEL I
USPSTF
Stagnaro-Green A, 2011

NIVEL B
USPSTF
Stagnaro-Green A, 2011

RECOMENDACION
FUERTE
GRADE
Lazurus J, 2014

RECOMENDACION
FUERTE
GRADE
Lazurus J, 2014

NIVEL B
USPSTF
Stagnaro-Green A, 2011

4.6. Pronodstico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Uno de los mayores avances terapéuticos al inicio del siglo
XX, fue la adopcion de la levotiroxina, cambio
dramaticamente el pronostico del hipotiroidismo, de una
condicién altamente morbida a una que puede ser
manejada con terapia efectiva y segura.

La mayoria de los pacientes con el uso de la levotiroxina,
normalizan los niveles de TSH y presentan remision de la
sintomatologia.

El mixedema representa la forma mas extrema del
hipotiroidismo, tan severo que rapidamente progresa a la
muerte, si no es diagnosticado de manera oportunay
tratado de manera vigorosa, teniendo una mortalidad de 50
a 60 %.
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4.7. Criterios de Referencia y Contrarreferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda la referencia de primer a segundo nivel en

las siguientes situaciones relacionadas con hipotiroidismo:

e Pacientes en tratamiento en los que no se logra

mantener el estado eutiroideo.

Embarazo.

Mujer que planea embarazo.

Pacientes con enfermedad cardiaca.

Pacientes con nédulo tiroideo mayor a 1 ¢cm y/o bocio.

Pacientes con otra enfermedad endocrina (insuficiencia

adrenal, enfermedad hipofisaria).

e Pacientes con hipotiroidismo inducido por
medicamentos.

D
NICE
Garber JR, 2012

Otras situaciones de referencia son:

« Hipotiroidismo en cancer diferenciado de tiroides.

« Dosis de levotiroxina mayor de 2.5 mcg/kg/dia, con
ingesta adecuada del farmaco

Punto de buena practica
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5. ANEXOS

T Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnéstico y Tratamiento de Hipotiroidismo Primario y subclinico en el
Adulto. La bldsqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias
de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los ultimos 5 afos o, en caso de encontrarse escasa o nula

informacion, documentos publicados los Gltimos 10 anos.
e Documentos enfocados diagnostico y tratamiento.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Diagnéstico y
Tratamiento de Hipotiroidismo Primario y subclinico en el Adulto en PubMed. La blsqueda
se limité a estudios en humanos, documentos publicados durante los Gltimos 5 afios, en idioma
inglés y espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, en adultos de 19 y mas afos
y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término hypothyroidism. Esta etapa de
la estrategia de busqueda dio 6 resultados, de los cuales se utilizaron 1 documento para la
elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

( "Hypothyroidism/diagnosis"[Majr] OR "Hypothyroidism/drug therapy"[Majr]
OR "Hypothyroidism/therapy"[Majr] ) Filters: Practice Guideline; Systematic
Reviews; Meta-Analysis; Full text; published in the last 5 years; Humans;
English; Adult: 19+ years

Algoritmo de busqueda:

1. Hypothyroidism/diagnosis[Majr]

2 Hypothyroidism/drug therapy[Majr]

3 Hypothyroidism/therapy[Majr]

4 #1OR#2O0R#3

5. 2011[PDATI]: 2016[PDAT]

6. Humans [MeSH]

7 #4 AND # 5 AND # 6

8 English [lang]

9. Spanish [lang]

10. #8OR#9

11. #7 AND # 10

12.  Systematic Reviews [ptyp]

13.  Meta-Analysis [ptyp]

14.  Practice Guideline [ptyp]

15. #12O0R#13OR# 14

16. #11 AND #15

17. Aged: +19 years [MeSH Terms]

18. #16 AND # 17

19.  #1 OR #2 OR #3 AND #5 AND # 6 AND (#8 OR # 9) AND #12 OR # 13 OR #14
AND # 17
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5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término “hypothyroidism”. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios
Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS | # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVA.NBION

National Guideline Clearinhouse 48 3
TripDatabase 496 17
American thyroid association 18 3
American College of Physicians 5 1
European thyroid association 4 2
British Thyroid Association 1 1
Total 572 27

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: National Institute for Health an Clinical
Excellence, Scottish Intercollegiate Guideline network.

5.1.1.3. Tercera Etapa

Posterior a la busqueda de guias de practica clinica, revisiones sistematicas y metanalisis, se
procedid a buscar documentos Utiles para la complementacién y elaboracién de la guia, se
procedié a realizar basquedas dirigidas de acuerdo a la patologia obteniendo 13 documentos Utiles
para la conformacioén de la guia.

En resumen, de 578 resultados encontrados, 41 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE z
EVIDENCIA INTERPRETACION

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria

1++ P
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacién aleatoria
con bajo riesgo de sesgos
1 Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
2 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “=“no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacién, Adaptado
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE p
RECOMENDACION INTERPRETACION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacion blanco; o una RS o un EC con asignacién aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

A

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
B aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
C aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
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FUERZA DE RECOMENDACION DE LA UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK

FORCE (USPSTF)

m Definicion Sugerencias para la practica

A

La USPSTF recomienda el servicio. Existe alto grado de
certeza que el beneficio neto es importante.

La USPSTF recomienda el servicio. Existe alto grado de
certeza que el beneficio neto es moderado o existe la
certeza moderada de que el beneficio neto es de moderada
a sustancial.

La siguiente declaracion es objeto de revision. Los médicos
pueden ofrecer este servicio a los pacientes seleccionados
en funcién de las circunstancias individuales. Sin embargo,
para la mayoria de los individuos sin signos o sintomas es
probable que el beneficio de este servicio sea pequeno.

La USPSTF recomienda en contra del servicio. Existe una
moderada o alta certeza de que el servicio no tiene ninglin
beneficio neto, o que los riesgos no superan los beneficios.

La USPSTF concluye que la evidencia actual es balance de
beneficio o dano del servicio. La evidencia es ausente de
pobre calidad o con conflictos y el balance de beneficio y
riesgo, no puede ser determinado.

Ofrecer o proporcionar este servicio.

Ofrecer o proporcionar este servicio.

Ofrecer o proporcionar este servicio
dependiendo de las circunstancias
individuales.

Desaconseja el uso de este servicio.

Lea la secciéon de consideraciones clinicas
de la declaracion de recomendacion del
USPSTF. Si el servicio se presta, los
pacientes deben  comprender la
incertidumbre sobre el equilibrio entre
beneficios y riesgos

Adaptado de: Stagnaro-Green A, Abalovich M, Alexander E, Azizi F, Mestman J, Negro R, Nixon A, Pearce EN, Soldin OP,
Sullivan S, Wiersinga W; American Thyroid Association Taskforce on Thyroid Disease During Pregnancy and Postpartum.
Guidelines of the American Thyroid Association for the diagnosis and management of thyroid disease during pregnancy
and postpartum. Thyroid. 2011 Oct;21(10):1081-125.
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CUADRO 1. RECOMENDACION DE CUATRO ORGANIZACIONES PARA LA DETECCION
DE DISFUNCION TIROIDEA EN INDIVIDUOS ASINTOMATICOS

Asociacion Americana de Tiroides Deben ser tamizados mujeres y hombres = 35 afos de

(ATA) edad y después cada 5 anos.

Asociacion Americana de Deben ser tamizados pacientes viejos (no especifica
Endocrinologos Clinicos (AACE) edad), especialmente mujeres.

Colegio Americano de Médicos Deben ser evaluados mujeres = 50 afios de edad con
(ACP) sintomas sugestivos de enfermedad tiroidea.

Academia Americana de Médicos

: . S -
Familiares (AAFP) Deben ser tamizados pacientes de = 60 anos de edad.

CUADRO 2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO.

Variacién diurna con aumento nocturno y los valores mas altos
por la mafana.

CAUSAS TRANSITORIAS O . , o
FISIOLOGICAS DE Recuperacion de una fase sindrome de eutiroideo enfermo.
ELEVACION DE TSH.
Hipotiroidismo subclinico transitorio después de una tiroiditis
subaguda no dolorosa o tiroiditis postparto.
Obesidad.
Adenoma secretor de TSH.
Insuficiencia adrenal no tratada.
CAUSAS DE INCREMENTO DE
TSH QUE NO SON Adultos mayores con elevaciones leves de TSH.
HIPOT!ROIDISMO
SUBCLINICO. Pruebas de analisis de laboratorio (variabilidad de la prueba,

isoformas anormales de TSH o anticuerpos heterdfilos)
Resistencia aislada a hormona tiroidea

Disfuncién renal

Adaptado de: Cooper DS, Biondi B.Subclinical thyroid disease. Lancet 2012; 379: 1142-54.
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Diagramas de Flujo. Algoritmo 1. Diagnéstico y Tratamiento de Hipotiroidismo primario

¢Concentracion
sérica de T4 libre

ALGORITMO Y TRATAMIENTO DE
DIAGNOSTICO DE HIPOTIROIDISMO
PRIMARIO

v

Paciente con sospecha clinica
o con factor de riesgo* para
hipotiroidismo

v

Solicitar TSHy
T4 libre

éConcentracion
sérica de TSH normal
0.4 a 4.5muUl/L?

Eutiroidismo

sérica de TSH mayor a

*FACTORES DE RIESGO :

-Historia personal o familiar de enfermedad tiroidea
autoinmune

-Enfermedad endocrina autoinmune
-Enfermedad no endocrina autoinmune
-Sindrome de Turner

-Sindrome de Down

-Depresion

-Enfermedad psiquidtrica

-Medicamentos que alteren la funcidn tiroidea
-Antecedente de radiacidn a cabeza y cuello

- O

éConcentracion

4.5mul/L?

NO —NO
1 ,,

Concentracion Sérica
T4 libre Baja T4 Libre elevada
A\ 4
Hipotiroidismo A 4
Secundario Hipertiroidismo
(TSH baja — TA4L alta)
A\ 4

Referir a
Endocrinologia

34

2

¢Concentracion
sérica de T4L
normal?

rSI NO—¢

Hipotiroidismo Hipotiroidismo

subclinico primario (Clinico)
\
Iniciar tratamiento con
levotiroxina
A'€°;itm° (1.6-1.8mcg/kg/dia)
'\

Revaloracion cada 6-8
semanas para ajuste de
doiss hasta alcanzar meta
TSH normal




otiroidismo Primario y Subclinico en el Adulto

Algoritmo 2. Tratamiento del Hipotiroidismo subclinico

Algoritmo
1

A 4

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE

HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

Y

Paciente con TSH mayor a 4.5mUlI/L
con T4 libre normal
(Hipotiroidismo subclinico)

éConcentracion
sérica de TSH

niciar tratamiento con
Levotiroixina
(1.1 a 1.2mcg/kg/dia)

*FACTORES DE RIESGO :
-Historia personal o familiar de enfermedad
tiroidea autoinmune
-Enfermedad endocrina autoinmune
-Enfermedad no endocrina autoinmune
-Sindrome de Down
-Depresion
-Enfermedad psiquiatrica
-Medicamentos que alteren la funcién
tiroidea
-Antecedente de radiacion a cabeza y cuello
-Factores de riesgo cardiovascular (diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensidn arterial)
-Infertilidad.

mayor a
10mulI/L?

éTiene

35

factores de
riesgo*?

No requiere
tratamiento

Revalorar en 6 meses con
TSH y T4Libre
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5.5. Listado de Recursos
5.5.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Hipotiroidismo del Cuadro Basico de IMSS y del
Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO DosIS PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.10 Levotiroxina Adultos: Envase con 100 Indefinido  Taquicardia, Fenitoina, acido Insuficiencia suprarrenal,
07.00 Dosis: 1.6-1.8 tabletas. arritmias cardiacas,  acetilsalicilico, hipertiroidismo,
mcg/Kg/dia, 100 n g angina de pecho, adrenérgicos, eutiroidismo, infarto
aumentar o nerviosismo, antidepresivos agudo del miocardio.
disminuir segtin insomnio, temblor, triciclicos y digitalicos, Precauciones:
resultados de TSH pérdida de peso e incrementan su efecto.  Enfermedad
y T4 libre irregularidades La colestiramina y cardiovascular, diabetes
menstruales. antiacidos lo mellitus y diabetes

disminuyen. insipida.
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10 E.03.9 .Hip?til:o!dismo prin,1a.rio
E.02 Hipotiroidismo Subclinico

Codigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Diagnéstico y Tratamiento de Hipotiroidismo Primario y Subclinico en el Adulto Calificacién de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos Especialistas, Médicos
Generales, Médicos Familiares,
Dietistas-Nutricionista,

Estudiantes.

DIAGNOSTICO CLINICO

(Cumplida: SI=1,
Primer, segundo y tercer nivel NO=0,
No Aplica=NA)

Adultos de 18 o mas afos

Para el diagndstico de hipotiroidismo se requiere la determinacién de TSH debido a la falta de
especificidad de las manifestaciones clinica y a la ausencia de signos patognoménicos.

Se recomienda solicitar TSH y T4L en poblacién de riesgo:

e Sintomas y signos clinicos de hipotiroidismo.

e Exploracion fisica anormal de la glandula tiroidea.

e Antecedente de enfermedad endocrina autoinmune (diabetes mellitus 1, insuficiencia adrenal,
insuficiencia ovarica).

e Antecedente de enfermedad no endocrina autoinmune (vitiligo, artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, enfermedad celiaca, esclerosis multiple,
hipertensién pulmonar primaria).

e Antecedente de radiacion en cuello (yodo radioactivo o radiacion externa).

e Antecedente de cirugia o enfermedad tiroidea.

e  Enfermedad psiquiatrica.

e Medicamentos que afecten la funcion tiroidea (litio, amiodarona, interferon alfa).

e Asociado con otras condiciones clinicas (alopecia, arritmia cardiaca no especificada, cambios en
la textura de la piel, falla cardiaca, constipacion, demencia, alteraciones menstruales, infertilidad,
hipertensién, miopatia no especificada, intervalo QT prolongado).

e  Sindrome de Turner.

e Sindrome de Down.

e  Sindrome de apnea obstructiva de suefio.

e Resultados anormales en pruebas de laboratorio (hiponatremia, anemia, hiperprolactinemia,

hipercolesterolemia, hiperhomocisteinemia, elevacién de creatinina fosfocinasa (CPK).

Se recomienda realizar un tamizaje con TSH (especialmente en mujeres) a partir de los 60 afos. En
caso de un resultado normal repetir con una periodicidad de cada 5 afos.

El diagnéstico de hipotiroidismo primario se establece con:

e TSH elevada con T4L baja.
El diagndstico de hipotiroidismo subclinico con:

e TSH elevada con T4L normal.

En el adulto mayor de 80 afos se considera normal una concentracion de TSH menor o igual a 7.5
muUl/L.

No se recomienda el uso rutinario de ultrasonido tiroideo en pacientes con hipotiroidismo primario o
subclinico. El ultrasonido tiroideo debe ser considerado cuando a la palpacion se encuentra nédulo
tiroideo o crecimiento de la glandula tiroides.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ]

Se recomienda el uso de levotiroxina como tratamiento de eleccién de hipotiroidismo debido a su
eficacia y seguridad a largo plazo, facil administracién, buena absorcion intestinal, vida media larga y
bajo costo.

En adultos con hipotiroidismo primario sin comorbilidad cardiovascular, se recomienda calcular la dosis
inicial de levotiroxina de 1.6-1.8 mcg/kg/dia en base al peso corporal actual.

En poblacion mayor de 65 afios o con comorbilidad cardiovascular, se recomienda iniciar la levotiroxina
a dosis bajas (12.5-25 mcg/dia), con titulacion gradual con base a las concentraciones de TSH.

Se recomienda en pacientes con hipotiroidismo sin embarazo, una meta de tratamiento
concentraciones de TSH entre 0.45-4.12 mUI/L y en adultos mayores de 70 afios una TSH entre 4-6
muUl/L.

Para llevar a cabo un adecuado seguimiento del tratamiento, se recomienda:

e Evaluar TSH en 6 a 8 semanas, durante el ajuste de dosis hasta lograr la meta de tratamiento.
e  Con TSH en meta revalorar en 4 a 6 meses y después anualmente.
e Se debe realizar ajustes de dosis cuando hay grandes cambios en el peso corporal y en caso
de embarazo.
No se recomienda el tratamiento con levotiroxina en pacientes con obesidad sin hipotiroidismo debido
a gue no se ha demostrado su eficacia.
No se recomienda el tratamiento combinado [Liotironina (LT3) con levotiroxina] de primera linea en
pacientes con hipotiroidismo primario.
En hipotiroidismo subclinico (TSH elevada con T4L normal), se recomienda iniciar tratamiento con
levotiroxina en el caso de:

TSH mayor a 10 mUI/L con o sin sintomas.

En pacientes con hemitiroidectomia.

Aquellos que tengan factores de riesgo cardiovascular.

Mujeres embarazadas.

e Sujetos con bocio y anti-TPO positivos.

e Infertilidad.

Para el manejo del hipotiroidismo subclinico, se recomienda una dosis inicial de levotiroxina de 1.1-
1.2mcg/kg/dia.

Se recomienda en pacientes mayores de 80 afos con concentraciones de TSH menores o iguales de
10 mUI/L mantener una estrategia de vigilancia, evitando por lo general el tratamiento hormonal.

CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

T3: triyodotironina

T4: tiroxina

TGB: tiroglobulina

TPO: peroxidasa tiroidea

TSH: tirotropina u hormona estimulante de tiroides
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