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Evaluación clínica inicial de la Función Tiroidea

La determinación inicial debe ser la TSH sérica

TSH mU/L

mU/L TSH ¿Qué
 pedimos?
Pruebas 

adicionales

100
 elevada  T4L

Ac. TPO
10  ¿Hipotiroidismo 

subclínico?  T4L

4
0.4

 normal  No realizar más pruebas

0.3  baja  T4L y T3L Ac. Tiroideos
Ecografía?

Gammagrafía?≤0.1  suprimida  T4L y T3L
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Eje Hipotálamo-Hipófiso-Tiroideo

Diagnóstico TSH
Hipotiroidismo 
subclínico
Hipotiroidismo 
primario
Hipotiroidismo 
central…

 
o no!

Hipertiroidismo 
subclínico
Hipertiroidismo 
primario N = normal

Tiroides

TSH 
pituitaria

Hormonas Tiroideas

TRH
Hipotalámico

T4L

N

Leve - N -

N
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TSH
ELEVADA

T4 libre

T4 libre baja T4 libre N T4 libre elevada

HIPOTIROIDISMO 
PRIMARIO

HIPOTIROIDISMO 
SUBCLÍNICO

Secreción inadecuada 
de TSH

InterpretaciInterpretacióón de los valores de hormonas tiroideas.n de los valores de hormonas tiroideas.
Diagnostico de HIPOTIROIDISMODiagnostico de HIPOTIROIDISMO
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Tratamiento del Hipotiroidismo

Repetir TSH
A las 8 - 12 semanas

TSH > 4.0 UI/ml TSH entre 0.4 y 4 UI/ml

Incrementar LT4
12.5 a 25 mcg/día

Incrementar LT4
12.5 mcg/día

TSH < 0.4 UI/ml

Disminuir LT4
12.5 a 25 mcg/día

Repetir TSH 
a las 8 -12  semanas

Repetir TSH 
a las 8 - 12  semanas

TSH entre 0.5 y 2 UI/ml
CONTINUAR = DOSIS

Repetir TSH anualmente
o si aparecen síntomas

TSH > 4.0 UI/ml
T4L normal o baja 

Paciente entre 
15 y 50 años

Paciente > 50 años
No sospecha de cardiopatía

LT4; 50 a 100 mcg/día LT4; 25 a 50 mcg/día

Condiciones que requieren 
una  Atención especial

•

 

Cardiópatas
•

 

Embarazadas
•

 

< 15 años
•

 

Estupor y coma
•

 

Amiodarona
•

 

Preoperatorio y UCI
•

 

Hipo Natremia

 

(Na

 

<130)
•

 

TSH persistentemente elevada o 
que no responde a LT4

•

 

Síntomas de E. Hipofisaria
•

 

Recordar GRTH y PRTH
•

 

Función No Supresiva

 

en E. 
de Graves y Hashimoto
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Diagnóstico bioquímico de Hipertiroidismo

TSH

alta indetectable normal

T4L normal eutiroideoT4L alta

T3L normal T3L alta

T3-ToxicosisHipertiroidismo
subclínico

Hipertiroidismo
Primario

T4L alta

Hipertiroidismo 
secundario



Arboles decisión en pat. Tiroidea 7

Resumen  Hipertiroidismo
Sintomas y signos 
de hipertiroidismo

Medir TSH

TSH suprimida TSH elevada (raro)

T4L normal

T3L normal

T4L Elevada

T3L elevada

Hipertiroidismo subclínico
Hipertiroidismo en resolución

Tratamiento con LT4
Post-parto

Enfermedad no tiroidea

T3 Tirotoxicosis

Hipertiroidismo primario

Captación Tiroidea
(Gammagrafía)

Captación Tiroidea
aumentada

Captación Tiroidea
disminuida

T4L elevada

Hipertiroidismo 
secundario

TAC de hipófisis

Medir Tiroglobulina
Tg.difusa nodular

Hipertiroidismo 
de Graves

Múltiples áreas
(Bocio multinodular tóxico)

Un área caliente
(Adenoma Tóxico)

Hipertiroidismo subclínico
Hipertiroidismo en resolución

Tratamiento con LT4
Post-parto

Enfermedad no tiroidea

Disminuida
(Hormonas exógenas)

Aumentada
•Tiroiditis

•Producción extraglandular
•Exposición masiva

Síntomas y signos de hipertiroidismo
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Evaluación clínica de TSH baja

TSH < 0.4
T3L y T4L normal

¿tiene clínica?

SI 
Hipertiroidismo o Cardiológico NO

A las 2 semanas A los 3 meses

Paciente en tratamiento 
con LT4

Reducir dosis 25 mcg

Repetir TSH a los 2 meses

Repetir 
TSH, T4L y T3L

NORMAL TSH 0.1 A 0.45
T3L y T4L normal

TSH < 0.1
T3L y T4L normal

T4L elevada
T3L baja

T4L baja
T3L baja

Seguimiento anual Repetir TSH 
3 – 12 meses

Inicio estudio etiológico
posiblemente endocrino

Hipertiroidismo clínico
TRATAR (1)

Hipertiroidismo Central
TRATAR (1)

(1) Iniciar tratamiento y enviar a Endocrinólogo
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Actitud diagnóstica ante un BOCIO

BOCIO
Realizar anamnesis y exploración

¿Posible compresión? Determinar TSH Ecografía

Rx, TAC,  RMN PAAF 
si nódulos predominantesALTA BAJA NORMAL

Ac TPO positivos
T. Hashimoto

Gammagrafía
Ac. TSI Bocio Simple

Bocio Multinodular tóxico
Nódulo Tóxico

Enfermedad de Graves

BOCIO
Realizar anamnesis y exploración
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Aproximación clínica al paciente con nódulo(s) tiroideo(s)

Paciente con Nódulo(s) Tiroideo(s)

Historia Clínica
Exploración física del tiroides y el cuello

Ecografía cervical
Sólidos y mixtos

TSH, T4L, TSI
(Ac TPO, Ac Tg.) Calcitonina

Diámetro ≤ 1 cm
No sospechoso

Diámetro ≤ 1 cm
SOSPECHOSO TSH Normal TSH baja o

Bocio Multinodular

seguimiento PAAF Gammagrafía

Nódulo  fríoNódulo Benigno
Neo maligna
Sospechosa
C. Folicular

TSH, T4L, TSI            
(Ac TPO, Ac Tg.) Calcitonina

Ecografía cervical
Tumores sólidos y mixtos

Diámetro >1 cm
SOSPECHOSO

Diámetro ≤ 1 cm
Clínica y/o ecográficamente

SOSPECHOSOS
(Irradiación, Hipoecogenico)

Pacini

 

F et al. Consenso europeo sobre el carcinoma diferenciado tiroideo

CIRUGÍA
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Hipertiroidismo subclínico 
Estudio etiológico de la TSH baja

TSH (repetida) < 0.45 mU/L
TSH < 0.1 mU/L

T3L y T4L normales

Gammagrafía, TSI, (AcTPO)
(Ecografía + PAAF si nódulo frío > 1cm)

normal Compatible con 
E. de Graves Enfermedad nodular Compatible con 

tiroiditis

TSH (repetida) < 0.45 mU/L
TSH < 0.1 mU/L

T3L y T4L normales

Gammagrafía, TSI, (AcTPO)
(Ecografía + PAAF si nódulo frío > 1cm)

Repetir TSH
en 3-12 meses

Tratamiento específico
Valorar complicaciones asociadas

Tratamiento específico
Valorar complicaciones asociadas
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TSH
(μUI/ml)

Alta
(> 5)

Normal
(0.4 a 5)

Baja
(0.1 a 0.4)

Abatida
(<0.1)

T4L

T4L

T4L-T3L

N

N

N

Repetir
TSH

Repetir
TSH

Entidad rara?

Probable Eutiroideo

Hipotiroid. subclínico

Hipotiroidismo primario

Eutiroideo

Hipertiroidismo

Hipopituitarismo?

Hipertiroidismo subclínico?
Autonomía Tiroidea?

Hipertiroidismo

Eutiroideo

N

N

Hipopituitarismo?

6

1

2

5 7

4

3

12

8

9

11

10

13

11

12
Derivar a Endocrino

Pueden controlarse en APS

Eutiroideo



Resumen Estudio de la Función tiroidea 

 

1. La determinación única de TSH, mediante técnica ultrasensible, es el test de elección más 
comúnmente aceptado para el estudio inicial de la función tiroidea. Sobre la base de su resultado, el 
Laboratorio generará sistemáticamente las demás determinaciones que resulten necesarias. En el 
caso de existir discordancia clínico- analítica, puede ser necesario ampliar estudios y/o consultar 
al Endocrinólogo.  

2. Una cifra alta de TSH sugiere hipotiroidismo primario (raramente otros procesos), y generará la 
determinación de T4L, facilitando la orientación diagnóstica. 

3. El valor de la TSH dentro del margen de normalidad sugiere eutiroidismo, y no deberán realizarse 
otras determinaciones de función tiroidea, salvo discordancia clínica al respecto. 

4. Un valor moderadamente bajo de la TSH es compatible con distintas situaciones clínicas, si bien el 
hipertiroidismo suele cursar con cifras muy bajas de dicha hormona. En general, la determinación de 
T4L bastará para completar la orientación diagnóstica. 

5. Cuando la TSH muestra cifras muy bajas, se añade la determinación de T4L. Si el resultado de ésta 
última fuera normal, sería necesario determinar también la T3L (posibilidad de hipertiroidismo por 
T3), no siendo imprescindible en caso contrario. 

6. La presencia de TSH elevada con T4L normal, requiere la repetición de TSH en una muestra 
diferente (al cabo de unas 6 semanas, salvo discordancia clínica), para descartar un error inicial y/o 
completar con otros estudios de persistir alterada. 

7. Una cifra de TSH muy baja con T4L y T3L normales sugiere un error en la determinación de la 
TSH, autonomía tiroidea o ingesta exógena de tiroxina. Requiere la repetición de TSH en una 
muestra diferente (al cabo de unas 6 semanas, salvo discordancia clínica). 

8. La presencia de TSH y T4L elevadas sugiere la existencia de error en alguna fase del proceso 
analítico o una entidad rara (ej.: Resistencia a hormonas tiroideas). En dicha situación se debe remitir 
al paciente, con carácter preferente, al Endocrinólogo. 

9. Cuando la TSH se muestra repetidamente alta con T4L normal, suele ser debido a una insuficiencia 
tiroidea incipiente (hipotiroidismo subclínico). Es conveniente completar el estudio diagnóstico 
(anticuerpos antitiroideos...) y considerar si requiere o no iniciar tratamiento con L-Tiroxina (LT4) lo 
cual no suele ser necesario con cifras de TSH inferiores a 10 μUI/ml. 

10. La TSH alta con T4L baja establece el diagnóstico de hipotiroidismo primario, el cual podemos 
manejar desde APS, evidentemente con todas las cautelas. Recordar que para encontrar cifras de T4L 
inferiores a 10, normalmente la TSH sea superior a 35-40, por lo que debemos valorar la causa,  

a. si se trata de un problema transitorio o no,   

b. si existe algún otro trastorno asociado (ej.: Insuficiencia suprarrenal en cuyo caso no 
iniciaremos tratamiento con LT4 hasta que esta se haya compensado)   

c. el contexto clínico (una evolución muy prolongada, especialmente si existe riesgo de 
alteración hemodinámica, obligaría a instaurar el tratamiento con mucha cautela). 

d. Si no estamos seguros, puede ir bien una llamadita al Endocrinólogo. 

11. En presencia de hipertiroidismo el paciente debe ser remitido al Endocrinólogo, con carácter 
preferente, para completar su valoración diagnóstica-etiológica, selección de la terapéutica más 
conveniente según cada caso y manejo del paciente hasta la resolución definitiva del hipertiroidismo. 

12. La sospecha de hipopituitarismo implica la necesidad de consulta, a la mayor brevedad posible, 
por un Endocrinólogo 

13. En presencia de TSH repetidamente baja con T4L y T3L normales, hay que considerar la posibilidad 
de autonomía tiroidea (adenoma autónomo, etc.). Puede ser necesario el tratamiento en algunos 
casos. Si no estamos seguros, también puede ir bien una llamadita al Endocrinólogo. 
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