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Evaluacion clinica inicial de la Funcion Tiroidea

La determinacion inicial debe ser la TSH sérica
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Eje Hipotalamo-Hipdfiso-Tiroideo
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Interpretacion de los valores de hormonas tiroideas.
Diagnostico de HIPOTIROIDISMO

TSH
ELEVADA

L

[ T4 libre baja J [ T4 libre N j [ T4 libre elevada j

PRIMARIO SUBCLINICO de TSH
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Arboles decision en pat. Tiroidea 4



Tratamiento del Hipotiroidismo @ SEMG Catalunya

TSH > 4.0 Ul/ml
T4L normal o baja

| Condiciones que requieren
[ ]

" . ) " ) una Atencion especial
Paciente entre Paciente > 50 afios =
15 y 50 anos No sospecha de cardiopatia ° CardIOpataS
- -  Embarazadas
p ~ p N + <15 afos
LT4; 50 a 100 mcg/dia LT4; 25 a 50 mcg/dia * Estupory coma
[ J N . Y, * Amiodarona
\ * Preoperatorio y UCI
[ . R8epe1t|2r TSH + Hipo Natremia (Na <130)
e « TSH persistentemente elevada o
I ] que no responde a LT4
( 1 [ 1 [ N » Sintomas de E. Hipofisaria
TSH > 4.0 Ul/ml TSH entre 0.4 y 4 Ul/ml TSH < 0.4 Ul/ml )
L )L )L J * Recordar GRTHy PRTH
* Funcioén No Supresiva en E.
( N[ A i A de Graves y Hashimoto
Incrementar LT4 Incrementar LT4 Disminuir LT4 e y

12.5 a 25 mcg/dia ) L 12.5 mcg/dia ) L 12.5 a 25 mcg/dia

( ) ( ) (

Repetir TSH TSH entre 0.5 y 2 Ul/ml Repetir TSH
_a las 8 -12 semanas ) L CONTINUAR = DOSIS ) L alas 8 - 12 semanas )

Repetir TSH anualmente
0 si aparecen sintomas |ecision en pat. Tiroidea 5




) SEMG Catalunya

Diagndstico bioquimico de Hipertiroidismo
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Resumen Hipertiroidismo &

[ Sintomas y signos de hipertiroidismo }

[ Medir TSH }
1

[ TSH suprimida ]

[ TSH elevada (raro) }

1
[ T4L normal J
|

P
[ T3L normal J
(&

T3L elevada

g

Hipertiroidismo subclinico
Hipertiroidismo en resolucién
Tratamiento con LT4 L
Post-parto
Enfermedad no tiroidea

T3 Tirotoxicosis

( ~\
T4L Elevada
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Hipertiroidismo primario

N
Captacion Tiroidea

(Gammagrafia)
|

G Catalunya
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TAC de hipofisis
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aumentada
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J |
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Hipertiroidismo
de Graves
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J

f Captacion Tiroidea N
disminuida

Tg.

( )
Medir Tiroglobulina

1
|
Multiples areas
(Bocio multinodular téxico)

(& J
|
7 . . . . Aumentada
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(Adenoma Toxico) } [(Hormonas exégenas)]
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*Produccién extraglandular
*Exposicién masiva



Evaluacion clinica de TSH baja -

Paciente en tratamiento
con LT4

@ SEMG Catalunya

Saci {o
»ocietat Catalana de

TSH<0.4

Reducir dosis 25 mcg

Repetir TSH a los 2 meses

A

T3L y T4L normal

itiene clinica?

Sl
[ Hipertiroidismo o Cardiolégico} [

No ]

A las 2 semanas }
R Repetir

> TSH, TALy T3L

—[ A los 3 meses }

a

NORMAL

TSH 0.1 A 0.45 TSH < 0.1
T3L y T4L normal T3L y T4L normal

Seguimiento anual

Repetlr TSH Inicio estudio etioldgico
— 12 meses posiblemente endocrino

T4L elevada T4L baja
T3L baja T3L baja
Hipertiroidismo clinico Hipertiroidismo Central
TRATAR (1) TRATAR (1)

(1) Iniciar tratamiento y enviar a Endocrindlogo



Actitud diagndstica ante un BOCIO

BOCIO
Realizar anamnesis y exploracion

¢ Posible compresion? Determinar TSH Ecografia

PAAF

si nédulos predominantes

Ac TPO positivos
T. Hashimoto

Gammagrafia
Ac. TSI

Bocio Simple

Rx, TAC, RMN ALTA [ BAJA J NORMAL

Bocio Multinodular toxico
Nodulo Téxico
Enfermedad de Graves
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Aproximacion clinica al paciente con nédulo(s) tiroideo(s)
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(Irradiacion, Hipoecogenico) ‘ /
4 N\

4 N
seguimiento I :L PAAF } Gammagrafia
& ) I & _/
[ |
Neo maligna
Nédulo Benigno} [ Sospechosa J Nodulo frl'o}
C. Folicular

[\‘CIRUGI'A }
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Hipertiroidismo subclinico
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| Estudio etioldgico de la TSH baja
By .
S TSH (repetida) < 0.45 mU/L
% TSH < 0.1 mU/L
@ T3L y T4L normales
(Ecografia + PAAF si nddulo frio > 1cm)
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| 1 1 |
normal Comeatible cog Enfermedad nodula Compat.ib.l.e con
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Figura 2. Diagrama de decision &n embarazadas

Determinar TSH (cifras normales en mUmi)
= No embarazadas: 0,4 - 4

= Embarazradas: Prmer Tnmestre 0,1 = 2,5
Segundo y Tercer Tnmestre 0.1 = 3

| Alta En Rango
fera conocida? \\ Mo hacer nada, sequimiznto mormal
NO =
\"‘ S8I ——»  Aumentar dosis LT4 30-500

TSH = 10
[ Hipotiroidismao " <
NO

. TSH = 4%y = 10

- Iniciar Tratamiento

| TL4 < 10 pmol/fL — Tratar Tratameento
~ TSH 5-10 mUWL# 2550 pg LTajd
. - TSH 10-20 mUIfL #5076 pg LT44d
Determinar T4 v 1 TL4 normal y B SRS - TSH > 20 mUljL#75-100 pg LT4/d
Ac anti-TPD Ac anti-TPO =
TL4 Normial v
- Ac ant-TPO - Individualizar "._IE:“I::"I'E
Hipotiroidismo Subdinica - 1% @ l=s 4-8 semanas

-TS5H & lz= 4-3 semanas

" La ATA considera patolégico cifras superiores 3 3.5 mlljiml, pero no hay conssnsa.
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Pueden controlarse en APS

S Entidad rara? | s

© 2 [ T Hipotiroid. subclinico| 9
= Alta 2 6 , ~Repetir>"
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T sHipertiroidismo [kl

»| Probable Eutiroideo

— Baja 4 N
TSH (0.1a0.4) \
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Arboles decision en pat. Tiroidea

Derivar a Endocrino




Resumen Estudio de la Funcion tiroidea

10.

11

12.

13.

La determinacion tUnica de TSH, mediante técnica ultrasensible, es el test de eleccion mas
comunmente aceptado para el estudio inicial de la funcion tiroidea. Sobre la base de su resultado, el
Laboratorio generarad sistematicamente las demas determinaciones que resulten necesarias. En el
caso de existir discordancia clinico- analitica, puede ser necesario ampliar estudios y/o consultar
al Endocrindlogo.

Una cifra alta de TSH sugiere hipotiroidismo primario (raramente otros procesos), y generara la
determinacion de T4L, facilitando la orientacion diagndstica.

El valor de la TSH dentro del margen de normalidad sugiere eutiroidismo, y no deberan realizarse
otras determinaciones de funcidn tiroidea, salvo discordancia clinica al respecto.

Un valor moderadamente bajo de la TSH es compatible con distintas situaciones clinicas, si bien el
hipertiroidismo suele cursar con cifras muy bajas de dicha hormona. En general, la determinacion de
TAL bastara para completar la orientacion diagnostica.

Cuando la TSH muestra cifras muy bajas, se afiade la determinacioén de T4L. Si el resultado de ésta
ultima fuera normal, seria necesario determinar también la T3L (posibilidad de hipertiroidismo por
T3), no siendo imprescindible en caso contrario.

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

Una cifra de TSH muy baja con T4L y T3L normales sugiere un error en la determinacion de la
TSH, autonomia tiroidea o ingesta exdgena de tiroxina. Requiere la repeticion de TSH en una
muestra diferente (al cabo de unas 6 semanas, salvo discordancia clinica).

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

Cuando la TSH se muestra repetidamente alta con T4L normal, suele ser debido a una insuficiencia
tiroidea incipiente (hipotiroidismo subclinico). Es conveniente completar el estudio diagndstico
(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 pUl/ml.

La TSH alta con T4L baja establece el diagnostico 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,

si se trata de un problema transitorio o no,

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

c. el contexto clinico (una evolucion muy prolongada, especialmente si existe riesgo de
alteracion hemodinamica, obligaria a instaurar el tratamiento con mucha cautela).

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

. En presencia de hipertiroidismo el paciente debe ser remitido al Endocrin6logo, con caracter

preferente, para completar su valoracion diagnoéstica-etioldgica, seleccion de la terapéutica mas
conveniente segin cada caso y manejo del paciente hasta la resolucion definitiva del hipertiroidismo.

La sospecha de hipopituitarismo implica la necesidad de consulta, a la mayor brevedad posible,
por un Endocrinélogo

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