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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

El hipotiroidismo refleja una glándula tiroides hipoactiva. El hipotiroidismo significa que la 
glándula tiroides no es capaz de producir suficiente hormona tiroidea para mantener el 
cuerpo funcionando de manera normal. Las personas hipotiroideas tienen muy poca 
hormona tiroidea en la sangre. Las causas frecuentes son: enfermedad autoinmune, la 
eliminación quirúrgica de la tiroides y el tratamiento radiactivo.  
 

 
OBJETIVOS 

 

  

 Establecer una guía protocolo que permite hacer diagnóstico adecuado y precoz, 
tratamiento y seguimiento de los pacientes. 

 Detección precoz de la enfermedad. 
 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 
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Disminución congénita o adquirida de la función de la glándula tiroides que puede ser clínica 
o subclínica, crónica, incurable pero controlable y que produce afectación multisistémica. 
 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 

 

No existen estudios en Colombia. En forma general se podría afirmar que en el mundo la 
prevalencia de hipotiroidismo clínico no sospechado llega hasta 18 casos por 1.000 
personas. Si se consideran también los pacientes con hipotiroidismo subclínico, esta cifra 
aumenta hasta alcanzar 25 a 104 casos por 1.000 personas, dependiendo de la edad, el 
género y la ubicación geográfica de la población estudiada. La enfermedad es más frecuente 
en mujeres; en ellas la prevalencia se empieza a elevar a partir de los 35 años de edad, en 
hombres a partir de los 50 años.  
 
En estudios de tamizaje de población mayor de 60 años la prevalencia de hipotiroidismo 
clínico no sospechado alcanza 7 por 1.000 hombres y 18 por 1.000 mujeres. De todos los 
casos de hipotiroidismo, 70 a 80% son causados por tiroiditis autoinmune. En los niños la 
enfermedad tiroidea autoinmune es la causa más común de hipotiroidismo adquirido. Esta se 
presenta entre 1% - 2% de los niños entre 11 y 18 años con una relación hombre mujer de 
1:2.  
 
En relación con el hipotiroidismo congénito los estudios realizados en países que practican 
el tamizaje universal a los neonatos muestran una prevalencia de un caso por cada 2.950 a 
5.000 nacidos vivos. En la población negra, la prevalencia se reduce a alrededor de un caso 
por cada 32.000 nacidos vivos. La frecuencia de hipotiroidismo congénito en Colombia, 
según los estudios referidos en la Tabla 3, oscilaría entre uno por cada 1.884 a uno por cada 
9.000 recién nacidos. Se impone la unificación de las técnicas y de los programas para 
establecer la frecuencia definitiva de la enfermedad. 

  

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 

 Pacientes que ingieran o hayan ingerido medicamentos que alteren la síntesis, el 
transporte o las pruebas de función hormonal (véase capítulo de métodos 
diagnósticos).  

 Pacientes que haya recibido Radioterapia que involucre cabeza, cuello o tórax.  
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 Paciente que padezcan alguna enfermedad autoinmune que haga sospechar la 
presencia concomitante de una enfermedad tiroidea de la misma naturaleza.  

 Pacientes con alteraciones metabólicas o endocrinas tales como hipercolesterolemia, 
la hiperprolactinemia, la talla baja, o el incremento o la reducción de peso sin causa 
aparente.  

 En mujeres mayores de 50 años. Algunos estudios sugieren que la evaluación 
sistemática con TSH sérica en mayores de 35 años resulta ser costo/efectiva, 
especialmente si se trata de mujeres mayores de 50 años. En este último grupo se ha 
encontrado que una de cada 71 mujeres estudiadas presenta enfermedad tiroidea 
franca no sospechada y se beneficiaría del tratamiento.  

 En situaciones especiales. Otros casos en los que se justifica llevar a cabo una 
determinación de TSH son: hipercolesterolemia, hiperprolactinemia, talla baja en 
niños y tratamiento con litio o amniodarona. En pacientes con bocio o una 
enfermedad autoinmune, como diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoidea, lupus 
eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, vitíligo, etc., se justifica la realización de 
las pruebas de función tiroidea junto con la determinación de los niveles de 
anticuerpos antimicrosomales específicamente antitiroperoxidasa (anti-TPO).  

 En todos los recién nacidos para el tamizaje de hipotiroidismo congénito mediante 
la determinación de la TSH. 

 Antecedentes familiares: Antecedentes familiares de tiroiditis de Hashimoto, 
tiroiditis atrófica autoinmune o enfermedad de Graves, bocio multinodular o difuso no 
tóxico en varios miembros de una familia no residente en zona endémica de bocio. 
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

 Afectación de la glándula tiroides. 

 Atrofia de la glándula tiroides. 

 Disminución síntesis de hormonas tiroideas. 

 Retroalimentación positiva hacia la hipófisis con aumento de la producción de TSH. 

 Aumento de estímulo de producción de hormona tiroidea (T4) que logra inicialmente 
compensar niveles y acción de la misma. 

 Disminución progresiva de T4 y T3. 

 Disminución de la acción de las mismas sobre todos los órganos blancos.  

 Sintomatología sistémica de la patología.  

 Acumulo de mucopolisacàridos en muchos tejidos.  

 Manifestaciones sistémicas de la patología. 
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ETIOLOGIA:  

 Autoinmune. 

 Resección de la tiroides. 

 Tratamiento radioactivo. 

 Congénito. 

 Tiroiditis. 

 Medicamentos. 

 Deficiencia yodo. 

 Daño de la hipófisis. 
Trastornos infiltrativos raros de la tiroides. 
 
CLINICA: 

 Si la enfermedad es leve, la presentación es sutil. Sin embargo, hacia el momento 
que se torna grave, todos los síntomas son manifiestos: 

 Cara inexpresiva, hinchada y pálida.  

 Piel fría y seca.  

 Cabello áspero, quebradizo y escaso.  

 Uñas engrosadas y quebradizas.  

 Tejido celular subcutáneo engrosado y en muchos casos con edemas.   

 Voz ronca y de tono bajo.  

 Habla lenta.  

 Macroglosia.  

 Alteraciones auditivas frecuentes.  

 Procesos mentales alterados.  

 Depresión frecuente.  

 Actividad gastrointestinal disminuida, estreñimiento.  

 La atonía de la vejiga es infrecuente.  

 Hiporreflexia.  

 Miocardiopatía dilatada.  

 Derrame pericárdico, pleural y ascitis.  

 Anemia, normocrómica y normocítica.  

 Irregularidades menstruales.  

 Letargia.  

 Somnolencia.  

 Intolerancia al frío.  

 Síndrome del túnel carpiano 
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DIAGNOSTICO 

 

  

1. PRUEBAS TIROIDEAS:  

 TSH basal: Debe estar elevado, subclínico valores entre 5 y 10 mlU/L, clínico 
mayor de 10 mlU/L. Idealmente para el diagnóstico de precisión la prueba se 
debe repetir.  

 T4 libre: puede estar normal en los hipotiroidismos subclínicos y elevado en los 
hipotiroidismos clínicos.   

 Estas pruebas son de competencia del primer nivel de atención.  
2. OTRAS PRUEBAS: ( competencia del médico especialista) 

Para establecer la etiología del hipotiroidismo puede indicarse la cuantificación de 

anticuerpos antitiroideos, especialmente los antimicrosomales o los anti-TPO, para el 

diagnóstico de tiroiditis autoinmune.  

La gamagrafía tiroidea no sirve para establecer el diagnóstico de hipotiroidismo. La 
descripción de una tiroides "hipocaptante" no hace referencia a que ésta sea 
hipofuncionante. En cambio en la hipofunción tiroidea del recién nacido y del niño la 
gammagrafía tiroidea puede aportar información diagnóstica adicional en los casos de 
agenesia o de localizaciones ectópicas de la tiroides. 
 
La ecografía tiroidea podría ser una alternativa en pacientes con hipotiroidismo subclínico 
que muestre alteración en la arquitectura tiroidea (atrofia inicial) y anticuerpos positivos,  en 
donde se podría tomar la decisión de iniciar terapia suplencia hormonal.  
 

 
TRATAMIENTO 

 

  

Se debe iniciar tratamiento a los pacientes con TSH mayor de 10 mlU/L. No en los pacientes 
con hipotiroidismo subclínico.  El paciente con hipotirodismo subclínico se debe controlar con 
TSH entre 3 y 6 meses, si los valores se elevan significativamente se puede iniciar 
tratamiento.  
 
En pacientes con hipotiroidismo subclínico, anticuerpos antimitocondriales y antiperoxidasas 
positivos se puede pensar en iniciar tratamiento, pero estos últimos exámenes son de 
competencia del especialista.  En la actualidad sólo se usan medicamentos que contengan 
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exclusivamente levotiroxina (LT4). La dosis promedio es de 1.7 mcg/kg/día. El 80% es 
absorbido en el intestino y su vida media es de cuatro a seis días. Debe tenerse en cuenta 
que la TSH se estabiliza seis a ocho semanas después de iniciado el tratamiento.  
En personas jóvenes dicha dosis puede suministrarse desde un comienzo pero en personas 
de edad o con patologías asociadas (cardiovasculares principalmente) debe iniciarse con 25 
a 50 mcg/día e ir incrementando la dosis 25 mcg cada dos a tres semanas de acuerdo con la 
respuesta clínica del paciente. Los ajustes de la dosis se hacen cada seis a ocho semanas 
hasta lograr que los niveles de TSH se encuentren dentro del rango considerado como 
normal. Logrado esto último, se hace el seguimiento y valoración del tratamiento solicitando 
una prueba de la TSH cada seis a 12 meses. 
  
¿Cuáles son las contraindicaciones para el tratamiento del hipotiroidismo?  
No existen contraindicaciones absolutas para el tratamiento del hipotiroidismo siempre y 
cuando no se suprima la TSH, es decir, que no se ocasione un hipertiroidismo iatrogénico. 
Deben tenerse precauciones en pacientes con falla cardíaca, enfermedad coronaria, 
fibrilación auricular u otra alteración del ritmo cardíaco, sospecha de feocromocitoma, y en 
aquéllos con osteoporosis, en quienes se debe realizar el recomendado ajuste de la dosis. 
En pacientes con insuficiencia adrenal debe instaurarse el tratamiento con glucocorticoides 
antes de iniciar cualquier esquema de suplementación con levotiroxina. 
 

 

SEGUIMIENTO 
 

 

El seguimiento de los pacientes que reciben levotiroxina se realiza mediante valoración 
clínica cuidadosa y con la cuantificación de la TSH. Al principio esta medición se hace cada 
seis a ocho semanas y, dependiendo de la respuesta, se ajusta con incrementos de 25 a 50 
microgramos.  
El TSH control debe estar idealmente alrededor de 2.0. Si esta menor de 0,5  se debe 
pensar en reducir dosis y si está mayor de 5.0 se debe pensar en aumentar dosis.  
En mujeres embarazadas el seguimiento se efectúa con determinaciones de TSH en cada 
trimestre de la gestación. 
 

 
COMPLICACIONES 

 

  

 Anemia crónica. 

 Polineuropatìa.  
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 Miopatìa. 

 Cardiopatia. 

 Hipertensión arterial.  

 Coma mixedematoso. 

 Falla cardiaca.  

 Derrames pleurales. 

 Cuadro demencial.  

 Hipercolesterolemia. 
Dermopatia crónica. 
 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

 Importancia del control periódico clínico y de la TSH independiente si tiene o no 
síntomas  

 Aprender a reconocer los síntomas de hipotiroidismo en caso de subdosificaciòn  o 
sobredosificación (síntomas hipertiroideos). 

 Explicar la incurabilidad de la enfermedad.  

 Explicar sobre las complicaciones sistémicas de la enfermedad.  
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