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Resumen

Contexto: el hipotiroidismo se define como un sindrome caracterizado por miltiples
manifestaciones sistémicas, donde cualquiera de los componentes del eje hipotdlamo-
hipo6fisis-tiroides puede estar comprometido; es una entidad altamente prevalente
que puede afectar a diferentes poblaciones, independiente de su grupo etario y de sus
condiciones bioldgicas; no obstante, la inespecificidad de sus sintomas y evolucién
clinica insidiosa generan un reto en la practica clinica diaria para el oportuno y adecuado
diagnostico, tratamiento o sequimiento de la enfermedad. Independientemente de su
etiologia y clasificacion, actualmente el tratamiento de eleccion es la levotiroxina (con el
objetivo de alcanzar el control bioquimico). Finalmente, el seguimiento del paciente con
hipotiroidismo es fundamental para garantizar el control adecuado, el cual permitira detectar
oportunamente las posibles comorbilidades asociadas.

Objetivo: definir los criterios para el diagnéstico, el tratamiento y el seqguimiento del
hipotiroidismo en Colombia.

Metodologfa: se realiz6 un consenso tipo Delphi modificado, para ello se escogi6 un panel
de médicos endocrinélogos colombianos, expertos en el manejo de las patologias tiroideas.
Los resultados fueron analizados y discutidos a partir en consenso y se resumieron
las conclusiones y las recomendaciones en los diferentes aspectos relacionados con el
hipotiroidismo.

Resultados: se obtuvieron las recomendaciones para el abordaje del paciente con
hipotiroidismo en Colombia, incluyendo desde la sospecha clinica, el diagnéstico y el
tratamiento, hasta el seqguimiento del paciente con la enfermedad, ademas se generaron
consideraciones en poblaciones especiales desde la perspectiva del sistema de salud
nacional.

Conclusiones: en Colombia es importante disminuir la variabilidad en la practica clinica
diaria, asi como fortalecer el conocimiento del personal médico, desde el escenario
de atencién primaria hasta la atencién de alta complejidad, respecto al diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento del paciente con hipotiroidismo, con el objetivo de brindar un
manejo oportuno y adecuado de la enfermedad.

Palabras clave: hipotiroidismo, diagndstico, pruebas de funcién tiroidea, terapéutica,
atencion primaria de salud, atencién secundaria de salud, consenso, Colombia.

~

Destacados

= El hipotiroidismo es una
condicién altamente prevalente
en la poblacion adulta
(especialmente en mujeres).

= Las manifestaciones clinicas
del hipotiroidismo son poco
especificas, por lo tanto, la base
del diagnéstico es meramente
bioquimica.

= El tamizaje de hipotiroidismo se
debe realizar con la medicion de
TSHy de T4L, lo que permite
la clasificacion de primario o
central.

= El tratamiento se realiza
de manera especifica con
levotiroxina, teniendo ciertas
precauciones en poblaciones de
riesgo como el adulto mayor,
gestantes o en presencia de
otras comorbilidades.

= El seguimiento bioquimico, una
vez se decida el manejo con
levotiroxina, se debe realizar
con TSH (para el hipotiroidismo
primario) o con TAL (para el
hipotiroidismo central).

B Correspondencia: Hernando Vargas-Uricoechea, carrera 6 #13N-50, programa de Medicina, Facultad de Ciencias de
la Salud, Popayén, Colombia. Correo-e: hernandovargasuricoechea@gmail.com
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Colombian consensus for the diagnosis, treatment and
follow-up of hypothyroidism in the adult population.

Abstract

Background: Hypothyroidism is defined as a syndrome characterized by multiple systemic
manifestations, where any of the components of the hypothalamic-pituitary-thyroid axis
may be compromised; it is a highly prevalent entity that can affect different populations,
regardless of their age group and biological conditions. However, the non-specificity of its
symptoms and insidious clinical course generates a challenge in daily clinical practice for
the timely and adequate diagnosis, treatment or follow-up of the disease. Regardless of its
etiology and classification, currently the treatment of choice is levothyroxine, with the aim
of achieving biochemical control. Finally, the follow-up of the patient with hypothyroidism is
fundamental to guarantee adequate control, which will allow timely detection of associated
comorbidities.

Purpose: Define the criteria for the diagnosis, treatment and follow-up of hypothyroidism
in Colombia.

Methodology: A modified Delphi-type consensus was carried out, for which a panel of
Colombian endocrinologists, experts in the management of thyroid pathologies, was chosen;
Consensus management was performed by a clinical pharmacologist.

The results were analyzed and discussed and, based on the achievement of consensus, the
conclusions of the recommendations in the different aspects related to hypothyroidism
were summarized.

Results: Recommendations for the approach to patients with hypothyroidism in Colombia
were obtained, including clinical suspicion, diagnosis, treatment, and follow-up of the patient
with the disease, as well as considerations in special populations from the perspective of the
national health system.

Conclusions: In Colombia, it is important to reduce variability in daily clinical practice,
as well as to strengthen the knowledge of medical staff, from the primary care setting to
highly complex care, regarding the diagnosis, treatment and follow-up of patients with
hypothyroidism, in order to provide timely and appropriate management of the disease.

Keywords: Hypothyroidism, Diagnosis, Thyroid Function Tests, Therapeutics, Primary
Health Care, Secondary Care, Consensus, Colombia.

Introduccién
endocrinos (3).
= hipotiroidismo es una patologia sistémica

Highlights

Hypothyroidism is a highly
prevalent condition in the adult
population (especially women).

The clinical manifestations of
hypothyroidism are not very
specific; therefore, the basis
of the diagnosis is purely
biochemical.

Screening for hypothyroidism
should be performed with
the measurement of TSH and
free T4, which allows the
classification of primary or
central.

The treatment is carried out
specifically with levothyroxine,
taking certain precautions in risk
populations such as the elderly,
pregnant women or other
comorbidities.

Biochemical monitoring once
management with levothyroxine
is decided should be performed
with TSH (for primary
hypothyroidism), or with free T4
(for central hypothyroidism).

también la presencia de bocidgenos o disruptores

caracterizada porunadisminucidn enlaproduccién
de hormonas tiroideas, bien sea por una alteracion
primaria de la tiroides o por otras alteraciones en
la requlaciéon de cualquiera de los componentes
del eje hipotadlamo-hipofisis-tiroides (HHT)
(figura 1) (1, 2).

Las causas mas frecuentes (excluyendo las
quirdrgicas) son, principalmente, la autoinmunidad
tiroidea y los desordenes asociados con la ingesta
de yodo, adicionalmente, debe considerarse

Volumen 10, nimero 4 de 2023

Laprevalenciade hipotiroidismo enlapoblacion
general, reportada en estudios realizados en
Europa y Estados Unidos, varfa dependiendo de
la definicion utilizada y de la poblacion estudiada
(4). Comparaciones no formales de los resultados
de estudios realizados en poblacion brasilefia (de
ascendencia japonesa) y en poblacion japonesa,
sugieren que existen diferencias ambientales
regionales con respecto al
hipotiroidismo (4). En Latinoamérica, la prevalencia

desarrollo del
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Hipotalamo

Somatostatina
Dopamina

-~ 4 A
Tiroides 0' - ‘)
Y

—

Hipofisis

Consenso colombiano de hipotiroidismo

TIIH
O
f

l

T4 (80%)

T3 (20%)
Célula l
Periférica

Figura 1. Eje hipotalamo-hipéfisis-tiroides

Nota: la glandula tiroides esta requlada por medio del eje HHT. La TRH estimula la produccion y
secrecién de TSH en la hip6fisis. Luego, en las células foliculares tiroideas, la TSH se une a su receptor,
lo cual estimula el crecimiento, la diferenciacion celular y la sintesis de hormonas tiroideas (T4 y T3), las

cuales actdan sobre multiples células periféricas y también ejercen un fendmeno de retroalimentacion
negativa sobre la secrecion de TRH y TSH (TSH: tirotropina y TRH: hormona liberadora de TSH).

Fuente: elaboracion propia.

de hipotiroidismo varia segin la edad, la raza
y el sexo, siendo mas frecuente en las mujeres.
En Colombia, los estudios de prevalencia de la
enfermedad demuestran una alta frecuencia de
hipotiroidismo (tanto subclinico como primario),
asi como de autoinmunidad tiroidea (tabla 1), lo
que define al hipotiroidismo subclinico como Ila
presencia de valores elevados de TSH, con tiroxina
(T4) libre (T4L) normal (5-7).

Una mayor frecuencia de niveles elevados de
tirotropina (TSH) ha sido reportado en mujeres
mayores de 50 afios, por lo que se ha sugerido
especialmente el tamizaje en esta poblacion
y en adultos mayores (5, 7). En cuanto al
comportamiento clinico del hipotiroidismo, este
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incluye desde la ausencia de sintomas clinicos
hasta la presencia de manifestaciones clinicas
(incluso severas) que afectan la calidad de vida.
Para llevar a cabo el diagnéstico, se emplean
habitualmente diferentes pruebas bioquimicas
que han demostrado ser costo-efectivas (8).

Por su parte, la terapia de reemplazo
hormonal con levotiroxina (LT4) constituye la
principal herramienta terapéutica en el manejo
de los pacientes, independiente del grupo etario
y de otras condiciones biolégicas especiales (por
ejemplo, embarazo y adultos mayores) (9).

Ademds, el plan de seguimiento
fundamental en el establecimiento de
objetivos del tratamiento, no solo para confirmar

es
los
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la efectividad del mismo, sino también para la comorbilidades que puedan aparecer a lo largo del
deteccién temprana y oportuna de las posibles curso clinico de la enfermedad (10).

Tabla 1. Estudios en Colombia que evaltan la prevalencia de hipotiroidismo
y autoinmunidad tiroidea en diferentes poblaciones y escenarios clinicos

Prevalencia de hipotiroidismo y de

Poblacién o subpoblacién estudiada | Edad (n) aUtoinmunidad tiroidea

Estudios a nivel hospitalario o en instituciones de salud especificas (estudios descriptivos)

Poblacién proveniente o 24 % tuvieron valores de TSH >4 mUI/L (pero
dependiente de Fuerzas Militares >18 (807) <10 mUI/L) y en el 7,4 % se documentd un
(Bogota) valor de TSH >10 mUI/L

Estudios realizados a nivel hospitalario o en instituciones de salud en poblaciones especificas (estudios
descriptivos)

15,5 % (determinado por un valor de TSH >4,6

Individuos con VIH/SIDA (Bogot4) | Adultos (636) mUI/L)

Pacientes con dislipidemias, con
o sin tratamiento farmacolégico >35 afios (206)
(Manizales)

0,97 % con hipotiroidismo primario y 3,88 %
con hipotiroidismo subclinico.

25,4 % presentd TSH >4,5 mUI/L; dentro de
>18 afios (350) este grupo, 5,7 % tuvo valores de TSH >10
mUl/L.

Individuos en terapia dialitica
(Cartagena)

10,5 % (determinado por un valor de TSH >4,0
mUI/L).

Pacientes con trastorno psiquiatrico

mayor (Bogots) Adultos (105)

32 % de los pacientes recibian suplencia
hormonal con levotiroxina. Entre aquellos
que no recibian levotiroxina, en 12 de ellos se
documentd hipotiroidismo (12,9%).

Adultos mayores (Bogota) >60 afios (93)

Estudios realizados a partir de fuentes secundarias de informacion (estudios descriptivos)

19 % (determinado por un valor de TSH
>4,0 mUI/L y del 5,9 % para hipotiroidismo
subclinico.

Registro de laboratorio Todas las edades
especializado (Medellin) (5962)

Estudios de base poblacional (estudios descriptivos, con componente inferencial)

Individuos de alto riesgo (Armenia) | >35 (437) 18,5 %, con TPOAD positivos en el 28,9 %

10 % (para una TSH >4,0 mUI/L); 42,75 % con
TPOADb positivos y 2,87 % con TgAb positivos,
3,62 % tuvieron ambos autoanticuerpos
positivos.

Poblacion escolar (Popayan) Escolares (140)

20,6 % con TSH >4,0 mUI/L; 5.8 % tuvieron

Poblacion adulta (departamento del o °
TRAb positivos, 10 % TgAb positivos y 15,6 %

Cauca fi
) >18 afios (412) TPOADb positivos; 31,3 % tuvieron uno de los
tres autoanticuerpos positivos.
Volumen 10, nimero 4 de 2023 http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Poblacion adulta (Popayan)

>18 afios (9638)

21,1 % para hipotiroidismo subclinico; 7,9 %
para hipotiroidismo primario (para un valor de
TSH >4,0 mUI/L); la prevalencia de TPOAb
positivos fue de 22,3 %; la de TgAb fue de 19,2
%y la de ambos autoanticuerpos fue de 14,1 %.

Estudios que evalGan la presencia de hipotiroidismo en gestantes (estudios descriptivos)

Gestantes de base hospitalaria

(Santa Marta) Adultas (120)

9,9 % para hipotiroidismo subclinico (para
una TSH: 24 mUI/Ly <10 mUI/L) 4,5 %
presentaron TPOADb positivosy 12,61 % TgAb
positivos

Gestantes, semanas 6 a la 39 de
gestacion (Manizales, Armenia y

>18 a <42 afios (467)

38,75 % (hipotiroidismo global); 22,69 %
con hipotiroidismo clinico y 15,99 % con
hipotiroidismo subclinico. 12,41 % present6

P TPOADb positivos
Nota: TSH: tirotropina, TPOAb: anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea,
TgAb: anticuerpos contra la tiroglobulina, TRAb: anticuerpos contra el receptor de TSH.
Fuente: adaptado de (5) y (11).

En  Colombia, dadas las limitantes Objetivos
socioecon6émicas y demograficas, los pacientes
con hipotiroidismo tienen dificultades en cuanto General
al acceso temprano a los servicios de salud con
profesionales expertos o especialistas en este Definir  los  criterios  diagnosticos,  de

campo, ademéas del retraso en la realizacion de
estudios complementarios y en la adquisicién
de medicamentos para el tratamiento. Esta
posibilidad de acceso puede estar asociada con
factores como: area geografica donde vive el
paciente (domicilio lejano, precariedad en las
rutas de acceso), sitio de ejercicio del profesional
en salud, volumen de pacientes para evaluar en
sitios de atencién primaria o especializada, tipo de
afiliacion al sistema de salud nacional, entre otros.

Este consenso de expertos se desarrollé con
el objetivo de establecer recomendaciones para
el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento
del hipotiroidismo en poblacion adulta, que sean
de utilidad como orientacién tanto a médicos
de atencién primaria como a especialistas con
alto nivel formativo, con el propdsito de mejorar
los desenlaces clinicos y la morbimortalidad
asociada de los pacientes con esta patologia en
Colombia.

Volumen 10, nimero 4 de 2023

509

seguimiento, remision y recaida del hipotiroidismo
en poblacion adulta, en el escenario ambulatorio
en Colombia.

Especificos

a. Definir las caracteristicas demograficas
y clinicas que llevan a la sospecha
diagnostica del hipotiroidismo.

b. Determinar cuales son las pruebas
diagnosticas necesarias para el
diagnostico del hipotiroidismo.

c. Establecer las recomendaciones para el
tratamiento del hipotiroidismo.

d. Determinar las metas terapéuticas
recomendadas wuna vez iniciado el
tratamiento.

e. Brindar recomendaciones para el

seguimiento a largo plazo.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Materiales y métodos

La Asociacion Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo (ACE) desarrollé un
consenso de expertos empleando la metodologia
Delphi modificada (12). Para considerar a un
candidato como idéneo para participar en el panel
de expertos se tomaron en cuenta los siguientes
criterios descritos por la Joint Commission
International (13):

a. Credenciales: tener un diploma, titulacién
o profundizacién en el area que se esta

tratando.

Experticia: contar con experiencia desde la
practica clinica en el manejo de pacientes
con la patologia o ser referentes a nivel
local, nacional o internacional en el
manejo de la enfermedad.

Producciénintelectual:tenerpublicaciones
del tema objeto del consenso.

Comportamiento ético con el paciente.

Mejoramiento continuo: tener
participacion  en  juntas  médicas,
entrenamiento y actualizacion en el tema
objetivo del consenso.

No documentaciéon de confluencia de
intereses relevantes que limiten su
participacion.

Se plantearon afirmaciones respecto a los
criterios para realizar la sospecha clinica, el
diagnodstico, el tratamiento y el seguimiento
del paciente con hipotiroidismo en el contexto
colombiano, que fueron evaluadas de forma
anbénima por un grupo de expertos con amplia
experiencia en el manejo del hipotiroidismo
(endocrindlogos y un gineco-obstetra), elegidos
por muestreo no probabilistico.

La evaluacion de cada afirmacion se realizd
empleando una escala tipo Likert (valores de 1 a 9)
(14) para posteriormente definir si existia consenso
o disenso a partir del porcentaje de respuesta grupal
obtenido mediante la sumatoria de cada respuesta
individual y la division en el maximo puntaje posible
a obtener por todo el grupo, en este caso, 117 de
acuerdo con la escala de Likert. Se definié como
consenso que aprueba la afirmacién cuando el
porcentaje de respuesta grupal obtenido fuese >

Volumen 10, nimero 4 de 2023
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70%; asimismo, se rechazd la afirmacion cuando el
valor obtenido fuese < 30% y se consider6 disenso
cuando el porcentaje de respuesta grupal obtenido
estuviese entre 31% y 69% (15). Las preguntas
que tuvieron disenso se discutieron de forma
grupal mediante sesiones de discusion virtual para
obtener los resultados finales.

Se realiz6 una blUsqueda sistematica en tres
bases de datos: PubMed, Embase, Lilacs (anexo 1),
ademas, se realiz6 una bldsqueda no sistematica
en Google Scholar y también se consideraron
articulos aportados por el panel de expertos
que resultaban relevantes para responder a los
objetivos del consenso. Se incluyeron para la
revision publicaciones en inglés y en espafiol en
el periodo de tiempo entre los afios del 2018 al
2023 y fueron descartados articulos publicados
en idiomas diferentes a los mencionados o
aquellos no disponibles o incompletos.

La evaluacién de calidad de la evidencia se
llevd a cabo empleando la herramienta del Oxford
Centre for Evidence Based Medicine (OCEBM):
Levels of Evidence 2011 (16). Para este consenso
se seleccionaron articulos dando prioridad a
aquellos con el mejor grado de evidencia (niveles
[ 'y II); también se incluyeron articulos de menor
nivel de evidencia que aportasen informacion
relevante y de interés para la discusion y respuesta
a los objetivos del consenso. Cada miembro del
panel realizé la lectura de los articulos incluidos
como preparacion para las iteraciones.

Las preguntas que debié responder el
panel de expertos se formularon a través de la
plataforma Google Docs. En este cuestionario
se realizaron una serie de preguntas orientadas a
que los expertos expresaran comentarios acerca
de sus experiencias y opiniones. Por Gltimo, se
llevaron a cabo cinco sesiones virtuales donde de
acuerdo con los resultados y de forma conjunta se
definieron las recomendaciones finales.

Resultados

Los participantes del consenso evaluaron vy
contestaron las preguntas realizadas mediante un
cuestionario electrénico. Posteriormente, serealiz6
una retroalimentacion controlada de los resultados,
preservando el anonimato de las respuestas. En la

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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primeraronda se presenté una serie de afirmaciones
a analizar, se inform6 de los resultados a los
participantes del consenso y se requiri6 de una
segunda ronda de iteracion para la discusion en los
puntos en los que se obtuvo disenso. Finalmente,
se hicieron las recomendaciones de acuerdo con
las respuestas obtenidas y se presentaron en una
reunion grupal final (anexo 2).

Recomendaciones de expertos

Sospecha clinica

1.

Se recomienda tener siempre presente la
posibilidad diagnéstica de hipotiroidismo
en adultos, especialmente en mujeres.

Se recomienda tener en cuenta el
tiempo transcurrido desde los sintomas

Consenso colombiano de hipotiroidismo

del paciente hasta el diagnéstico de
la enfermedad, ya que este puede ser
prolongado vy dificil de predecir.

La identificacion del hipotiroidismo en
el adulto debe realizarse desde el nivel
de atencion primaria de salud (médico
general o de familia) hasta las diferentes
especialidades y  subespecialidades,
de acuerdo con la presentacién clinica
particular de cada caso.

Se recomienda tener en cuenta que los
sintomas y los signos de hipotiroidismo no
son especificos, por lo tanto, la evaluacion
clinica puede ser completamente normal
en dichos pacientes (tabla 2).

Tabla 2. Principales manifestaciones clinicas documentadas o descritas en individuos con hipotiroidismo

Intolerancia al frio, somnolencia, alteraciones del suefio, bradipsiquia, bradilalia, voz ronca

Piel seca o fria, hipotermia, caida de cabello, ufias débiles y quebradizas, mixedema, madarosis,

hipercarotenemia

Mialgias, astenia/adinamia, fatiga con el ejercicio, dificultad respiratoria

Ataxia, sindrome de atrapamiento de nervios periféricos (tinel del carpo), retardo en la fase de
relajacion de reflejos osteotendinosos (por ejemplo, en el reflejo aquiliano)

Alteraciones del ciclo menstrual, galactorrea, infertilidad

Dificultad para concentrarse; disminucion del gusto, la vision o la audicion; retardo de reflejos

osteotendinosos (por ejemplo, aquiliano)

Abotagamiento facial, mialgias, calambres, adormecimiento de manos y pies, edema localizado o

generalizado

Dislipidemia, bradicardia, hipertensién arterial diastoélica, derrame/frote pericérdico, derrame pleural

Anemia, alteraciones del estado cognitivo, oliguria, ascitis

Estrefiimiento

Depresion, ansiedad, deterioro del estado animico, disminucién del deseo sexual

Incremento reciente en el peso o dificultad para bajar de peso

Fuente: elaboracion propia.
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5. En relacion con el efecto de los niveles Diagnéstico
de yodo sobre la funcién tiroidea, se
recomienda tener en cuenta que este
oligoelemento es fundamental para |Ia
sintesis de hormonas tiroideas, por lo tanto,
su exceso o deficiencia afecta directamente
la sintesis de hormonas tiroideas.

6. Se recomienda realizar el tamizaje de
hipotiroidismo a través de la medicién de
la TSH (mUI/l) en diferentes condiciones
o situaciones clinicas (tabla 3).

Tabla 3. Recomendaciones universales mas frecuentemente indicadas para el tamizaje de hipotiroidismo

Cualquier antecedente previo de alteraciones funcionales tiroideas

Presencia de bocio o de anticuerpos tiroideos positivos

Uso previo de medicamentos que alteren la funcion tiroidea (amiodarona, litio, interferones, etc.) (tabla 4)

Deseo de embarazo

Mujeres con antecedente de infertilidad, hemorragia uterina anormal

Mayores de 60 afios, demencia

Enfermedades de origen autoinmune (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, sindrome
de Sjogren, diabetes mellitus tipo 1, insuficiencia suprarrenal, vitiligo, psoriasis, anemia perniciosa,
enfermedad celiaca, miopatias

Dislipidemias (hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia de dificil control)

Antecedente quirlrgico de tiroidectomia o lobectomia

Antecedentes de depresion, especialmente la refractaria al manejo convencional

Obesidad, estrefiimiento crénico

Sindrome de Down o de Turner

Personas expuestas a radiacion ionizante o tratamiento previo con yodo radioactivo

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

Enfermedad por higado graso no alcohélico y esteatohepatitis no alcohélica

Antecedentes de hiponatremia o de estados edematosos

Antecedentes o presencia de sindrome del tinel del carpo

Fuente: elaboracion propia.

7. En la anamnesis diagnostica del b.  Evaluar los antecedentes
hipotiroidismo se recomienda: farmacoloégicos o la exposicion a

a. Indagar sobre los antecedentes factores medioambientales  que
familiares de disfuncion tiroidea. pueden inducir o incrementar el
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riesgo de hipotiroidismo (uso de
amiodarona, litio, interferones,
consumo de sal yodada o no yodada,
multivitaminicos, tabaquismo, etc.).

Consenso colombiano de hipotiroidismo

En la tabla 4 se resume un listado de
farmacos para tener en cuenta en los
antecedentes del paciente (previo al

inicio del tratamiento).

Tabla 4. Medicamentos y otras sustancias que pueden alterar el funcionamiento tiroideo

Amiodarona

Anfetaminas

Estrogenos

Analogos de somatostatina

Betabloqueadores

Rifampicina, isoniazida, etambutol, pirazinamida

Agonistas dopaminérgicos (cabergolina,
bromocriptina)

Inmunosupresores, interferones, antineoplasicos

Litio

Inhibidores de la tirosina quinasa (por ejemplo:
sorafenib, imatinib, sunitinib, entre otros);
interleuquina

Inhibidores de puntos de control (por ejemplo:
nivolumab, pembrolizumab o ipilimumab, entre
otros

Talidomida, etionamida, acido iopanoico, ipodato

Heparinas Hipolipemiantes
Antidiabéticos orales: metformina, sulfonilureas | Opioides
Glucocorticoides Biotina*

Terapia antirretroviral de gran actividad

Inhibidores de bomba de protones

Antipsicéticos y antidepresivos (ISRS**)

Suplementos yodados o con selenio, percloratos

Sulfonamidas

Nitroprusiato

Antitiroideos (metimazol, propiltiouracilo)

Anticonvulsivantes

Nota: *la biotina no altera la funcién tiroidea, pero si puede afectar el resultado de las pruebas de
laboratorio, se recomienda suspenderla al menos una semana antes de realizar las pruebas de funcién
tiroidea. Adicionalmente, los estrégenos aumentan las globulinas trasportadoras de hormonas tiroideas
y potencialmente generan falsas elevaciones de la T4 y la T3 totales, **ISRS: inhibidores selectivos de
la recaptacién de serotonina.

Fuente: elaboracion propia.

8. Durante el examen fisico del paciente reseca, infiltrada, vitiligo, faneras y

con sospecha de hipotiroidismo, se anexos (por ejemplo: caida de cabello,
recomienda: madarosis); temperatura corporal,

a. Examen fisico general, focalizdndose frecuencia cardiacay presion arterial.

en las siguientes caracteristicas: b. Realizar un examen segmentario,

facies abotagada, piel palida, fria, siendo fundamental la palpacion
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tiroidea (tamafio, consistencia,
nodularidad y presencia de dolor) y
la deteccion de signos de infiltracion
por mixedema, galactorrea o
alteraciones neurolégicas (como la
disminucion de la fuerza muscular
o las alteraciones en los reflejos
osteotendinosos).

c. A pesar de una adecuada
exploracion, el examen fisico puede
ser completamente normal en una
proporcién importante de pacientes
con hipotiroidismo.

Para  clasificar la  etiologia  del
hipotiroidismo se recomienda la medicion
de:

T4L.
b.  Anticuerpos antiperoxidasa
tiroidea (TPOAb) o anticuerpos

antitiroglobulina (TgAb).
Debe tenerse en cuenta que la ausencia
de TPOAb no excluye la etiologia
autoinmune, por lo tanto, el panel de
expertos recomienda que, al reportarse
negatividad de los TPOAD, debe solicitarse
los TgAb.

c. Laecografiadetiroides es un método
de imagen muy UGtil, no invasivo y
relativamente accesible; sin embargo,
no debe solicitarse de forma rutinaria,
excepto cuando en el abordaje
diagnodstico del hipotiroidismo se
sospeche o se considere la presencia
de bocio (acompafiado o no de
nodulos tiroideos).

El panel de expertos define quelaTSHy la
T4Lsonpruebas quedefineneldiagnéstico
de hipotiroidismo (incluso, orienta a la
localizacion anatémica —hipotiroidismo
primario vs. central—); asi como también
la TSH debe ser la prueba que oriente las
metas de tratamiento y sequimiento en la
mayoria de los casos; teniendo en cuenta
que durante la gestacién, una elevacién
de la TSH debe acompafiarse siempre de
la medicion de la T4L, en este sentido,
revisar la recomendacién 36 en el anexo
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2 para mas detalles). Debe tenerse en
cuenta que en presencia de hipotiroidismo
central, el seguimiento bioquimico debe
realizarse con T4L.

La confirmaciéon del
hipotiroidismo debe
siguiente manera:

diagnostico de
realizarse de la

a. TSH como examen inicial, junto con
la medicion de T4L (de acuerdo con
las unidades de medida establecidas
por el laboratorio de referencia).

b. Dado el ritmo circadiano de la TSH,
se recomienda que la muestra de
sangre sea tomada en la mafiana, lo
mas temprano posible.

c. Se considera que aquellos pacientes
con valores de TSH por encima del
limite superior normal esperado para
la edad (especialmente si esta > 10
mUI/l) junto a valores bajos de T4L
corresponden a un diagnostico de
hipotiroidismo primario o manifiesto.

d. Se considera que en individuos con
valores de TSH por encima del limite
superior normal esperado para la
edad, junto a un valor de T4L dentro
del rango normal, corresponde a un
hipotiroidismo subclinico.

e. Enpacientes con valores de TSH baja
o ‘inapropiadamente normal’ junto
al hallazgo de un valor de T4L bajo,
se debe sospechar hipotiroidismo
central.

f. En pacientes con hipotiroidismo
(primario o subclinico) y positividad
de al menos uno de los dos
autoanticuerpos tiroideos (TPOAb o
TgAb), la etiologia debe clasificarse
como autoinmune (tiroiditis de
Hashimoto).

g. No se recomienda la medicién de
T4 total, T3 total y de T3 libre de
forma rutinaria para el diagnostico o
seguimiento del hipotiroidismo.

Sobre los estudios imagenolégicos para

el diagnoéstico del hipotiroidismo, se

recomienda:
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a. El diagnéstico de hipotiroidismo c. No se recomienda el
no requiere ecografia de tiroides gammagrafia tiroidea en el abordaje
en forma rutinaria, esta debe diagndstico del hipotiroidismo.

considerarse en casos especificos,
como la presencia al examen
fisico de bocio, nédulos, dolor a

12. Existen multiples situaciones
condiciones clinicas en las cuales debe

la palpacién tiroidea o en casos considerarse la evaluacidon o tamizaje de
donde la evaluacién complementaria hipotiroidismo (tabla 3).
sea necesaria, por ejemplo, por la 13. Existen diferentes patologias endocrinas

presencia de sintomas obstructivos.

y no endocrinas que deberan considerarse

b. La realizacion de tomografia axial como diagnosticos diferenciales, también

computarizada no se recomienda de
manera rutinaria para el diagnostico
de hipotiroidismo, sin embargo, debe
considerarse ante la presencia de bocio
con extension al térax o al mediastino,

debera considerarse que estas patologias
pueden coexistir con hipotiroidismo.
En la tabla 5 se resumen una serie de
condiciones o enfermedades endocrinas

cuando haya presencia de sintomas y no endocrinas que deberan tenerse en
respiratorios obstructivos o en presencia cuenta como diagndsticos diferenciales
de disfagia, con o sin sialorrea. en el paciente hipotiroideo.

Tabla 5. Diagnésticos diferenciales del hipotiroidismo

Demencia, sindrome de fatiga cronica, fibromialgia, sindromes depresivos

Sindrome nefrético, enfermedad renal crénica

Anemia, sindrome ictérico

Amiloidosis

ICC, bradiarritmias

Hiperprolactinemia

Enfermedad de Addison

Menopausia

Hipopituitarismo

Artritis reumatoide

Hipercalcemia

Obesidad

Enfermedad celiaca

Enfermedad hepatica crénica

Deficiencias de vitaminas (hierro, B12, folatos o vitamina D)

Sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio

Fuente: elaboracion propia.
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14. En

pacientes con diagnéstico de

hipotiroidismo existen varias situaciones
y condiciones asociadas en las cuales

se

Consenso colombiano de hipotiroidismo

recomienda remitir al médico

endocrinélogo (tabla 6).

Tabla 6. Situaciones y condiciones asociadas en hipotiroidismo en las cuales debe remitirse al endocrinélogo

Gestantes

Antecedentes de cancer de tiroides

Mujeres con antecedente de infertilidad

Adulto mayor con alto riesgo cardiovascular

Cardiopatia coronaria establecida o insuficiencia cardiaca

Sospecha de hipotiroidismo central

Presencia de nédulo palpable o encontrado por imagenes

En presencia de pruebas tiroideas discordantes al momento del diagnéstico

Alto requerimiento de LT4, sin control adecuado de la TSH

Uso de medicamentos que interfieren con las pruebas tiroideas o con el tratamiento

Fuente: elaboracién propia.

Tratamiento

15. Enrelacién con la utilidad del selenio en el
manejo del hipotiroidismo:

a.

No hay evidencia lo suficientemente
contundente sobre el beneficio de
la suplementacion con selenio para
normalizar los niveles de TSH, por
lo tanto, el panel de expertos no
recomienda su uso en este contexto
clinico.

No se recomienda la suplementacién
rutinaria con selenio para mejorar la
ecogenicidad tiroidea documentada
con ecografia, ni para reducir los
niveles de TPOAb o de TgAb.

16. Sobre las recomendaciones nutricionales
en pacientes con hipotiroidismo:

a.

No hay recomendaciones sobre una
dieta especifica para el paciente con

Volumen 10, nimero 4 de 2023

hipotiroidismo, por lo tanto, no se
deben excluir alimentos de la dieta;
sin embargo, hay que tener en cuenta
que algunos alimentos pueden,
potencialmente, alterar las pruebas
tiroideas, tales como: nueces, harina
de soja o de semillas de algodén,
suplementos o  multivitaminicos
que contengan hierro o selenio,
magnesio, yodo, calcio, entre otros.
Tampoco se recomienda suprimir
el gluten de la dieta de manera
universal.

17. Paraeliniciodeltratamiento farmacolégico
(por via oral) con LT4 se recomienda:

a.

En hipotiroidismo subclinico se
recomienda iniciar con una dosis de
25 a 50 mcg/dia y realizar un control
mediante la medicion de la TSH
entre las 6 a 8 semanas posteriores
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al inicio de la terapia. Debe titularse
la dosis hasta lograr la meta de TSH
establecida por el médico tratante.

En este sentido, el panel de
expertos (y de acuerdo con las
recomendaciones internacionales)
sugiere considerar el manejo con
LT4 en individuos < 60 afios con
hipotiroidismo subclinico y sintomas
sugestivos; asimismo, en estos
pacientes con TSH inicial < 10 mUl/I
y que al recibir tratamiento con LT4
normalicen su valor de TSH, pero en
donde persistan los sintomas, podria
suspenderse el tratamiento.

También se recomienda el manejo
con LT4 independientemente de la
presencia de sintomas, siempre vy
cuando la TSH esté > 10 mUl/I (de
forma persistente). Igualmente,
podria considerarse el uso de LT4
(con el propoésito de normalizar
el valor de TSH) en pacientes con
hipotiroidismo subclinico y bocio
difuso o nodular (o con persistencia

Consenso colombiano de hipotiroidismo

posterior a una hemitiroidectomia).
No se encontré evidencia suficiente
para el uso de LT4 para el control
de sintomas psicolbgicos o del peso
corporal. También debe tenerse en
cuenta que la LT4 puede mejorar
(pero rara vez se normaliza) un
perfil lipidico ‘dislipidémico’,
especialmente cuando la TSH esté >
10 mUI/L.

En hipotiroidismo primario, la dosis
de inicio deberd individualizarse
de acuerdo con la condicion clinica
(valor de TSH) y el peso del paciente
(tabla 7).

En pacientes con antecedente
de tiroidectomia total por cancer
diferenciado de tiroides (y que
requieran suprimir los valores de
TSH), se recomienda iniciar con una
dosis 2 a 2,2 mcg/kg/dia.

ElmanejoconLT4deberdcontinuarse,
ajustando la dosis de acuerdo con los
niveles de TSH (individualizando de
acuerdo con la condicién clinica y la

del hipotiroidismo

subclinico

edad del paciente) (tabla 7).

Tabla 7. Dosis de LT4 de acuerdo con el peso del paciente y su dosis equivalente (aproximada)
para individuos con peso promedio de 60 kg

Valor de TSH (en mUl/I)

Dosis segn el peso

Dosis equivalente (para individuos
con peso promedio de 60 kg)

> 4,5 hasta< 10

0,6 a 0,9 mcg/kg/dia

De 25 a 50 mcg

> 10 hasta < 20

1 a 1,3 mcg/kg/dia

De 50 a 75 mcg

> 20

1,4 a 1,6 mcg/kg/dia

De 75 a 100 mcg

Volumen 10, nimero 4 de 2023
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18. Sobre la administracion de la dosis de LT4 propdsito de evitar la degradacion del
se recomienda: principio activo). No se recomienda
a. Laingesta de la LT4 deberd hacerse almacenar el medicamento en la

en estado de ayuno (al menos una nevera o en el refrigerador. La
hora antes de desayunar) y debe LT4 debe permanecer en su blister
ingerirse con al menos 200 ml de original, no se recomienda el uso de
agua, evitando la ingesta simultanea pastilleros.

de medicamentos o de otras b. En casos especificos y definidos
sustancias que puedan alterar su con su médico tratante, una forma
absorci6n (tabla 8). alternativa de administrar la LT4 es
La LT4 debe almacenarse en lugares en horas de la noche (al menos tres
con temperaturas menores a 30 °C horas posteriores desde la dltima
(idealmente, menores a 25 °C, con el ingesta alimentaria).

Tabla 8. Medicamentos, sustancias y alimentos mas frecuentemente descritos
que pueden alterar la absorcién y el metabolismo de la LT4

Secuestrantes de acidos biliares (colestiramina,

; Quinolonas
colestipol, colesevelam)

Sucralfato, inhibidores de bomba de protones,

. Resinas de intercambio iénico
antagonistas H2

Consumo simultaneo con café, leche, té, soja,

Bisfosfonatos orales .
jugo de uvas

Multivitaminicos que contengan hierro, selenio,

Raloxifeno . .
calcio o magnesio

Quelantes de fosfato (sevelamer, hidroxido de

. Carbén activado
aluminio)

Sales de calcio (carbonato, citrato, acetato) Picolinato de cromo

Semaglutida oral (aunque este medicamento
no modifica la absorcion de la LT4, debe
tenerse en cuenta que al utilizar la semaglutida
oral esta debe suministrarse al menos 30 Dietas aclorhidricas
minutos antes de la ingesta de la LT4) o incluso
puede considerarse el cambio de horario de
administracion de la LT4 en horas de la noche

Fuente: elaboracion propia.
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la utilidad del uso de T3, Ila
combinacién T3/T4 o el uso de extractos
tiroideos enindividuos con hipotiroidismo,
se concluyd que:

a. No se recomienda su uso de forma
rutinaria y la decision de administrar
T3 debera realizarse exclusivamente
por el endocrinélogo.

b. Bajo este aspecto, podria
considerarse el tratamiento con T3
en pacientes con control bioquimico
adecuado de la enfermedad, pero
con persistencia de los sintomas
de hipotiroidismo (y después
de descartar otras causas que
produzcan estos sintomas).

20. Para el tratamiento del hipotiroidismo en

condiciones especiales se recomienda:

a. En individuos con condiciones
especiales como insuficiencia
cardiaca, arritmias y enfermedad

coronaria activa, la dosis de inicio
de la LT4 deberd ser menor (por
ejemplo: de 12,5 a 25 mcg/dia).

b. En este grupo de pacientes debe
realizarse el ajuste de la dosis de
acuerdo con el valor de la TSH
(inicialmente cada seis semanas
hasta lograr la meta individualizada
de TSH).

21. Respecto a las alternativas terapéuticas

de LT4 disponibles en el pais y su
bioequivalencia se recomienda:

a. Existen diferencias en la
bioequivalencia de las diferentes
presentaciones comerciales de LT4
disponibles en el mercado nacional,
por lo tanto, se recomienda mantener
la misma presentacion que ha
logrado el control tiroideo a lo largo
del tiempo.

b.  Se considera que las presentaciones
comerciales disponibles de LT4 son
similares en eficacia entre ellas, por
ende, deberd individualizarse cada
caso para seleccionar el tratamiento
mas adecuado.
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No se recomienda la intercambiabilidad
entre las diferentes marcas de LT4
disponibles en el mercado, ya que (al
tratarse de un farmaco con estrecho
margen terapéutico) podria conducir a
alteraciones en el perfil tiroideo.

En pacientes que superen una dosis
de LT4 > 1,9 mcg/kg/dia y en donde
adicionalmente no se logre el control
bioquimico (y al haberse corroborado
la correcta adherencia al tratamiento),
debe establecerse el diagnoéstico de
hipotiroidismo  refractario; en estos
casos, los pacientes deben ser remitidos
al endocrin6élogo para el estudio del
caso y deberd plantearse una ‘prueba
de absorcion oral de LT4' de manera
supervisada.

En pacientes con hipotiroidismo bajo
tratamiento con dosis 6ptimas de LT4
y persistencia de los sintomas, a pesar
del manejo y control adecuados, se
recomienda lo siguiente:

a. Evaluarlosdiagnosticos diferenciales
que produzcan un cuadro clinico
similar.

b. Después de corregir otras causas
de sintomas semejantes al
hipotiroidismo y de optimizar los
valores de TSH, debe realizarse
una evaluaciéon completa del perfil
tiroideo (incluyendo T4Ly T3L).

Para el monitoreo del paciente con
hipotiroidismo primario o subclinico (bajo
tratamiento con LT4) se recomienda
la medicion de la TSH entre cada 6 y 8
semanas hasta lograr la meta establecida,
posteriormente puede realizarse una nueva
medicién alas 12 semanasy el seguimiento
posterior puede realizarse entre cada 6 ya
12 meses, individualizando siempre de
acuerdo con las condiciones del paciente.

Seguimiento

26. Se recomienda en el seguimiento de los

pacientes que reciben LT4, lo siguiente:

a. Adicionalmente a lo planteado en
la recomendacion previa (nGmero
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25), también se podran realizar las
mediciones necesarias de la TSH
en casos de descompensacién o en
presencia de factores que generen
cambios en las condiciones clinicas
del paciente.

b. La medicién de la T4L se debe realizar
para  clasificar  adecuadamente
el diagnoéstico de hipotiroidismo
(primario, subclinico o central)
y siempre debe medirse en el
tratamiento y segquimiento de
individuos con hipotiroidismo central.

27. El seguimiento puede ser efectuado en

atencion primaria (por parte del médico
general o de familia), con el objetivo de
lograr el control bioquimico y alcanzar
las metas de TSH (de acuerdo con el
grupo etario y con las condiciones clinicas
especificas del paciente). En caso de
no lograrse un control adecuado, se
recomienda su remisiéon al endocrinélogo.

28. Respecto a los valores de TSH definidos

como normales (en la poblacidn
colombiana), el panel de expertos
recomienda:

a. En individuos de 18 a 60 afios, el rango
de referencia se establece entre 0,4
y 5,0 mUl/I.

b. En individuos > 60 afios, el rango de
referencia se establece entre 0,4 y
6.0 mUl/l.

Estos rangos de referencia se establecen
de acuerdo con la distribucion de los
valoresde TSHenlapoblacién colombiana,
en relacion con los estudios locales vy
poblacionales publicados, sin embargo,
los valores de TSH para considerar
el inicio del tratamiento deberan ser
individualizados en cada paciente, segln
la presencia de factores de riesgo y
otras condiciones biolégicas asociadas.
Adicionalmente, el comportamiento
de los valores de TSH (segln sexo)
es homogéneo, por ende, no se han
encontrado diferencias significativas de
acuerdo con esta variable.
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Ante algunas situaciones o cambios
fisiologicos en el paciente hipotiroideo
(bajo tratamiento con LT4) conincremento
o descenso en el peso, con el uso de
farmacos que interfieran con la funcidn
tiroidea o ante la aparicion de sintomas
de descompensacién, se recomienda
la medicion de los niveles de TSH para
ajustar la dosis y remitir al endocrinélogo.

En pacientes con perfil bioquimico de
hipotiroidismo subclinico confirmado vy
estable (y en los que no se requiere iniciar
tratamiento con LT4), se recomienda
la evaluacion entre cada 6 y 12 meses,
midiendo los valores de TSH y T4L. El
seguimiento se deberd individualizar en
cada paciente de acuerdo con el criterio
del médico tratante.

Poblaciones especiales

a. Gestantes

31.

Se recomienda la medicion de la TSH
en todas las gestantes (y como parte
del estudio pregestacional) debido a
la alta frecuencia de patologia tiroidea
en Colombia y como prevencién de las
potenciales complicaciones en el binomio
madre-hijo.

En la discusion del panel de expertos
se estableci6 también que esta
recomendacioén debe ser discutida con la
gestante para que, en los casos en donde
se decida no medir la TSH, se informe y
se expliquen los beneficios del tamizaje y
los potenciales riesgos de no realizarlo;
por lo tanto, la recomendacién final es
que en aquellas areas o sitios en donde
se disponga de las condiciones técnicas
y financieras, la TSH debe ser evaluada
en todas las gestantes (como tamizaje
universal) tan pronto como sea posible
(desde el momento mismo en que se
confirma la gestacién o al inicio del primer
trimestre o incluso, en la planeacién
preconcepcional). En areas o sitios con
pobre acceso a las pruebas de laboratorio,
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32.

33.

el tamizaje debe reservarse para aquellos
casos con factores de riesgo para
descompensacion (tiroidectomia previa,
terapia con yodo radioactivo, diabetes
tipo 1, otras enfermedades autoinmunes,
multiparidad, bocio, historia previa de
hipotiroidismo o hipertiroidismo, pérdidas
fetales o positividad de los TPOAb o
los TgAbs, o uso de medicamentos que
puedan alterar la funcion tiroidea).

Para la gestante sin antecedentes de
hipotiroidismo, se considera que el limite
superior para la TSH no debe superar
en 0,5 mUI/l su valor pregestacional,
o establecer un valor maximo de 4,0
mUIl/l (cuando el rango de referencia
especifico de la poblacidon local no esté
disponible); en nuestro medio, un valor de
TSH > 4,0 mUl/I establece el diagnéstico
de hipotiroidismo (y deben medirse en
ese momento los niveles de T4L para
determinar si es un hipotiroidismo
subclinico o primario).

El panel de expertos discute ampliamente
sobre cual T4 debe medirse en la gestante
y se considera que tanto la T4L como la
T4 total son atiles; sin embargo, en caso
de medir la T4L, esta debe interpretarse
de acuerdo con el trimestre de gestacién
presente, ya que los valores descienden a
medida que avanza el embarazo. En caso
de medir la T4 total, esta se debe ajustar
por un factor de correccion de acuerdo con
la semana de gestacion, dicha correccion
se debe realizar desde la séptima semana,
aumentando en un 5% por cada semana
adicional (entre la séptima y la quince) de
la siguiente forma:

Multiplique el valor de referencia
reportado por un factor de 1,05 en la
semana 7; en la semana 8 multiplique
por 1,1y asi sucesivamente; a partir de la
semana 16, multiplique por 1,5.

En relaciéon con las metas de TSH en el
estudio preconcepcional y en gestantes,
se recomienda lo siguiente:

a. Durante la fase preconcepcional de
mujeres con hipotiroidismo primario
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en tratamiento con LT4, la meta de
TSH debera estar entre 0,5 mUI/l y
2,5 mUl/l.

b.  Elvalor normal inferior de la TSH en
las gestantes serd de 0,1 mUI/I para
el primer trimestre, 0,2 mUI/I para el
segundo trimestre y 0,3 mUI/I para
el tercer trimestre, por su parte, el
valor superior normal no debe ser >
4,0 mUI/I durante toda la gestacion.

En este sentido, el panel de
expertos hace alusion y referencia
en las gestantes con presencia de
embarazo gemelar (o multiple), yaque
no existe unvalor claramente definido
sobre el punto de corte inferior
‘normal’ de la TSH (especialmente

en el primer trimestre); puesto
que la gonadotropina coribnica
puede inducir a wuna reduccibén

significativa en el valor de la TSH.
Este aspecto siempre debe ser
evaluado e interpretado por parte del
endocrinélogo (en conjunto con el
ginecblogo).

c. En gestantes bajo tratamiento con

LT4, la medicion de la TSH debera
realizarse cada 6 semanas durante las
primeras 20 semanas de gestacion y
debe incluirse al menos una medicién
durante el segundo y el tercer
trimestre del embarazo (sila paciente
no ha requerido modificaciones de la
dosis de LT4).

d. Serecomiendala mediciéon de la TSH

a los tres meses posparto y volver a
la dosis pregestacional de LT4 (que
mantenia a la mujer controlada),
desde el posparto inmediato.

e. En gestantes con TPOAb o TgAbs

positivos, se recomienda medir la
TSH a los 3 y 6 meses posparto,
dado su mayor riesgo de desarrollar
tiroiditis posparto.

gestantes con hipotiroidismo de
cualquier etiologia, se recomienda
siempre el tratamiento con LT4 y se
deberd individualizar y ajustar la dosis
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segln las condiciones clinicas y las metas
de TSH.

En gestantes sin antecedentes de
hipotiroidismo, con TSH > 2,5 y < 4,0
mUI/I, aunque se consideran eutiroideas,
se recomienda evaluar los TPOAb (en
especial si se dispone de las condiciones
técnicas y financieras para su medicion).

35.

El  panel de  expertos  discute
profundamente esta recomendacion,
al tener en cuenta que la medicidn

universal de los TPOAb en gestantes con
el valor de TSH anteriormente anotado
incrementa el gasto en salud, por ende,
deben discutirse con la gestante los
pros y los contras de la medicién de los
TPOAbs. En este mismo orden de ideas,
para las gestantes con TSH entre 2,5
a 4 mUl/l y TPOAb positivos, cobraria
mayor relevancia el tratamiento con LT4
(iniciando con una dosis de 50 mcg/dia),
en especial en aquellas con alto riesgo
obstétrico y en otras condiciones (como
fertilizacion asistida o pérdida recurrente
del embarazo). En estas situaciones, se
recomienda también que estas pacientes
sean remitidas al gineco-obstetra y al
endocrinélogo. Finalmente, toda mujer
con hipotiroidismo bajo tratamiento
con LT4 debe ajustarse la dosis, con el
proposito de llevar la TSH a un valor< 2,5
mUI/I (antes de la concepcién).

36. En gestantes bajo terapia con LT4
se recomienda ajustar la  dosis
(incrementando desde el momento

mismo que se diagnostique el embarazo)
en un 30% de la dosis habitual, lo cual
equivale, aproximadamente, entre una
a dos tabletas adicionales semanales
de la misma presentacion que ha venido
recibiendo. Lo anterior debido al mayor
requerimiento de hormona tiroidea
durante el embarazo. En gestantes con
TSH > 4,0 mUl/I, pero con T4L en rango
poblacional normal, puede iniciarse la LT4
en dosis de 1,3 mcg/kg/dia. En casos en
donde la TSH esté > 10 mUI/I o donde se
encuentre > 4 y < 10 mUI/I (junto a una
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T4L baja), se recomienda iniciar con una
dosis de 1,6-2,1 mcg/kg/dia.

b. Adulto mayor

37. Elinicio delaterapiacon LT4 eneladultol
60 afos, con comorbilidad cardiovascular
o arritmia cardiaca, deberd hacerse con
una dosis de 12,5 a 25 mcg/dia, dicha
dosis debera titularse hasta lograr las
metas de TSH de acuerdo con la edad.

Discusién

El hipotiroidismo es una de las condiciones
clinicas mas prevalentes enelmundo (5) y se estima
que hasta un 99% de los pacientes hipotiroideos
presentan hipotiroidismo primario (17); se
considera una enfermedad de alta prevalenciaenla
poblacién adulta de Latinoamérica y en Colombia;
su identificacion y diagndstico en el escenario de
la consulta externa es habitual, tanto en sitios
de atencidén primaria como en la alta complejidad
(6); sin embargo, dada la inespecificidad de sus
manifestaciones clinicas y la ausencia de una
caracterizacion clinica patognomonica (18, 19),
esto ocasiona que su diagnoéstico e identificacion
represente un reto, especialmente durante la fase
temprana de la enfermedad (17). De acuerdo con
lo anterior, el panel de expertos considera que
durante la anamnesis y el examen fisico existen
una serie de manifestaciones clinicas que podrian
tenerse en cuenta para orientar el diagnéstico;
sin embargo, se enfatiza que ninguna de ellas es
patognomoénica.

El tamizaje de esta condicién es trascendental,
especificamente en las poblaciones con mayor
riesgo de padecerla (9, 20), asi como también
el hecho de realizar el diagnéstico en forma
temprana, con el fin de evitar la progresion de
otras alteraciones en diferentes sistemas u
6rganos afectados por esta patologia (21).

Dentro de la exploracion del paciente en quien
se sospecha hipotiroidismo, el panel de expertos
recomiendaquelaanamnesisdeberaestarorientada
principalmente a identificar los antecedentes que
aumentan el riesgo de desarrollar hipotiroidismo
(22, 23) y alarealizacion de una exploracion fisica
que incluya la adecuada exploracion de la tiroides
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(24), sin embargo, como se discutié previamente,
los pacientes con hipotiroidismo pueden tener un
examen fisico completamente normal (25).

Adicionalmente, un correcto abordaje en la
deteccion de los casos requiere de un alto indice
de sospecha y conocimiento de la enfermedad; no
obstante, la deteccion solo podra ser confirmada
mediante la medicién de los valores séricos de
TSH (26), considerandose la prueba primordial
para realizar el diagnostico, el seguimiento, y
para determinar la efectividad y las metas del
tratamiento con LT4 (9); el panel de expertos
recomienda siempre la medicién de TSH bajo la
individualizacion de cada caso, estableciendo las
metas de control segln las condiciones bioldgicas
del paciente, asi como al rango etario al cual
pertenece (27, 28).

Los puntos de corte para la TSH establecidos
por el consenso se encuentran alineados con
las recomendaciones de diferentes sociedades
cientificas internacionales y con estudios locales y
poblacionales realizados en nuestro medio (9, 11,
29); adicionalmente y de acuerdo con cada caso
especifico y con el fin de determinar la etiologia
del hipotiroidismo, se podra recurrir a pruebas
como la determinacién de los TPOAbs y los TgAbs
(30), asi como también a la ecografia tiroidea en
la caracterizacion de la enfermedad nodular (31).
Por su parte, es necesario establecer que estas
pruebas no se deberan realizar de forma rutinaria
a todos los pacientes y su uso estara determinado
por el criterio del médico tratante.

En relacion al tratamiento, la principal medida
terapéutica es, sin lugar a dudas, la administracién
de LT4 (9). Elconsensorecomiendatenerencuenta
que, debido a las caracteristicas farmacolégicas de
la LT4, su administracion sea realizada idealmente
en ayunas, ya que de esta forma se mejora y se
realza su absorcion, al igual que la adherencia.

La dosis deinicio se debe individualizar en cada
paciente, en funcion de los valores de TSH (valores
de referencia), de las condiciones antropométricas
(32, 33) y del hecho de pertenecer a un grupo
poblacional especial (por ejemplo, gestantes vy
adultos mayores) (34) o en pacientes con alto
riesgo cardiovascular, arritmias, entre otros (35).

Se considera en general que las herramientas
diagnosticas son costo-efectivas (36, 37) al
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igual que la terapia de suplencia hormonal
con LT4 (38), sin embargo, en los pacientes
colombianos se siguen presentando dificultades
para establecer la continuidad en el proceso
diagnostico, en el tratamiento y el seguimiento.
En nuestros pacientes, esta situacion se enmarca
en el contexto de las limitaciones en el acceso y
en los tiempos adecuados desde el sistema de
salud a servicios como las consultas médicas con
especialistas en Endocrinologia e incluso a los
servicios de atencién primaria (39), al igual que
para la realizacién de pruebas diagndsticas y de
medidas terapéuticas requeridas, aunque esta
situacion no es general en todos los pacientes
y también depende de factores como domicilios
lejanos o de dificil acceso, o por el tipo de afiliacion
al sistema de salud.

Por su parte, el diagnostico temprano y
oportuno de la enfermedad requiere de un
alto indice de sospecha clinica (40), esto debe
hacerse desde los niveles de atenci6n primaria
y se requerira su remisién al endocrinélogo vy
a un centro de atenciéon de mayor complejidad
para aquellas condiciones clinicas que asi lo
ameriten, y en donde puedan ser evaluados por
un equipo multidisciplinario con experiencia en el
manejo de la enfermedad (9, 34), puesto que un
abordaje inadecuado incrementa la morbilidad y la
mortalidad, asi como el costo de la enfermedad
(41, 42).

Finalmente, es importante destacar
la necesidad de fortalecer en Colombia Ia
investigacion en este campo, con el fin de
caracterizar de mejor manera a los pacientes
hipotiroideos y lograr una mejor comprension del
comportamiento de la enfermedad en individuos
con caracteristicas demograficas propias de la
practica asistencial; asimismo, para generar una
data que sea el sustrato para la creacion de un
registro nacional que permita desarrollar estudios
con diferentes grupos poblacionales. De esta
forma, se podria conocer con mayor precision
y exactitud sus caracteristicas demograficas
y clinicas, ademés de identificar las posibles
variables que puedan modificar el curso clinico, los
factores pronodsticos para diferentes desenlaces y
también para evaluar la evolucion en el tiempo de
las diferentes comorbilidades asociadas (41-45).

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm



H Vargas-Uricoechea et al.

Conclusiones

Un creciente ndmero de investigaciones
relacionadas con hipotiroidismo han
permitido tener una mejor comprension
de su historia natural, las manifestaciones
clinicas, la respuesta al tratamiento y las
complicaciones derivadas.

Es trascendental continuar con el
desarrollo de estudios especificos en
Colombia para mejorar la comprension del
comportamiento y las caracteristicas de la
enfermedad y generar una data nacional
con este tipo de pacientes.

El diagnéstico del hipotiroidismo de
forma oportuna requiere de un alto indice
de sospecha y una proporcion importante
de los pacientes deberan ser referidos de
forma temprana a un nivel de atencion mas
complejo, donde el manejo debe llevarse a
cabo por un equipo multidisciplinario con
experiencia en la enfermedad.

Aunque este manejo debe adaptarse a las
posibilidades sociales y econdmicas de cada
region, se debe brindar a todos los pacientes
(que asi lo requieran) el tratamiento con
LT4, individualizando las dosis y metas
segun sus condiciones especificas.

Es necesario continuar fortaleciendo el
conocimiento en torno a esta enfermedad
en el panorama nacional, ya que el primer
contacto del paciente con el sistema
de salud se hace a través de la atencion
primaria y esa es la razén por la cual este
consenso se desarrollo, con la intencién
de orientar y mejorar la practica clinica
de los profesionales en salud que hacen
parte de la cadena inicial de atencion y asi
lograr una intervencién adecuada hacia el
paciente con hipotiroidismo, mejorando
su calidad de vida.
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Anexo 1. Algoritmos y resultados de la bisqueda sistemética en bases de datos

Articulos

Base de datos Algoritmos de basqueda .
seleccionados

(((((Hypothyroidism[MeSH Terms]) OR (Thyroid Diseases[MeSH
Terms])) OR (Pituitary Cushing Disease[MeSH Terms])) AND
((Clinical Diagnosis) OR (Clinical Laboratory Techniques)
OR (Diagnostic imaging) OR (Diagnostic Techniques and
Procedures) OR (Pituitary Function Tests) OR (Diagnosis)
OR (Diagnosis, Differential) OR (Early Diagnosis))) AND
(CCCCCCC(((Therapeutics[MeSH Terms]) OR (Medication Therapy
Management[MeSH Terms])) OR (Surgical Procedures,
Operative[MeSH Terms])) OR (Drug Therapy[MeSH Terms]))
OR (Practice Guideline[MeSH Terms])) OR (Adverse Drug
Reaction Reporting Systems[MeSH Terms])) OR (Treatment
Protocols[MeSH Terms])) OR (Pharmacotherapy[MeSH
Terms])) OR (Emergency Treatments[MeSH Terms])) OR
(Ablation Techniques[MeSH Terms]))) AND ((((Outcome and
Process Assessment, Health Care[MeSH Terms]) OR (After
Treatment[MeSH Terms])) OR (Recontact[MeSH Terms]))
OR (Follow Up Care[MeSH Terms])) AND ((y-5[Filter]) AND
(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter] OR
adult[Filter] OR middleagedaged[Filter] OR middleaged[Filter]
OR aged[Filter] OR 80andover[Filter] OR youngadult[Filter]))

Pubmed 31

((Hypothyroidism) OR (Thyroid Diseases)) AND ((diagnosis) OR
(medication therapy management) OR (practice guideline) OR
(outcome AND process assessment, health care)) (db:(“LILACS")
AND la:("en” OR “es”)) AND (year_cluster:[2017 TO 2022])

Lilacs 25

(‘Hypothyroidism’/exp OR 'Thyroid Diseases’ ) AND ('clinical
diagnosis'/exp OR ‘clinical diagnosis’ OR ‘laboratory diagnosis'/
exp OR ‘laboratory diagnosis’ OR ‘diagnostic imaging'/exp OR
‘diagnostic imaging’ OR "pituitary function test’/exp OR 'pituitary
function test’) AND (‘drug therapy’/exp OR ‘drug therapy’ OR
‘medication therapy management'/exp OR ‘medication therapy
management’ OR ‘'surgery’/exp OR surgery) AND (‘follow up’/
exp OR ‘follow up’ OR ‘health care quality’/exp OR ‘health care
quality’ OR ‘aftercare’/exp OR aftercare) AND [2017-2022]/py
AND ([english]/lim OR [spanish]/lim)

Embase

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 2. Preguntas y resultados del consenso colombiano para el diagnéstico, el tratamiento
y el sequimiento del hipotiroidismo en poblacion adulta

Afirmacién Promedio | Mediana % de Resultado
respuestas
1. En el paciente con hipotiroidismo la sospecha
diagnostica de la enfermedad es mayor en 8,82 9 97,98 Consenso

mujeres

2. En el paciente con hipotiroidismo la edad de
diagnodstico mas frecuente de la enfermedad esta 6,36 5 70,71 Consenso
entre los 30 y los 40 afios

3. De acuerdo con su experiencia local,

el hipotiroidismo primario (producido por
alteraciones propias de la glandula tiroidea) 8.45 9 93,94 Consenso
representa mas del 95% de todos los casos de
hipotiroidismo diagnosticados

4. En el paciente con hipotiroidismo, entre la
identificacion de los sintomas y la confirmacion
del diagnéstico, suele transcurrir un promedio
de tres afios (rango de uno a cinco afios);

este tiempo suele variar dependiendo de las
condiciones sociodemograficas del paciente

7,00 9 77,78 Consenso

5. La progresién en el tiempo para que un
paciente con hipotiroidismo subclinico progrese
a hipotiroidismo clinico o manifiesto es de 2% a
5% por afio

7.91 8 87,88 Consenso

6. La identificacion y el diagndstico del
hipotiroidismo debe ser realizado a nivel de
atencion primaria en salud (médico general o de
familia)

8,00 8 88,89 Consenso

7. La sospecha clinica del hipotiroidismo debe
incluir manifestaciones clinicas tipicas y atipicas 7,09 9 78,79 Consenso
de la enfermedad

8a. En el paciente con hipotiroidismo, los
sintomas por las cuales este suele consultar con
el médico de atencion primaria o especialista 7,09 8 78,79 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [aumento de peso]

8b. En el paciente con hipotiroidismo, los
sintomas por las cuales este suele consultar con
el médico de atencién primaria o especialista 7,00 7 77,78 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [fatiga/debilidad]
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8c. En el paciente con hipotiroidismo, los
sintomas por las cuales este suele consultar con
el médico de atenci6n primaria o especialista 6,36 7 70,71 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [caida del cabello]

8d. En el paciente con hipotiroidismo, los
sintomas por las cuales este suele consultar con
el médico de atencién primaria o especialista 6.45 6 71,72 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [alteraciones del suefio]

8e. En el paciente colombiano con hipotiroidismo,
los sintomas por las cuales este suele consultar
con el médico de atencién primaria o especialista 6,45 7 71,72 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [piel seca]

8f. En el paciente colombiano con hipotiroidismo,
los sintomas por las cuales este suele consultar
con el médico de atencién primaria o especialista
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [alteraciones del estado
afectivo (labilidad emocional)]

6,45 7 71,72 Consenso

8g. En el paciente colombiano con hipotiroidismo,
los sintomas por las cuales este suele consultar
con el médico de atencién primaria o especialista 6,36 6 70,71 Consenso
corresponden a manifestaciones inespecificas
que podrian incluir: [estrefiimiento]

8h. En el paciente colombiano con
hipotiroidismo, los sintomas por las cuales

este suele consultar con el médico de atencion
primaria o especialista corresponden a
manifestaciones inespecificas que podrian incluir:
[rigidez muscular/articular]

3,82 4 42,42 Disenso

9a. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnéstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [astenia/adinamia]

7,27 8 80,81 Consenso

9b. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnostica de hipotiroidismo podrian
incluir: [labilidad emocional]

6,36 8 70,71 Consenso

9c. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnostica de hipotiroidismo podrian
incluir: [reflejo tendinoso distal retardado]

5,64 5 62,63 Disenso

9d. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnéstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [bradipsiquia (enlentecimiento mental)]

5,09 5 56,57 Disenso
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9e. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnostica de hipotiroidismo podrian
incluir: [alteracion del ciclo menstrual]

7.00 8 77,78 Consenso

9f. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagndstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [hipercolesterolemia]

6,36 6 70,71 Consenso

9g. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnoéstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [obesidad]

6,00 7 66,67 Disenso

9h. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnostica de hipotiroidismo podrian
incluir: [patologias dermatoldgicas]

6,18 7 68,69 Disenso

9i. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnoéstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [caida del cabello]

7,00 8 77,78 Consenso

9j. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagnostica de hipotiroidismo podrian
incluir: [ufias fragiles]

6,36 8 70,71 Consenso

9k. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
que se suelen detectar en el paciente con
sospecha diagndstica de hipotiroidismo podrian
incluir: [piel seca]

7,09 8 78,79 Consenso

10a. Las manifestaciones atipicas del

hipotiroidismo podrian incluir: [ascitis] >.36 > >2.60 Disenso

10b. Las manifestaciones atipicas del
hipotiroidismo podrian incluir: [derrame pleural o 7,00 9 77,78 Consenso
pericardico]

10c. Las manifestaciones atipicas del

hipotiroidismo podrian incluir: [disnea] >.82 6 64.65 Disenso

10d. Las manifestaciones atipicas del

hipotiroidismo podrian incluir: [apnea del suefio] 7.09 ? 78.79 Consenso

10e. Las manifestaciones atipicas del
hipotiroidismo podrian incluir: [alteraciones 5,45 5 60,61 Disenso
visuales (vision borrosa, diplopia)]

10f. Las manifestaciones atipicas del
hipotiroidismo podrian incluir: [pérdida de la 4,64 4 51,52 Disenso
audicion]
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10g. Las manifestaciones atipicas del

hipotiroidismo podrian incluir: [demencia] 6.36 6 70.71 Consenso

11a. En relaciéon con el impacto en los niveles
de yodo sobre la funcion tiroidea [el impacto del
yodo sobre la funcién de la glandula tiroidea se 8,87 9 98,61 Consenso
asocia tanto a niveles deficitarios como al exceso
de este]

11b. En relacién con el impacto en los niveles
de yodo sobre la funcion tiroidea [la deficiencia
de yodo se asocia con hipotiroidismo, bocio,
enfermedad nodular, cretinismo, incremento de
la sensibilidad de la glandula a radiacion nuclear, 8.87 9 98,61 Consenso
desenlaces obstétricos adversos (aumento de

la tasa de abortos, mortalidad fetal, perinatal e
infantil), disminucion de la capacidad intelectual
y laboral]

1lc. Enrelacién con el impacto en los niveles
de yodo sobre la funcion tiroidea [el exceso
de yodo puede contribuir al hipotiroidismo, 8.87 9 98,61 Consenso
incrementando el riesgo de autoinmunidad
tiroidea]

12a. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos
[neonatos]. Nota: esta es una recomendacion 8,87 9 98,61 Consenso
universal y no hace parte de la discusion final de
este consenso

12b. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [tamizaje 8,87 9 98,61 Consenso
pregestacional]

12c. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [mujeres 8.87 9 98,61 Consenso
con antecedentes de infertilidad]

12d. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [mayores 8.87 9 98,61 Consenso
de 60 afios]

12e. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos
[enfermedades de origen autoinmune (LES,
AR, sindrome de Sjogren, diabetes mellitus
tipo 1, insuficiencia suprarrenal, vitiligo,
psoriasis, anemia perniciosa, enfermedad
celiaca) hiperlipidermia; especialmente
hipercolesterolemia]

8,87 9 98,61 Consenso

12f. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [pacientes
con antecedentes de radioterapia de cabeza 8.87 9 98,61 Consenso
o cuello, o en aquellos que han recibido
tratamiento con yodo radioactivo]
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12g. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [pacientes 8.87 9 98,61 Consenso
con antecedentes quirtrgicos en la tiroides]

12h. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [pacientes 8.87 9 98,61 Consenso
con sobrepeso u obesidad]

12i. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [sindrome 8.87 9 98,61 Consenso
de Down]

12j. Se recomienda realizar tamizaje para
hipotiroidismo en los siguientes casos [personas 8,87 9 98,61 Consenso
expuestas a radiacion ionizante]

13a. Para orientar la anamnesis del diagnéstico
de hipotiroidismo se recomienda [indagar sobre 8.87 9 98,61 Consenso
antecedentes familiares de disfuncion tiroidea]

13b. Para orientar la anamnesis del diagnéstico
de hipotiroidismo se recomienda [evaluar

el antecedente de farmacos que alteran la
funcion tiroidea (por ejemplo: amiodarona, litio,
interferon alfa, glucocorticoides, heparinas,
estrogenos, salicilatos, inhibidores de la tirosina
quinasa, biotina, metformina, suplementos
yodados, entre otros)]

8,87 9 98,61 Consenso

14a. Durante el examen fisico del paciente con
sospecha de hipotiroidismo se recomienda:
[examen fisico general focalizdndose en las
caracteristicas de la facies, piel (palida, fria, 8,87 9 98,61 Consenso
reseca, infiltrada, vitiligo), faneras/anexos
(por ejemplo: caida del cabello), temperatura,
frecuencia cardiaca, presion arterial]

14b. Durante el examen fisico del paciente con
sospecha de hipotiroidismo se recomienda:
[examen segmentario, siendo fundamental

la palpacion tiroidea (tamafio, consistencia, 8.87 9 98,61 Consenso
nodularidad), la deteccioén de signos de
infiltracion por mixedema, galactorreay las
alteraciones neurolégicas]

14c. Durante el examen fisico del paciente con
sospecha de hipotiroidismo se recomienda: [a
pesar de una adecuada exploracion, el examen 8,87 9 98,61 Consenso
fisico puede ser completamente normal en
algunos pacientes]

15a. Para determinar la etiologia del
hipotiroidismo se recomienda realizar 8.87 9 98,61 Consenso
[anticuerpos antiperoxidasa tiroidea (TPOAbs)]
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15b. Para determinar la etiologia del
hipotiroidismo se recomienda realizar:
[tirotropina u hormona estimulante del tiroides
(TSH)]

8,87 9 98,61 Consenso

15c. Para determinar la etiologia del
hipotiroidismo se recomienda realizar: [tiroxina 8.87 9 98,61 Consenso
libre (T4L)]

15d. Para determinar la etiologia del
hipotiroidismo se recomienda realizar: [ecografia
Doppler de tiroides (en casos o situaciones
especificas)]

8,87 9 98,61 Consenso

16a. Se considerara para el diagnéstico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas

lo siguiente [TSH como examen inicial para
confirmar el diagndstico; si los valores son
elevados pero < 10 mUI/I, se deberan solicitar los
valores de T4L]

8,87 9 98,61 Consenso

16b. Se considerara para el diagnostico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas
[dado el ritmo circadiano de la TSH, se 8,87 9 98,61 Consenso
recomienda que la muestra de este pardmetro
debe tomarse temprano en la mafiana]

16c. Se considerara para el diagnostico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas
[que pacientes con valores de TSH elevados
y con valores de T4L bajos, corresponden a
un diagnéstico de hipotiroidismo primario o
manifiesto]

8,87 9 98,61 Consenso

16d. Se considerard para el diagndstico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas
[que pacientes con una TSH elevada, con una T4L
normal, cursan con un hipotiroidismo subclinico]

8,87 9 98,61 Consenso

16e. Se considerara para el diagnostico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas
[en pacientes con niveles de TSH bajos o
‘inapropiadamente normales’, junto a valores
bajos de T4L, se debe considerar el diagnéstico
de hipotiroidismo central]

8,87 9 98,61 Consenso

16f. Se considerara para el diagnostico de
hipotiroidismo mediante pruebas bioquimicas
[que pacientes con diagndstico bioquimico de
hipotiroidismo y positividad de los TPOAbs o
TgAbs, la etiologia mas probable es el de una
tiroiditis de Hashimoto]

8,87 9 98,61 Consenso
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16g. Para el diagnostico de hipotiroidismo
mediante pruebas bioquimicas [se recomienda
la medicion de T3 total en el paciente con 8,87 9 98,61 Consenso
hipotiroidismo refractario al tratamiento, no para
confirmacion inicial del diagnéstico]

17a. Sobre los estudios imagenoldgicos para el
diagnéstico del hipotiroidismo se recomienda:
[realizar ecografia y Doppler de tiroides al
momento del diagnéstico, principalmente en
pacientes con asimetria glandular o sospecha de
nodulos tiroideos tras la exploracion fisica]

8,87 9 98,61 Consenso

17b. Sobre los estudios imagenolbgicos para el
diagnéstico del hipotiroidismo se recomienda:
[realizar TAC de cuello o térax solo en casos
donde se requiera evaluar la presencia de bocio 8,87 9 98,61 Consenso
con extension retroesternal/cérvico-toracico o
en presencia de sintomas compresivos (disfagia,
disfonia, sialorrea, entre otros)]

17c. Sobre los estudios imagenolégicos para el
diagnéstico del hipotiroidismo se recomienda: [la
gammagrafia y no se recomienda como estudio
rutinario de hipotiroidismo]

8,87 9 98,61 Consenso

18a. Entre las situaciones clinicas en donde debe
considerarse la evaluacién de hipotiroidismo se 8,87 9 98,61 Consenso
podrian incluir [sindrome de Turner]

18b. Entre las situaciones clinicas en donde debe
considerarse la evaluacién de hipotiroidismo se 8.87 9 98,61 Consenso
podrian incluir [anemia]

18c. Entre las situaciones clinicas en donde debe
considerarse la evaluacién de hipotiroidismo se 8.87 9 98,61 Consenso
podrian incluir [hiperprolactinemia]

18d. Entre las situaciones clinicas en donde debe
considerarse la evaluacién de hipotiroidismo se
podrian incluir [depresion y trastornos afectivos
bipolares]

8,87 9 98,61 Consenso

18e. Entre las situaciones clinicas en donde debe
considerarse la evaluacién de hipotiroidismo se 8,87 9 98,61 Consenso
podrian incluir [insuficiencia cardiaca (1CC)]

19a. Debido a la naturaleza no patognoménica
de los sintomas de hipotiroidismo, existen
diferentes patologias endocrinas y no endocrinas
que deberan considerarse como diagnosticos

. ) . p 8,87 9 98,61 Consenso
diferenciales, entre estas se incluyen [patologias
endocrinas como: enfermedad de Addison,
obesidad, menopausia, hipopituitarismo,
hipercalcemia]
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19b. Debido a la naturaleza no patognoménica
de los sintomas de hipotiroidismo, existen
diferentes patologfas endocrinas y no endocrinas
que deberan considerarse como diagnosticos
diferenciales entre estas se incluyen [patologias
no endocrinas como anemia, artritis reumatoide,
enfermedad celiaca, enfermedad renal cronica,
enfermedad hepatica crénica, ICC, mieloma
multiple, deficiencias de B12, folatos o vitamina
D, depresion, ansiedad, alteraciones del

patron del suefio, sindrome de fatiga crénica y
fibromialgia]

8,87 9 98,61 Consenso

20a. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[gestantes]

8,87 9 98,61 Consenso

20b. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[antecedentes de cancer de tiroides]

8,87 9 98,61 Consenso

20c. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[adulto mayor con alto riesgo cardiovascular]

8,87 9 98,61 Consenso

20d. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[cardiopatia coronaria conocida asociada]

8,87 9 98,61 Consenso

20e. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[1cc]

8,87 9 98,61 Consenso

20f. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[sospecha de hipotiroidismo central]

8,87 9 98,61 Consenso

20g. Se recomienda en pacientes diagnosticados
con hipotiroidismo remitir al especialista ante la
presencia de alguna de las siguientes condiciones
[presencia de nédulo palpable]

8,87 9 98,61 Consenso

21a. En relaciéon con la utilidad del uso de selenio
en hipotiroidismo [logra la normalizacion de la
TSH luego de suplementacion por un periodo de
3 a 6 meses]

3,75 3 41,67 Disenso
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21b. En relacién con la utilidad del uso de selenio
en hipotiroidismo [su uso se relaciona con la
disminucién de los anticuerpos y la mejoria de

la ecogenicidad del tejido tiroideo en pacientes 7,13 7,5 79,17 Consenso
con tiroiditis autoinmune, sin embargo, no existe
evidencia concluyente para su recomendacion
universal]

22a. Deben darse algunas recomendaciones
nutricionales en hipotiroidismo [no hay
recomendaciones nutricionales especiales para el
hipotiroidismo manifiesto, excepto para aquellos
pacientes que cursen con déficit de hierro, con
anemia concomitante o déficit de vitamina B12]

7,38 8,5 81,94 Consenso

22b. Deben darse algunas recomendaciones
nutricionales en hipotiroidismo [el uso de
suplementos nutricionales que contienen yodo o 8,63 9 95,83 Consenso
biotina debe tenerse en cuenta cuando se vayan a
medir los niveles de TSH y T4L]

23a. Para el inicio del tratamiento farmacoldgico
con levotiroxina (LT4) se recomienda [en

hipotiroidismo subclinico iniciar con dosis de 8,38 9 93,06 Consenso
25 a 50 mcg/dia, con control de TSH a las 6-8
semanas]

23b. Para el inicio del tratamiento farmacolégico
con LT4 se recomienda [en hipotiroidismo
primario o manifiesto, iniciar con dosis de 1,4 a
1,6 mcg/kg/dia]

7.75 8,5 86,11 Consenso

23c. Para el inicio del tratamiento farmacoldgico
con LT4 se recomienda [pacientes con
tiroidectomia total, por ejemplo: por cancer de 6,63 7,5 73,61 Consenso
tiroides y que requieran supresion de la TSH,
iniciar con dosis de 2 a 2,2 mcg/kg/dia]

23d. Para el inicio del tratamiento farmacol6gico
con LT4 se recomienda [en presencia de arritmias
o enfermedad coronaria activa, iniciar con dosis
de 0,2 mcg/kg/dia]

7.38 8,5 81,94 Consenso

24a. Se recomienda sobre la administracion de
la dosis de LT4 [esta debera realizarse durante
el estado de ayuno, idealmente con un tiempo de 8.88 9 98,61 Consenso
espera de al menos una hora antes de la primera
comida del dia]

24b. Se recomienda sobre la administracion de
la dosis de LT4 [en caso de no administrarse en
la mafiana, podra realizarse en la noche luego 8.88 9 98,61 Consenso
de tres a cuatro horas de la Gltima ingesta
alimentaria (cena)]
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25a. Sobre la utilidad del uso de la LT3, LT3/
LT4 o extractos tiroideos en hipotiroidismo

[se recomienda en pacientes que no han
logrado control bioquimico o a pesar de que se
encuentren en normalidad bioquimica persisten
con sintomas]

6,25 7 69,44 Disenso

25b. Sobre la utilidad del uso de la LT3, LT3/
LT4 o extractos tiroideos en hipotiroidismo
[se recomienda iniciar T3 en dosis de 25 mcg/ 3,00 15 33,33 Disenso
dia, dividiendo la dosis total entre dos y tres
administraciones diarias]

25c. Sobre la utilidad del uso de la LT3, LT3/LT4 o
extractos tiroideos en hipotiroidismo [si al cabo de
tres a cuatro meses no se obtiene mejoria clinica,
se debe suspender y continuar solo con LT4]

7,38 8,5 81,94 Consenso

26a. Para el tratamiento del hipotiroidismo

en condiciones especiales se recomienda [en
falla cardiaca, la dosis de LT4 debe escalonarse
y titularse, iniciando con 12,5-25 mcg/dfa,
realizando los ajustes hasta Ilevar a la dosis que
logre el control individualizado de la TSH]

7,13 8,5 79,17 Consenso

26b. Para el tratamiento del hipotiroidismo

en condiciones especiales se recomienda [en
pacientes con depresion puede iniciarse la LT4 en
dosis de 1,4-1,6 mcg/kg/dia]

6,75 7.5 75,00 Consenso

26¢. Para el tratamiento del hipotiroidismo en
condiciones especiales se recomienda [en obesidad 6.38 7,5 70,83 Consenso
pueden requerirse dosis mayores de LT4]

27a. Respecto a las alternativas terapéuticas de
LT4 disponibles en el pais y su bioequivalencia
se considera que [existen diferencias en la
bioequivalencia de las diferentes presentaciones 9,00 9 100,00 Consenso
comerciales de LT4, por lo tanto, se recomienda
mantener la misma presentacion a lo largo del
tiempo]

27b. Respecto a las alternativas terapéuticas de
LT4 disponibles en el pais y su bioequivalencia
se considera que [las presentaciones comerciales
disponibles en el mercado son similares 8,50 9 94,44 Consenso
en bioequivalencia, por ende, se debera
individualizar cada caso para seleccionar el
tratamiento]

28. Sobre la intercambiabilidad del tratamiento
con una marca de LT4 a otra, no se recomienda
esta practica, ya que al tratarse de un farmaco

8.75 9 97,22 Consenso
con estrecho margen
terapéutico, esto puede conducir a alteraciones
en el perfil tiroideo
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29. Se recomienda considerar remitir a aquellos
pacientes al endocrinélogo cuando la dosis de
LT4 sea > 1,9 mcg/kg/dia, ya que es sugestivo de
un estado de hipotiroidismo refractario, por lo
tanto, debera considerarse un test supervisado
de absorcion de LT4

6,75 8,5 75,00 Consenso

30a. Se recomienda en pacientes con
persistencia de sintomas, a pesar del manejo
y controles adecuados [evaluar diagnosticos 8,88 9 98,61 Consenso
diferenciales que produzcan un cuadro clinico
semejante]

30b. Se recomienda en pacientes con
persistencia de sintomas, a pesar del manejo
y los controles adecuados [realizar evaluacion
completa del perfil tiroideo]

8,25 9 91,67 Consenso

31. Se recomienda para el monitoreo del paciente
tratado con LT4, monitorizar la TSH cada 6-8
semanas, hasta lograr la meta-objetivo de la
TSH; posteriormente, la medicién puede hacerse
a los tres meses y luego entre cada 6 y 12 meses.
Esto debera individualizarse de acuerdo con cada
caso especifico y segiin consideraciéon del médico
tratante

7.38 8 81,94 Consenso

32. El sequimiento de los pacientes que reciben
LT4 se realiza mediante la valoracién clinica y la 7.57 9 73,61 Consenso
medicion de la TSH

33. El sequimiento puede ser efectuado en
centros de atencion primaria por parte del médico
general o de familia. En el caso de no lograr un 7,57 9 73,61 Consenso
control adecuado, se recomienda su remision al
endocrinélogo

34. El tratamiento generalmente es permanente
y si el paciente se mantiene con niveles normales
de TSH y su condicion fisiologica estable, sus
controles pueden llevarse a cabo cada afio

7.57 9 73,61 Consenso

35. Ante algunas situaciones o cambios
fisiol6gicos en pacientes tratados con LT4
(embarazo, aumento o baja de peso importante,
uso de estrégenos orales, anticonvulsivantes,
rifampicina u otros farmacos que interfieran con
la farmacocinética de la LT4), se recomienda
medir los niveles de TSH para ajustar la dosis y
remitir al endocrinélogo

7.57 9 73,61 Consenso

36. Ante un hipotiroidismo bajo tratamiento con
LT4, se debera ajustar la dosis para mantener los 7.57 9 73,61 Consenso
niveles de TSH entre 0,5y 4,5 mUl/I
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37. En pacientes con hipotiroidismo subclinico
sin tratamiento farmacolégico se recomienda que
deben ser evaluados (al menos) anualmente con
pruebas de funcion tiroidea (TSH y T4L)

7,57 9 73,61 Consenso

38. Se recomienda la evaluacién de la TSH en
gestantes y en aquellas personas con antecedentes
familiares de enfermedad tiroidea, enfermedades
autoinmunes y en las que tienen bocio, anticuerpos
antitiroideos, sintomas de disfuncion tiroidea,
diabetes mellitus tipo 1, historia de aborto o parto 7,57 9 73,61 Consenso
prematuro, infertilidad, historia de radioterapia en
cabeza o cuello, al igual que en mujeres tratadas
con amiodarona, interferén o litio, o en personas
provenientes de areas deficitarias de yodo y en
mayores de 30 afios

39. En gestantes, se considera que el limite de
corte superior para la TSH no sea mayor de 0,5
mUI/I del valor presente antes de la concepcion o

se debe establecer un valor de 4,0 mUI/l cuando 7.57 ? e S
el rango de referencia especifico de la poblacién

local no esta disponible

40. En gestantes con hipotiroidismo primario, se 7.57 9 73.61 Consenso

recomienda el tratamiento exclusivo con LT4

41. En gestantes con THS entre 2,5-4,0
mUI/l y TPOAbs positivos, se recomienda el
tratamiento con LT4 (ver discusion ndmero 39y 7,57 9 73,61 Consenso
recomendaciones del panel de expertos respecto
a este item)

42. En gestantes bajo terapia con LT4, se
recomienda ajustar la dosis, aumentando entre
un 30-50% de la dosis habitual, debido a los 7,57 9 73,61 Consenso
mayores requerimientos de hormona tiroidea en
esta condicion

43. El seguimiento se efectia con
determinaciones de TSH en cada trimestre de la 7.57 9 73,61 Consenso
gestacion

44. La dosis de inicio de LT4 en el adulto mayor
debe ser mas baja, esta dosis deberd instaurarse 7,57 9 73,61 Consenso
y ajustarse gradualmente

45. En el adulto mayor se deberd iniciar la LT4 en
dosis de 12,5-25 mcg/dia,

. - . 7,57 9 73,61 Consenso
incrementando la misma de forma paulatina,
hasta lograr la meta individual de TSH
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46. Se recomienda que el rango de TSH debe ser
ajustado en el adulto mayor (bajo tratamiento
con LT4) a valores entre 3-6 mUI/I, con el fin de
evitar la sobredosificacion de la LT4 y disminuir
el riesgo potencial de complicaciones como
fibrilacion auricular y osteoporosis

7,57 9 73,61 Consenso

47. Los pacientes que superan la dosis de
LT4 > 1,9 mcg/kg/dia y que no logran el
control bioquimico, aiin con buena adherencia
al tratamiento, se considera que presentan
hipotiroidismo refractario. En estos casos, se
recomienda la remisién al endocrinélogo

7,57 9 73,61 Consenso

Fuente: elaboracién propia.
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