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1. Definición y clasificación

El hipotiroidismo es el cuadro clínico resultante de la secreción insuficiente de hormonas 
tiroideas.

• Hipotiroidismo primario. Representa el 95 % de los casos. Se debe a una afectación 
primaria de la glándula tiroidea. 

o Tiroiditis Crónica Autoinmunitaria (Hashimoto). Es la causa más frecuente en 
áreas sin déficit de yodo. El 80% presentan Anticuerpos positivos 
antitiroglobulina y antiperoxidasa. Puede asociarse a otras patologías 
autoinmmunes. Pueden cursar con o sin bocio. 

o Post tiroidectomía, tras tratamiento con radioyodo, Radioterapia externa, 
enfermedades infiltrativas (tiroiditis fibrosa, sarcoidosis, hemocromatosis, 
leucemia). 

o Fármacos: metimazol, propirtiouracilo, amiodarona, litio, colestiramina, sales de 
hierro, carbamacepina, rifampicina, fenobarbital. 

• Hipotiroidimo transitorio 
o Tiroiditis subaguda linfocitaria (silente) 
o Tiroiditis subaguda granulomatosa 
o Tiroiditis postparto 
o Tiroidectomía subtotal 
o Tratamiento de la enfermedad de Graves con radioyodo 

• Hipotiroidismo congénito 
• Hipotiroidismo central o secundario 

o Enfermedades hipotalámicas e hipofisarias (adenoma hipofisario, necrosis 
hipofisaria postparto conocido como síndrome de Sheehan, traumatismos, 
hipofisistis). 

o Alteración hipotalámica o en estructuras vecinas o a nivel del sistema 
hipotálamo hipofisario. 

Aunque el déficit de TSH puede ser aislado, en los hipotiroidismos centrales suele asociarse 
otros deficits: adrenal, FSH, LH y GH.

2. Epidemiología

El hipotiroidismo es una enfermedad frecuente, predominando en mujeres. Incluyendo las 
formas subclínicas, afecta hasta el 10% de las mujeres mayores de 60 años.

3. Diagnóstico

Ante la sospecha de primario determinar la TSH circulante. Es la prueba de elección, ya que el 
95% son primarios. 

En los siguientes supuestos es necesario determinar la T3 y T4 libre:

• Sospecha de enfermedad hipotalámico-hipofisaria (TSH normal-baja y T3-T4 bajas). 
• Paciente hospitalizado o con enfermedad grave. 
• Paciente que toma fármacos que alteran las concentraciones de TSH: dopamina, 

corticoides, fenitoína, metoclopramina, etc.. 
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Si TSH normal: descartado el hipotiroidismo primario

Si TSH elevada: determinar T4 libre circulante y Acs antiperoxidasa (Ac TPO)

4. Valoración y seguimiento

Figura 1.

(1) Si Acs antiperoxidasa positivo: etiología autoimune.
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5. Tratamiento

El objetivo del tratamiento es restaurar el estado eutiroideo.

El tratamiento de elección es la levotiroxina sódica (Levothroid 50 y 100 mcg, Eutirox 
25,50,75,100,125 y 150 mcg). Se administra vía oral, se absorbe en un 80% y su vida 
plasmática es de 6-7 días. Con la administración de una sola dosis al día se obtienen niveles 
de sangre constantes de T3 y T4.

5. 1. Hipotiroidismo primario clínico

Siempre. En la mayoría de los pacientes es una situación permanente y precisa tratamiento de 
por vida.

5. 2. Hipotiroidismo subclínico

• Se recomienda tratar a los pacientes con Acs antiperoxidasa positivos y/o TSH >10. 
• Si TSH 5-10 y Acs antiperoxidasa negativos: no tratar. Control TSH anual. 
• Dosis inicial: 

o En niños: 2-4 mcg/ Kg /día. 
o En adultos: 1.6 mcg/Kg/día. 

• De forma aproximada: 
o Adultos y jóvenes sin enfermedad cardiovascular: dosis de sustitución plena 

(50-100 mcg/día) 
o Ancianos o enfermedad cardiovascular: empezar con dosis bajas (12.5-25 

mcg/día) e ir incrementando la dosis cada 2-4 semanas. 

6. Criterios de derivación al endocrino

• Hipotiroidismo de origen central. 
• Si detección de nódulo tiroideo palpable o sospecha de tiroiditis 
• Hipotiroidismo y gestación. 
• Sospecha de síndrome poliglandular autoinmune. 
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