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RESUMEN: La disfuncién tiroidea subclinica, TSH fuera de los valores de referencia, con tiroxina
ytriyodotironina libre normales, comprende la hiperfuncién y la hipofuncion tiroidea, asintomaticas, en las
que el laboratorio es definitivo para su diagnostico.

En el hipertiroidismo subclinico existen concentraciones de tirotropina indetectables o por debajo del limite
inferior. En el Hipotiroidismo la tirotropinase encuentra més all4 del limite superior.

Hipertiroidismo subclinico: Prevalencia 0,7 - 2,1%, mas en la mujer, incrementa con la edad. Causas, las
del hipertiroidismo clinico. Las complicaciones, alteraciones de la funcion cardiaca, del metabolismo dseo, y
la progresion al hipertiroidismo clinico, en el 50% TSH se normalizaespontaneamente. Iniciar tratamiento:
edad avanzada, sintomas de tirotoxicos, etiologia nodular vy TSH inferior a 0,01 muUI/l.
Farmacosantitiroideos.

Hipotiroidismo Subclinico: Prevalencia 1- 10%, 20%, mas frecuente en mujeres mayores de 60 afios. Causas,
tiroiditis autoinmunitaria cronica, tratamiento ablativo tiroideo y tratamiento sustitutivo con tiroxina
incorrecto. Manifestaciones  clinicas: sistémicas, neuropsiquiatricas,  disfuncién  cardiaca,
hipercolesterolemia. Tratamiento con TSH superior a 10 mU/l o entre 4,5y 10 mU/I en la gestacion y en fase de
crecimiento

Se realizo perfil tiroideo a pacientes que acudieron a consulta externa de cardiologia del Hospital General de
Zacatecas independientemente de la causa, para revisar si cursaban con disfuncion tiroidea subclinica,
laboratorialmente, sé analizo edad, genero, perfil de lipidos, perfil tiroideo, comorbilidades, medicamentos que
ingerian que podian modificar la disfuncion tiroidea. Cursaron con distiroidismosubclinico 49 pacientes.Con
hipotiroidismo 45 y con hipertiroidismo, 4 .Entre los hipotiroideos hubo predominio del sexo femenino, en el
grupo de 50-54 afios de edad. Comorbilidades las mas frecuentes HTAS, DM, Cardiopatia isquémica.

De los pacientes con FA 4 padecian distiroidismo, 2 tratados con amiodarona y 2 con levotiroxina. Tratados,
por otras causas,9 con levotiroxina y 5 con amiodarona. Coincide nuestro estudio en que es mas frecuente el
Hipo S, pero la prevalencia es mucho mayor que los reportes universales, més frecuente en la mujer entren los
50 -54, afios, y no se incrementa con la edad. Se trata de una patologia en la cual no pensamos como
posibilidad, ya que, no existen sintomas o signos clinicos caracteristicos que nos lleven a investigar esa
patologia, pero la prevalencia es muy alta y su pronéstico desconocido por lo cual un tamizaje en nuestro
medio pudieras ser una alternativaPalabras claves, hipotiroidismo subclinico, hipertiroidismo subclinico, tsh,
t3 libre, t4 libre

Sumary: The subclinical thyroid dysfunction, thyroid-stimulating hormone (TSH) levels outside normal with
free thyroxine (T4) and triiodothyronin (T3) levels normal. This is the hiperfunction or hipofunction of thyroid
without symptoms, the data from the laboratory is essential for diagnosis.

The subclinical hypothyroidism is defined as the normal levels of free T4 and T3 and TSH levels undetectable or
below the lower limit of normal. The subclinic hyperthyroidism the TSH levels are above the upper limit of
normal.

Subclinic Hyperthyroidism: The prevalence of the desease is 0,7-2,1%, more common in females and increases
with age. The complications are significant impact on heart function, bone metabolism, and the progression for
clinic hyperthyroidism, in 50% of the cases. TSH became normal spontaneously. The treatment is indicated in
the following cases: advanced age, thyrotoxic symptoms, nodular etiology and TSH levels less than 0,01mU/I.

www.ijesi.org 8 | Page



Disfuncion Tiroidea Subclinica

Subclinic Hypothyroidism: The prevalence is 1-10%, 20% in women over 60 years. The most common causes
are chronic autoimmune thyroiditis, ablative treatment and incorrect substitutive treatment with thyroxin. The
clinical manifestations are sistemic, neuropsychiatric, heart disfunction, hypercholesterolemia. The treatment is
indicated for TSH levels superior to 10mimU/I or between 4,5 — 10mU/I in cases of pregnancy and growth
stage.

An observational study was conducted in the General Hospital of Zacatecas. The thyroid profile was determined
for patients from cardiology consult for any reason. The objective was describe the distribuition of subclinic
thyroid disfunction. The analysis included THS levels, T4 levels, lipid levels besides a questionnaire with
questions as age, genre, comorbidithies, ingested drugs that could alter thyroid function.A total of 124 analyses
were carried out, 49 had alteration of TSH levels. There was 45 hypothyroidism and 4 hyperthyroidism.
Between the hypothyroidism group it was predominance of female, the age was between 50-54. The
comorbidithies more common was hypertension, diabetes, ischemic heart desease. The group of pacients with
atrial fibrilation had 4 with disthyroidism, 2 treated with amiodarona and 2 with levothyroxin. This study
proved that is more common hypothyroidism, but the prevalence is higher than the worl literature, more
prevalent in women between 50-54 years and there is no increase with age. This is a desease that the doctors do
not think as possibility because there is no characteristic symptoms, but the prevalence is hight and the
unknown prognosis that the apropriatescreening could be an alternative.

I.  Introduccion

Son frecuentes los pacientes con disfuncion tiroidea subclinica, concentraciones de TSH fuera de los
valores de referencia, (TSH: 0,1-0,45 mU/l 0 4,5-10 mU/I) y tiroxina libre y triyodotironina libre normales.
(1)Comprende la hiperfuncion y la hipofuncion tiroidea, su diagnéstico se basa en determinaciones
bioquimicas, y debe realizarse una segunda determinacion para confirmar el diagnostico. “Subclinico”, se trata
de situaciones asintomaticas u oligosintomaticas en las que el laboratorio desempefia un papel definitivo. (2,3)El
hipertiroidismo subclinico (Hiper S) caracterizado por concentraciones normales de tiroxina (T4) y de
triyodotironina (T3) libres en plasma y con concentraciones indetectables o por debajo del limite inferior de
tirotropina (TSH). Hipotiroidismo subclinico (Hipo S) caracterizado por concentraciones normales de tiroxina
(T4) y de triyodotironina (T3) libres en plasma y con concentraciones por encima del limite superior de
tirotropina (TSH).

La concentracion de T4 | puede afectarse por medicamentos que desplazan la T4 de la globulina
fijadora de tiroxina (TBG), el embarazo y la enfermedad grave. T4 total, por diversas causas sin disfuncion
tiroidea: alteracion en la TBG secundaria a embarazo, tratamiento con estrégenos o alteraciones genéticas.La
determinacion de T3 sérica tiene escasa sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de hipotiroidismo, ya
que el aumento de la conversion de T4 a T3 mantiene una concentracion normal de T3 hasta que el
hipotiroidismo es grave. Los pacientes con enfermedad grave no tiroidea suelen presentar concentraciones bajas
de T3 total y libre. Anticuerpos antitiroideos: antimicrosomales o antiperoxidasa y antitiroglobulina son Utiles
para diagnosticar autoinmunidad tiroidea como causa de Hipo S. (4) Los descensos de TSH debidos a
enfermedad no tiroidea, administracion de glucocorticoides o dopamina que disminuyen la secrecion hipofisaria
de TSH.

Hipertiroidismo Subclinico

Es menos frecuente que el Hipo S, prevalencia del 0,7 y el 2,1%, o del 10,9 -20 % si se incluyen
personas con enfermedades tiroideas o en tratamiento con tiroxina. Al igual que el Hipo S, es més prevalente en
la mujer y se incrementa con la edad. Las causas, las mismas del hipertiroidismo clinico. Las mas comunes: las
enfermedades de Graves-Basedow, la nodular tiroidea y la iatrogenia. (3) Las principales consecuencias son las
alteraciones 1.- de la funcion cardiaca (taquicardia, fibrilacidn auricular, hipertension arterial sistélica, aumento
en la contractilidad cardiaca y de la masa del ventriculo izquierdo, riesgo de embolismo sistémico aumentado,
2.- sobre el metabolismo 6seo (incrementa la reabsorcion ésea, balance negativo del calcio, factor de riesgo
para osteoporosis y fracturas incrementadas, mujeres de mas de 65 afios, tienen un grado mayor de osteopenia y
3.- la progresion al hipertiroidismo clinico. EI Hiper S causa mayor mortalidad, por causa cardiovascular. Los
pacientes con TSH suprimida pueden ser asintomaticos por meses o afios, y en el 50% las concentraciones de
TSH se normalizan espontaneamente. En un afio el 5% desarrollaran hipertiroidismo clinico.La evaluacion
comprende: a) la confirmacién de la alteracion y la intensidad del trastorno; b) el diagndstico etioldgico; ¢) la
valoracion de las complicaciones asociadas, y d) decidir si es necesario el tratamiento y elegir, el mas
conveniente. (2) Con TSH inferior a 0,45 mU/I, sin sintomatologia, repetir TSH a las 4 0 12 semanas. Si hay
sintomas de hipertiroidismo, cardiopatia o arritmia, repetirlo a las 2 semanas, realizar un seguimiento anual.
Concentraciones entre 0,1 y 0,45 mU/I, no iniciar tratamiento, nueva determinacion a los 3 meses, en la
mayoria se habran normalizado o permaneceran estables.
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TSH inferior a 0,1 mU/I completar el estudio e iniciar tratamiento farmacoldgico.

Criterios para iniciar el tratamiento: edad avanzada, sintomas de tirotoxicosis, coexistencia de otros factores de
riesgo (cardiovascular, 6seo y neuromuscular), la etiologia nodular y la TSH inferior a 0,01 mU/l. Por la alta
frecuencia de remisiones espontaneas, seguimiento periddico. (5,6) El tratamiento: farmacos antitiroideos,
blogqueadores beta, radioyodo o cirugia. Si la etiologia es una enfermedad de Graves-Basedow iniciar con dosis
bajas de carbimazol o metimazol 5 a 10 mg/dia durante 6 0 12 meses. Si apareciesen reacciones adversas o
durante el embarazo, el propiltiouracilo a dosis de 50 mg/12 h.Tratamiento ablativo (radioyodo o cirugia), la
indicacion para yodo radioactivo es el hipertiroidismo nodular, en pacientes mas de 60 afios o con cardiopatia.
La cirugia en los pacientes jovenes con nddulo Unico (adenoma hiperfuncionante) y en los bocios
multinodulares de gran tamafio. Tratamiento sintomatico, bloqueadores beta (bisoprolol de 5 a 10 mg/dia o
atenolol de 50 a 100 mg/dia) en casos con clinica adrenérgica o fibrilacion auricular. En este ultimo caso afadir
anticoagulante por el riesgo de embolismo. (4, 7,8)

Hipotiroidismo Subclinico

Prevalencia entre el 1 -10%, aumenta con la edad, del 13,5% al 20%, en mujeres mayores de 60
afios. Etiologia las mismas que el hipotiroidismo clinico, tiroiditis autoinmunitaria cronica, tratamiento ablativo
tiroideo y tratamiento sustitutivo con tiroxina incorrecto.

Manifestaciones clinicas, sistémicas y neuropsiquidtricas, disfuncion cardiaca y las de la
arteriosclerosis: mialgias, cansancio, astenia, sequedad de la piel, aumento de peso, somnolencia y caida del
cabello, pérdida de memoria, sordera, estrefiimiento, depresion e intolerancia al frio, disfuncién sistolica y
diastolica del ventriculo izquierdo, (mas evidentes con mayores concentraciones de TSH, revierte tras el
tratamiento con levotiroxina) ,hipercolesterolemia. El tratamiento con levotiroxina reduce las concentraciones
de cLDL y apolipoproteina B, no modifica la concentracion de triglicéridos, colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (cHDL), lipoproteina, homocisteina y la proteina C reactiva, solo en TSH superior a 10 mU/I.
Mortalidad. Esta asociado a incremento de la enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria. No hay
evidencias que el tratamiento con levotiroxina reduzca la mortalidad. (3) Iniciar el tratamiento de levotiroxina
con TSH superior a 10 mU/I por la tasa elevada de progresion a hipotiroidismo clinico, que es de un 5% anual.
TSH entre 4,5y 10 mUI/I, el tratamiento sustitutivo no altera el curso de la enfermedad, previene la aparicion
de signos y sintomas de hipotiroidismo en quienes evolucionan hacia la hipofuncién. No se recomienda
tratamiento rutinario, no hay evidencia de un beneficio claro, tampoco hay evidencia de que TSH inferior a 10
mU/I tenga consecuencias negativas. Repetir TSH cada 6 0 12 meses para ver su evolucién.

El tratamiento en pacientes con etiologia conocida del hipotiroidismo (tiroiditis autoinmunitaria,
irradiacion del tiroides, etc.) y coexistencia de otros procesos autoinmunitarios ya que, existe una progresion al
hipotiroidismo clinico. También se aconseja tratar en situaciones de un mayor riesgo, como la gestacion y en
fase de crecimiento.

Tratamiento con levotiroxina sodica en pacientes con concentraciones de TSH entre 4,5 y 10 mU/l y
sintomas de hipotiroidismo o procesos intercurrentes como hiperprolactinemia o infertilidad, se realiza una
prueba terapéutica con levotiroxina durante algunos meses, y continuar o interrumpir el tratamiento segin la
respuesta. Hipotiroidismo subclinico en la gestacidn, tratar con levotiroxina para normalizar las concentraciones
de TSH. En mujeres que estén planificando un embarazo y concentraciones elevadas de TSH tratamiento con
levotiroxina para evitar los efectos del hipotiroidismo materno sobre el desarrollo fetal.

Son limitadas las evidencias de asociacion entre la disfuncion tiroidea subclinica con sintomas o con el
beneficio o riesgos de su tratamiento. Las consecuencias de la disfuncién tiroidea subclinica son escasas y no se
puede recomendar el tratamiento rutinario, ni el cribado indiscriminado de la poblacion, se debe buscar en
mujeres embarazadas de riesgo, mujeres mayores de 60 afios(9) , pacientes con diabetes mellitus tipo 1
.enfermedades autoinmunitarias o con antecedentes personales o familiares de enfermedad tiroidea, con
antecedentes de irradiacion cervical externa, mujeres sanas en el posparto (por la incidencia alta de tiroiditis
posparto), mujeres con tiroiditis posparto previa, sindrome de Down o de Turner y en pacientes en tratamiento
con amiodarona, litio o Interferon.(4)

Material Y Metodo

Se solicito perfil tiroideo a los pacientes que acudieron a consulta externa, de cardiologia del Hospital General
de Zacatecas, independientemente de la causa, para revisar si cursaban con disfuncion tiroidea subclinica,
laboratorialmente, sé analizo perfil de lipidos, perfil tiroideo en el laboratorio del propio hospital, edad, genero,
comorbilidades, medicamentos que ingerian que podian modificar la funcidn tiroidea.

Il.  Resultados
Revisamos 124 pacientes, 92 mujeres y 32 hombres. (Figura 1).
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Figura 1l

Los grupos de edad fueron los siguientes: 15 — 19=1. 20 — 24=2. 25 -29=3.30—-34=1.35-39=3. 40
—44=6. 45 — 49=15. 50 — 54=16. 55-59= 18. 60 — 64=12. 65 — 69=15. 70 — 74=10. 75 — 79=11. 80 — 84=6. 85 —
89 = 4. 90 — 95=1. 97 pacientes (78.2%) se encontraban entre los 45 y los 79 afios. En pacientes de 80 a 95
afios, 11 (8.8%). (Figura.2)
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Figura 2.
PACIENTES CON DISTIROIDISMO

Cursaron con distiroidismo 49 pacientes (39.5%). (Figura 3.)
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Con hipotiroidismo 45 (33.3%) y con hipertiroidismo 4 (3.2%). (Figura 4.)
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Figura 4.

En pacientes con hipotiroidismo hubo predominio del sexo femenino; 36 (29%) contra 9 (7.3%). (Figura 5.)
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FIGURA 5

En el caso de los que padecen hipertiroidismo ambos sexos tuvieron un 50%, dos hombres y dos mujeres.
(Figura 6.)
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En cuanto sexo y grupo de edad, es mas frecuente en gpo de 50-54 en femenino con 9 pacientes (7.3%). (Tabla
1)

e

HIPOTIROIDISMO HIPERTIROIDISMO
GPOS. EDAD M F M F
25-29 1
35-39 1
45-49 4 1
50-54 2 9
55-59 1 6
60 - 64 3 1
65 - 69 1 4 1
70-74 4
75-79 1 1
80 -84 1 2
85 -89 2 2
90-94 1

Tablal.

Comorbilidades HTAS 32, DM 8, Cardiopatia isquémica 4, fibrilacion auricular 7, EVC 2, IC 2, EPOC
1, trastornos de conduccién 3, insuficiencia renal 1, cancer Cervicouterino 1, dislipidemia 13, cancer de mama
3. Tabaquismo y alcoholismo en 17. (Figura 7.)
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Figura 7.

De los pacientes con FA solo 4 padecian distiroidismo, 2 tratados con amiodarona y 2 con levotiroxina. (Figura
8.)
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Tratados con levotiroxina 9 y con amiodarona 5. (Figura 9.)
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Comentario

Coincide nuestro estudio en que Hipertiroidismo S.es menos frecuente que el Hipo S, pero la
prevalencia es mucho mayor que los reportes universales, hipotiroidismo 35.3% contra 20% vy 3.4 del
hipertiroidismo vs 2.1%. El Hipo S, es mas prevalente en la mujer entren los 50 -54, afios, 9 (7,3) Yy no se
incrementa con la edad, como sucede en otros reportes. Resulta la hipertension como la comorbilidad mas
constante porque era la patologia de base por la que acudian a consulta externa, la levotiroxina y amiodarona
practicamente no se vio reflejado su uso en los pacientes.Se trata de una patologia en la cual no pensamos como
posibilidad, ya que como su concepto lo dice, no existen sintomas o signos clinicos caracteristicos que nos
lleven a investigar esa patologia, pero la prevalencia es muy alta y su prondéstico desconocido por lo cual un
tamizaje en nuestro medio pudieras ser una alternativa
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