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Resumen

Descripcion del caso: Paciente mujer 48 anios, ha cambiado de lugar de residencia, acude por primeravez
para control analitico de su problematiroideo. Antecedentes. No aergias medicamentosas, cuadro depresivo-
ansioso de larga evolucion con reagudizaciones, obesidad, sindrome tanel carpo izquierdo, sindrome apnea-
hipopnea del suefio, dislipemia, hipotiroidismo de afios de evolucion. Tratamiento: CPAP en horas de suefio,
levotiroxina 50 ug, paroxetina 20 mg. Vuelve alos 15 dias para recoger resultados, decidiéndose reducir
levotiroxinaa 25 ug/d y repitiendo control alos 2 meses. En tercera visita la paciente comenta que no redujo
dosis, mostrandose verborreicay ansiosa interpretandose como agravamiento de su clinica ansioso-depresiva
y del hipertiroidismo. En nuevo control y ante la persistencia de niveles elevados de T4l, continuamos
bajando dosis de levotiroxinay se acaba remitiendo a endocrinol ogia de forma urgente ante persistencia de
clinica (iniciando ademés pal pitaciones) con sospecha de hipertiroidismo. Actualmente en tratamiento con
antitiroideos, pendiente de control para plantear tratamiento definitivo con yodo radiactivo.

Exploracion y pruebas complementarias. AC: ritmicaa 120 Ipm con soplo sistélico. AP: mvc sin roncus hi
sibilancias. Abdomen: blando y depresible sin masas ni megalias peristaltismo audible. EEII: pulsos

pal pables. No edemas. ECG: ritmo sinusal a 120 Ipm sin alterac repolarizacion. Analiticas sucesivas 1 TSH
0,008 uUl/mL, T4l: 2,03 ng/dL. 2& TSH 0,008 uUl/mL, T4l: 1,88 ng/dL. 3* TSH: 0,010 uUl/mL, T4l: 2,62
ng/dL. 4@TSH: 0,008 uUl/mL, T4l: 3,03 ng/dL, positivo TSI y antimicrosomales. Ecografiatiroidea:
disminucion difusa de la ecogenicidad.

Juicio clinico: Hipertiroidismo primario autoinmune.

Diagnostico diferencial: Incumplimiento terapéutico. Sindrome ansi oso-depresivo reagudizado. Mal
diagndstico inicial de hipotiroidismo (descartado al rescatar anadliticasiniciales).

Comentario final: Desde atencion primaria, donde realizamos el control de los pacientes hipotiroideos en
tratamiento sustitutivo, debemos estar alerta ante las causas que puedan provocar cambios muy sustanciales
de las necesidades de hormona tiroidea.

Bibliografia

1. Alvarez P, Isidro ML, Cordilo F. Guias Clinicas en Atencion Primaria. Fisterra.com. Hipotiroidismo.
Guias Clinicas 2013. Disponible en http://www.fisterra.com/guias-clinicas/hipotiroidismo.


https://www.elsevier.es/semergen

Alvarez P, Isidro ML, Cordilo F. Guias Clinicas en Atencion Primaria. Fisterra.com. Hipertiroidismo.
Guias Clinicas 2013. Disponible en http://www.fisterra.com/guias-clinicas/hipertiroidismo.
Cano Pérez JF, Tomas Santos P. Patologiatiroidea. Alteraciones del calcio. En: Martin Zurro A, Cano

Pérez JF, eds. Atencion Primaria. Conceptos, organizacion y préacticaclinica, 52 ed. Madrid: Elsevier;
2003. p.1423-50.

Palabras clave: Hipertiroidismo. Hipotiroidismo. Ansiedad.

1138-3593 / © 2017 Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.



