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murmullo vesicular normal. La exploración del abdomen
es normal con cicatriz de laparotomía y en extremidades
hay signos de gonartrosis bilateral y varices, sin edemas.

– Analítica. En la realizada por su médico de Atención
Primaria el hemograma es normal, así como el sistemático
de orina. La bioquímica completa con colesterol total fue
de 308 mg/dl; c-LDL: 199 mg/dl; c-HDL: 69 mg/dl; trigli-
céridos (TG): 200 mg/dl y el resto de los parámetros rena-
les, hepáticos e iones eran normales. Asimismo aporta las
siguientes hormonas tiroideas: T4 libre 0,87 ng/dl (0,8-1,8
ng/dl) y TSH 33.13 mU/l (0,3- 4,6 mU/l).

Percepciones de la sra. A. Llevo mucho tiempo con
dolores en el cuello y con mareo constante, como si estu-
viera flotando. Otras veces me duelen los hombros y las
rodillas. Desde hace dos o tres meses me encuentro mal sin
saber definir muy bien lo que me pasa. Me canso mucho
más fácilmente que antes. Me falta alegría y no tengo áni-
mos para salir de paseo y a la iglesia. Y el caso es que yo
pienso que no estoy triste. Al principio yo pensaba que es-
to sería propio de mi edad y de los achaques que tengo.
Comprendo que con los años es normal que pueda hacer
menos cosas. Pero no termino de resignarme a no intentar
poner remedio si es que lo tiene. Me gustaría poder volver
a desarrollar las actividades que realizaba hasta ahora y ser
lo mas independiente posible.

EN LA ENCRUCIJADA: PREGUNTAS
A LA DRA. HORNILLOS Y AL DR. YELA.

¿Qué enfermedad padece esta paciente? Se trata de una
paciente que presenta un cuadro inespecífico de deterioro
funcional en la que se ha detectado un aumento de los ni-
veles séricos de tirotropina (TSH), manteniéndose norma-
les los de tiroxina (T4) libre. ¿Se trata de un verdadero hi-
potiroidismo? ¿necesita tratamiento específico? Éstas son
las dudas que se planteaba su médico de familia y por ello
fue derivada a nuestra consulta. 

Estas alteraciones analíticas (TSH elevada con T4 nor-
mal) son las que caracterizan al hipotiroidismo subclínico. La
utilización de este término es discutible, ya que no descri-
be adecuadamente el cuadro clínico dado que los pacien-
tes generalmente no están asintomáticos; más bien tienen
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Dra Hornillos. La señora A tiene 83 años; su médico de
Atención Primaria la deriva a la consulta externa de Geria-
tría, por un deterioro funcional subagudo y el hallazgo de
unas alteraciones analíticas que se han encontrado en el
estudio inicial.

Entre sus antecedentes personales podemos resaltar que
no tenía hipertensión arterial (HTA), ni diabetes mellitus.
Tuvo una fractura de tobillo derecho en 1965; había sido
operada de dacriocistitis crónica izquierda y de apendici-
tis con peritonitis local en 1980 y de leucoplasia puntifor-
me en el labio inferior en 1993. Además padece osteopo-
rosis, poliartrosis e insuficiencia venosa crónica. Como an-
tecedentes familiares de interés cabe señalar que tiene dos
hijas con hipotiroidismo y no tiene hábitos tóxicos.

Actualmente sigue tratamiento con: piroxicam, parace-
tamol, pantoprazol, loprazolam y ciclos de calcitonina.

En la valoración geriátrica se describe una situación ba-
sal de independencia para actividades básicas e instru-
mentales de la vida diaria. Tiene incontinencia urinaria de
esfuerzo, no presenta alteraciones sensoriales, tiene adon-
cia con prótesis dental completa y su ritmo intestinal es
normal. En la valoración mental no presenta deterioro
cognitivo ni alteración del ánimo, aunque sí insomnio. Es
viuda, vive sola en Guadalajara en un segundo piso con as-
censor y tiene varios hijos que la ayudan si lo precisa. Sa-
le sola a la calle para realizar compras, acudir a la iglesia,
etc.

La enfermedad actual consiste en astenia y deterioro
funcional de 2 meses de evolución tras un cuadro catarral,
así como dolor poliarticular crónico de tipo mecánico so-
bre todo en rodillas y mareo con sensación “como de flo-
tar”, en relación con dolor a nivel cervical de larga evolu-
ción.

– Exploración. La paciente es obesa.Tiene una presión
arterial de 140/80 y una frecuencia cardíaca de 60 latidos
/ minuto. No tiene bocio ni otras alteraciones en cabeza y
cuello. La auscultación cardíaca mostraba tonos cardíacos
rítmicos y en la auscultación pulmonar se apreciaba un
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síntomas leves e inespecíficos. Hipotiroidismo leve parece
un término más apropiado para este síndrome tan común,
que se define como el hallazgo aislado de unos niveles sé-
ricos elevados de TSH con unos niveles séricos de hormo-
na tiroidea normales tanto: triyodotironina (T3), como T4,
en presencia o ausencia de síntomas1.

Los hallazgos clínicos y analíticos de esta paciente son
bastante comunes en la población anciana y es muy fre-
cuente que su médico de familia solicite una analítica in-
cluyendo TSH y que surjan alteraciones similares por lo
que merece la pena exponer cuáles son los planteamientos
diagnóstico y terapéuticos que proceden.

¿Cómo surge esta alteración, cuál es la fisiopatología
del hipotiroidismo? El hipotiroidismo es el estado clínico
que resulta de una inadecuada respuesta periférica tisular,
generalmente debida a una disminución de la producción
de hormona tiroidea y raramente a una disminución de la
respuesta tisular a dicha hormona. Lo más frecuente es
una disfunción de la glándula tiroides, lo que se define co-
mo hipotiroidismo primario. Más raramente la causa es una
producción insuficiente de TSH a nivel hipofisario, lo que
se conoce como hipotiroidismo secundario2. 

El hipotiroidismo subclínico se debe a que, al disminuir
la síntesis de hormonas tiroideas en pequeña cuantía, la hi-
pófisis eleva la síntesis y secreción de TSH (en un intento
compensador). Por ello la TSH es el parámetro analítico
más sensible para diagnosticar el hipotiroidismo y luego
seguir su evolución durante el tratamiento. 

El hipotiroidismo subclínico parece tratarse de una fase
inicial de una alteración orgánica que puede demostrarse
bioquímicamente con la determinación de la TSH. De he-
cho un 20% de los pacientes con TSH moderadamente
elevada (5-10 mU/L) a los 4 años tienen TSH claramente
elevadas3 .

¿Cuál es la epidemiología del hipotiroidismo en el an-
ciano? El hipotiroidismo en el anciano es más frecuente
que en el adulto más joven y también, como en este gru-
po de edad, es más común en las mujeres. Su prevalencia
oscila entre un 0,94 y un 5,9%5.

El hipotiroidismo subclínico es más frecuente que el hi-
potiroidismo primario franco. Su prevalencia se sitúa en-
tre el 1% y el 10% en población general. En mayores de
60 años las cifras alcanzan el 14% y el 18%6,7, siendo más
frecuente en mujeres y más en los mayores de 80 años. Se
ha objetivado que hasta un 20% puede evolucionar a hi-
potiroidismo franco en el período de un año, sobre todo
las mujeres y los portadores de anticuerpos antitiroi-
deos7,8.

Es muy frecuente en los enfermos con hipotiroidismo la
presencia de anticuerpos antiperoxidasa positivos, el 50%-
80% de los hipotiroideos tienen anticuerpos positivos, va-
riando según la edad, el sexo y los niveles de TSH1. La pre-
valencia de bocio es el doble en pacientes con anticuerpos
positivos que en la población general1.

La mayoría de los pacientes con un hipotiroidismo sub-
clínico (un 75%) tiene unos niveles no muy altos de TSH
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(entre 5 y 10 mU/l) y el 20% de ellos tienen unos niveles
de TSH claramente más altas a los 4 años3, lo que quiere
decir que en uno de cada cinco la patología tiroidea pro-
gresa. Sin embargo el 90% de los que tienen aumentos li-
geros de TSH están asintomáticos, por lo que como luego
veremos, se plantean dudas a la hora de decidir qué pa-
cientes y en qué momento van a precisar tratamiento.

En un estudio reciente realizado en población anciana
institucionalizada en Andalucía, se ha encontrado una pre-
valencia de hipotiroidismo subclínico de 3,71%, más fre-
cuente que el hipotiroidismo franco, que fue un 1,65%. La
frecuencia de anticuerpos antitiroideos en la población es-
tudiada alcanzó un 10,33%9. 

La prevalencia de anticuerpos antitiroideos varía mucho
de unos países a otros oscilando entre un 5%-40%, siendo
más frecuente la presencia de anticuerpos antitiroideos en
regiones con ingestas elevadas de10,11.

¿Cuál es la etiología de hipotiroidismo en el anciano?
En la tabla 1 aparece una clasificación esquemática sobre di-
cha etiología. En el anciano la causa más frecuente es la en-
fermedad tiroidea autoinmune con dos variantes: por un la-
do la enfermedad de Hashimoto, que consiste en una infil-
tración linfocítica o fibrosa del tiroides que produce bocio
indoloro, se mantienen eutiroideos hasta fases avanzadas, y
presentan anticuerpos antiperoxidasa positivos (específicos
y presentes hasta en un 95%) y antitiroglobulina (no espe-
cíficos y que aparecen en un 80%), y con frecuencia se aso-
cian a otras patologías autoinmunes (diabetes mellitus tipo
1, enfermedad de Graves, anemia perniciosa, etc.). La otra
variante autoinmune es la tiroiditis crónica atrófica, que
cursa sin bocio, que es más frecuente en ancianos y también
tiene anticuerpos antitiroideos positivos11.

Otras causas importantes son el hipotiroidismo posta-
blación tras cirugía cervical no tiroidea con o sin radiote-
rapia, y el tratamiento del hipertiroidismo, ya sea con ra-
dioyodo o con tiroidectomía subtotal. 

TABLA 1. Causas de hipotiroidismo primario en el anciano

Tiroiditis autoinmune

Tiroiditis crónica atrófica

Enfermedad de Hashimoto

Hipotiroidismo yatrogénico

Cirugía cervical no tiroidea

Cirugía tiroidea 

Radioterapia cervical

Radioyodo

Fármacos antiroideos

Fármacos con yodo (contrastes radiológicos, amiodarona,

antisépticos)

Carbonato de litio

Otros fármacos (sulfonamidas, sulfonilureas, fenilbutazona, alfa

interferón)

Tiroiditis subaguda

Tiroiditis silente

Otras causas 

Deficiencia de yodo

Enfermedades infiltrativas (amiloidosis, hemocromatosis)



También hay que tener en cuenta una serie de fármacos,
que por tener yodo en su estructura o interferir en la sínte-
sis de hormonas tiroideas pueden causar esta patología: an-
titiroideos, carbonato de litio, contrastes radiológicos,
amiodarona, antitusígenos (yoduro potásico), antisépticos
yodados, sulfonamidas, sulfonilureas y fenilbutazona;  tam-
bién inmunosupresores como el interferón alfa. La mayoría
de los pacientes no tienen estos factores de riesgo obvios.

Las tiroiditis subaguda y silente son muy raras. Otras
causas de aumento de TSH con T4 normal son: tratamien-
tos intermitentes con tiroxina por mal cumplimiento tera-
péutico, insuficiencia renal crónica, insuficiencia suprarre-
nal aguda y otras enfermedades autoinmunes. En general
estas causas son fácilmente distinguibles del hipotiroidis-
mo subclínico desde el punto de vista clínico y analítico1.

¿Qué peculiaridades clínicas tiene el hipotiroidismo en
el anciano? Los síntomas pueden ser muy vagos y confu-
sos. El anciano se caracteriza por tener una clínica atípica,
pudiéndose confundir los síntomas con cambios del enve-
jecimiento normal. Es poco frecuente la presentación de
los síntomas típicos de la hipofunción tiroidea en los adul-
tos más jóvenes. Menos de un tercio de los ancianos hipo-
tiroideos manifiestan dichos síntomas característicos de la
hipofunción tiroidea11. Los más frecuentes en los ancianos
son síntomas como debilidad, astenia y bradipsiquia13, tal
como exponemos en la tabla 2.

Es habitual la presentación de formas oligosintomáticas
centradas en algún sistema, como el nervioso; así pueden
aparecer síntomas como bradipsiquia, sordera, depresión,
pérdida de memoria, ataxia, parestesias, hiporreflexia; o
como el cardiovascular y manifestar: disnea, bradicardia,
fatiga, debilidad, bajos voltajes en el complejo QRS del
electrocardiograma, u ondas T aplanadas. También los sín-
tomas pueden centrarse en el aparato digestivo aparecien-
do síntomas como: estreñimiento, anorexia y pérdida de
peso (este síntoma en el anciano hipotiroideo es más fre-
cuente que el aumento de peso). El médico puede centrar
su atención en un solo sistema, con lo que el diagnóstico
de hipotiroidismo puede retrasarse11.

La anemia puede ser el único signo de presentación lo
mismo que la macrocitosis. Los pacientes con anemia per-
niciosa precisan un seguimiento especial, por ser una en-
fermedad autoinmune que con frecuencia se asocia con hi-
potiroidismo. Una hipercolesterolemia en aumento tam-
bién hace sospecharlo. De hecho, el hipotiroidismo se
considera factor de riesgo de enfermedad coronaria, por
aumentar los niveles de colesterol. 

¿Pueden plantearse dificultades diagnósticas en el an-
ciano? Ya se ha comentado que la presentación clínica en
el anciano es insidiosa y especialmente atípica, por lo que
ante un deterioro funcional o mental inexplicable debe
sospecharse y hacer una determinación de TSH, que es el
parámetro más fiable para el diagnóstico de los pacientes
con hipotiroidismo. Y más en los últimos años en que los
métodos de cuantificación de esta prueba tienen una gran
sensibilidad. La determinación de la concentración de T3
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tiene escaso valor, ya que con frecuencia se encuentra re-
ducida en presencia de otras enfermedades y en los ancia-
nos normales. La T4 total se encuentra reducida en el hi-
potiroidismo florido, pero sus niveles séricos pueden verse
disminuidos cuando disminuyen las proteínas transporta-
doras como frecuentemente ocurre en los ancianos por la
acción de diferentes fármacos (glucocorticoides, salicila-
tos...) y ante la presencia de diversas enfermedades cróni-
cas y de malnutrición proteica. Además la normalidad de
la concentración de T4 total no excluye el diagnóstico de
hipotiroidismo ni la necesidad de tratamiento sustitutivo.
Por estas razones la confirmación diagnóstica del hipoti-
roidismo requiere la determinación de la T4 libre que no
se afecta por las situaciones anteriores11.

Para hacer un diagnóstico etiológico basta con el título
de anticuerpos antitiroideos y la búsqueda de unas cuan-
tas variables clínicas dentro de los antecedentes del pa-
ciente, fármacos, etc. La presencia de positividad de los
anticuerpos antiperoxidasa en un paciente con hipertiroi-
dismo primario se considera criterio diagnóstico de tiroi-
ditis crónica autoinmune. La ausencia de bocio es indica-
tiva de una tiroiditis crónica atrófica, mientras que cuando
se evidencia bocio palpable puede diagnosticarse una ti-
roiditis crónica bociógena. El diagnóstico del resto de las
causas que aparecen en la tabla 1 requieren en la mayoría
de los casos una adecuada anamnesis y en algunas ocasio-
nes algunas pruebas diagnósticas dirigidas14.

¿Cuál es el adecuado manejo terapéutico? El tratamien-
to de elección del hipotiroidismo primario es la levotiroxi-
na sódica que proporciona unos niveles adecuados de T4
y T3, esta última por desyodación periférica de la primera.
No se recomiendan preparados de tiroides desecado ni
combinaciones de T4 y T3, a las que las personas mayores
son muy sensibles15.

Al iniciar un tratamiento en el paciente anciano debe
hacerse con prudencia, comenzando con dosis iniciales de

TABLA 2. Frecuencia de las diferentes manifestaciones clínicas del
hipotiroidismo en los ancianos

Alteraciones nerviosas

Bradipsiquia 45%

Sordera 32%

Depresión 28%

Calambres 20%

Parestesias 18%

Mareo 14%

Desorientación 9%

Alteraciones cardiovasculares

Disnea 35%

Bradicardia 12%

Varios

Fatiga 68%

Debilidad 52%

Piel seca 35%

Estreñimiento 33%

Anorexia 27%

Aumento de peso 24%

Adelgazamiento 12%
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25 µg /día, monitorizando los niveles de TSH cada 4-6 se-
manas, para valorar posteriores aumentos de dosis a razón
de 25 µg cada 4-6 semanas, hasta que la TSH y la T4 libre
estén en su rango normal. Los aumentos deberían ser más
lentos y de menor dosis (12,5 µg) si el paciente presenta-
ra cardiopatía isquémica. Por este motivo, es adecuado
realizar un electrocardiograma (ECG) previo al inicio del
tratamiento, para descartar esta patología y para tener un
registro basal que podamos posteriormente comparar si
existen complicaciones isquémicas o arrítmicas. Hay que
tener en cuenta que las dosis sustitutivas en los ancianos
son, en términos generales, menores que las necesarias pa-
ra controlar el hipotiroidismo en los pacientes jóvenes, de-
bido a la disminución en la tasa de degradación de la T4
que sucede con la edad. Existen algunas fórmulas mate-
máticas para calcular las dosis sustitutivas. Una de ellas es
recordar que el adulto medio precisa diariamente alrede-
dor de 2,1-2,2 mg /kg de peso, lo que supone unos 150
µg/día. En los ancianos estos requerimientos se reducen
un 10%-30%. La toma de la medicación debe ser única y
matutina. Hay que tener en cuenta que algunos fármacos
como los anticonvulsivantes y el diacepan compiten con
las proteínas transportadoras y pueden aumentar los nive-
les circulantes de tiroxina16. 

¿Cuándo trataremos el hipotiroidismo subclínico? Se
ha cuestionado mucho en los últimos veinte años si hay
que tratar o no el hipotiroidismo subclínico, y así han sur-
gido algunos estudios que argumentan las ventajas e in-
convenientes de dicho tratamiento.

En primer lugar se ha aconsejado tratar el hipotiroidis-
mo subclínico porque previene el desarrollo del hipotiroi-
dismo franco y la morbilidad que éste conlleva. Los que
tienen más riesgo de desarrollar un hipotiroidismo franco
son las mujeres con cifras elevadas de TSH y con anti-
cuerpos antitiroideos positivos. El número de pacientes
con hipotiroidismo subclínico que hay que tratar para pre-
venir un caso de hipotiroidismo franco oscila entre 4 y 14
pacientes (variando según los niveles de TSH).

Otro argumento a favor del tratamiento sustitutivo en el
hipotiroidismo subclínico es la supuesta mejora del perfil li-
pídico, reduciendo así el riesgo cardiovascular. Sin embargo,
los datos al respecto son controvertidos. Según los resulta-
dos de un metaanálisis que analiza el efecto del tratamiento
con tiroxina en el hipotiroidismo subclínico, respecto a la
disminución de las cifras de colesterol se demuestra que el
tratamiento con tiroxina es más eficaz cuando el colesterol
inicial era superior a 240 mg/dl. La media de disminución
de colesterol total era de 8 mg/dl y la del c-LDL 10 mg/dl.
Los efectos sobre el c-HDL eran heterogéneos según los di-
ferentes estudios17. Pacientes con hipotiroidismo subclínico
tienen dos veces más riesgo de arteriosclerosis y desarrollo
de infarto agudo de miocardio que los eutiroideos, ajustan-
do los datos por HTA, niveles de c-HDL, consumo de taba-
co, por lo que se sospecha que otros factores de riesgo, qui-
zá los niveles homocisteína18, deben estar implicados.

La cuestión de si el tratamiento con tiroxina en el hi-
potiroidismo subclínico revierte los síntomas que presen-

tan los pacientes está todavía sin resolver, aunque en los
estudios realizados hay tendencia a la mejoría cuando se
tratan pacientes con cifras de TSH que superan los
10mU/l1. Se han apreciado mejoras en la contractilidad
miocárdica y en síntomas sutiles como intolerancia al frío
y astenia, así como mejoría en los síntomas psiquiátricos
y el estreñimiento. 

En los estudios en los que se ha analizado la memoria y
la función cognitiva antes de comenzar con el tratamiento
con tiroxina se han comprobado pequeñas, pero significa-
tivas mejoras en dichas funciones1, 19.

No hay que olvidar los riesgos del tratamiento con tiro-
xina en pacientes que no la necesitan, produciéndose un
hipertiroidismo yatrógeno, con efectos secundarios como
la osteopenia y la fibrilación auricular20.

En la figura 1 se muestra un esquema de cuando sería
recomendable iniciar tratamiento con levotiroxina sódica.
Si la TSH es mayor de 10 mU/ existen títulos altos de an-
ticuerpos antiperoxidasa, hay presencia de síntomas, de
bocio, o bien si se detectan niveles altos de colesterol total
o LDL1.

En el resto de los casos se realizaría medición de TSH y
T4 libre cada 6-12 meses, tratando si la TSH superase los
10 mU/l o si disminuyese la T4 libre, o bien algunos pre-
fieren tratar desde el inicio si no hay contraindicación co-
mo angina grave1.

¿Debe hacerse cribado de hipotiroidismo en los ancia-
nos? Dado que en el anciano ni los síntomas ni los hallaz-
gos físicos hacen sospechar el diagnóstico de hipotiroidis-
mo, está indicado el cribado con la determinación de TSH.
Es más rentable el cribado en personas con historia de en-
fermedad autoinmune, enfermedad de Graves, tiroiditis de
Hashimoto, o historia familiar de enfermedad tiroidea. La
presencia de bocio, demencia, ingesta de medicaciones
que afectan a la función tiroidea y la debilidad generaliza-
da o el síndrome del declive, obligan a hacer un cribado
de función tiroidea. Es bastante rentable también el criba-
do en ancianos con hipercolesterolemia, y en las mujeres
mayores de 60 años14.

El cribado en población anciana general tiene menos
rentabilidad, aunque según algunos estudios puede ser
significativa, como se ha mencionado anteriormente en el
apartado de epidemiología6-8. Algunos grupos de expertos
recomiendan el cribado cada cinco años1,21.

Nuestro caso La causa del hipotiroidismo subclínico de
nuestra paciente lo más probable es que sea idiopática o
autoinmune. De los fármacos que toma ninguno parece al-
terar la función tiroidea, y no tienen antecedentes de en-
fermedad tiroidea previa ni de otras enfermedades cervi-
cales con cirugía ni radioterapia local.

Por ello para su estudio lo más conveniente es determi-
nar los anticuerpos antitiroideos y descartar la presencia de
bocio. Presenta una hiperlipidemia que puede ser causa en
un futuro de eventos vasculares. Las repercusiones clínicas
empiezan a ser significativas porque presenta un deterioro
funcional llamativo. Esto, junto a las cifras de TSH mayo-
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res de 10 m U/l es lo que decidió iniciar tratamiento con le-
votiroxina a dosis iniciales de 25 µg/día en el desayuno, au-
mentando cada 6 semanas 25 µg/día monitorizando los ni-
veles de TSH a los 4 meses consiguiendo unos niveles nor-
males de TSH con 75 µg/día de tiroxina al día. Se consiguió
una mejoría del estado general de la paciente, no hubo
cambios en el ECG y los niveles de colesterol total descen-
dieron levemente a 270 mg/dl con unas cifras de c-LDL a
170 mg/dl. Los anticuerpos antiperoxidasa fueron positi-
vos, por lo que en ausencia de bocio se trata de un hipoti-
roidismo en relación a una tiroiditis crónica atrófica.

Es importante que el cumplimiento terapéutico sea su-
pervisado y cuidar que la prescripción farmacéutica sea la
correcta, ya que existen diferentes presentaciones de tiro-
xina en dosis de 50 y 100 µg pudiéndose confundir y ha-
ciendo disminuciones o aumentos de dosis involuntaria-
mente, que pueden ser peligrosas.

PREGUNTAS Y DISCUSIÓN

Dr. Albert. ¿Sería de utilidad en este caso alguna téc-
nica de imagen para la ayuda al diagnóstico? En todo
caso, ¿tendrían utilidad en general para el diagnóstico
del hipotiroidismo? En general no son útiles las técnicas
de imagen para el diagnóstico del hipotiroidismo, ni tam-
poco en nuestro caso. Simplemente con la historia clínica,
haciendo especial énfasis en los antecedentes personales y
familiares, los fármacos, la exploración física, incluyendo

la palpación tiroidea y la determinación de hormonas ti-
roideas es suficiente para valorar la necesidad de trata-
miento específico11,14,22. 

Sólo en los casos en que se exista un hipotiroidismo se-
cundario se realizarían pruebas de imagen para detectar
patología hipofisaria y cerebral.

Dr. Trallero. Quizá sería interesante explicar un po-
co más el papel de los diferentes tipos de anticuerpos
antitiroideos en el diagnóstico del hipotiroidismo. Con
el envejecimiento se producen una serie de alteraciones in-
munitarias que llevan a la producción de autoanticuerpos
tanto órgano-específicos como no órgano-específicos. La
autoinmunidad tiroidea se manifiesta por la presencia en
suero de anticuerpos dirigidos contra los diferentes com-
ponentes antigénicos de las células foliculares tiroideas11.
Los anticuerpos antimicrosomales se dirigen contra la pe-
roxidasa de la membrana del tirocito (actualmente se uti-
liza más el término de anticuerpos antiperoxidasa). Los
anticuerpos antitiroglobulina se dirigen contra la tiroglo-
bulina del coloide tiroideo. En ancianos sin disfunción ti-
roidea se pueden encontrar títulos positivos de ambos an-
ticuerpos. Esto quiere decir que estas personas con el
tiempo pueden desarrollar una hipofunción tiroidea. 

Los pacientes con hipotiroidismo subclínico y títulos al-
tos de anticuerpos tienen mayor probabilidad de desarro-
llar hipotiroidismo franco con el paso del tiempo, por lo
que serían candidatos a iniciar tratamiento con tiroxina si
no tienen contraindicación14. 

Figura 1. Algoritmo de manejo del
hipotiroidismo subclínico.

TSH elevada

Confirmar niveles elevados de TSH y determinar T  libre4

TSH elevada T  libre normal4TSH elevada T  libre baja4

Ac antiperoxidasa negativosAc antiperoxidasa positivos

TSH < 10 mU/lTSH ≥ 10 mU/l

Presencia de síntomas,
bocio, colesterol total o

LDL elevado

Sí No

Seguimiento anual con
determinación de TSH

y T  libre4

Tratamiento con tiroxina



La presencia de anticuerpos antitiroideos y un escaso
número de variables clínicas bastan para establecer un
diagnóstico etiológico en la mayoría de los pacientes con
hipotiroidismo primario. La presencia de anticuerpos an-
tiperoxidasa en un paciente con hipotiroidismo primario
se considera criterio diagnóstico de tiroiditis crónica au-
toinmune.

La determinación de anticuerpos antitiroglobulina no
son tan útiles en el hipotiroidismo, porque son menos fre-
cuentes que los antiperoxidasa. Donde sí tienen utilidad,
es en el seguimiento (no en el diagnóstico) del cáncer de
tiroides23.

Dr. Díaz-Maroto. ¿Estaba indicada la derivación al ni-
vel secundario en este caso? ¿Cuáles serían las indica-
ciones de derivación al nivel secundario? Siempre que
existan dudas en cuanto a la decisión de iniciar el trata-
miento con tiroxina, como ocurrió en este caso, se debe
derivar a un experto, aunque luego el seguimiento tera-
péutico pueda hacerse por el equipo de Atención Prima-
ria. 

El hipotiroidismo primario, como se intenta explicar en
este trabajo, es de fácil diagnóstico, y su terapéutica tam-
bién es sencilla. Sólo se precisa tener disponibles las prue-
bas de laboratorio TSH y T4 libre. Los anticuerpos antiti-
roideos no son imprescindibles, ayudan para decidir si se
inicia el tratamiento en el hipotiroidismo subclínico, por
lo que si no se dispone de esta técnica habría que derivar
a especializada.

Otra situación en que está indicada la derivación a un
nivel secundario es en los pacientes que toman fármacos
causantes de hipotiroidismo, porque deben ser suspendi-
dos y sustituidos por otros, y en ancianos con cardiopatías
isquémicas o arritmias y que precisan tratamiento con ti-
roxina, ya que se deberá intensificar el tratamiento antian-
ginoso y antiarrítmico e iniciar la tiroxina muy lentamen-
te22.

Dra. Maestro. Según vuestra experiencia, ¿cuál es el
papel del hipotiroidismo en lo relativo al deterioro cog-
nitivo del anciano? En los pacientes estudiados por dete-
rioro cognitivo es habitual la determinación de TSH, y con
relativa frecuencia se encuentran disfunciones tiroideas,
tanto hipertiroidismo como hipotiroidismo. Dado que clá-
sicamente las alteraciones tiroideas se pueden asociar con
problemas mentales (deterioro mnésico, enlentecimiento
psicomotor, etc.) siempre tratamos con tiroxina a todos es-
tos pacientes, incluidos los que tienen hipotiroidismo sub-
clínico. Se precisan estudios prospectivos que analicen
cuidadosamente los síntomas y signos de la disfunción
cognitiva en ancianos con enfermedad tiroidea, y su evo-
lución tras el tratamiento específico. Hasta ahora hay di-
versos estudios que detectan diversas alteraciones cogniti-
vas y psiquiátricas en ancianos con hipotiroidismo, pero
muchos de ellos no estaban bien catalogados los trastornos
previos al tratamiento por lo que es complicado evaluar el
grado de mejoría24. En las revisiones sobre demencias re-
versibles entre un 15%-26% de ellas se deben a trastornos

tiroideos, después del tratamiento obtienen mejoría entre
un tercio y la mitad de estos pacientes. De los que mejo-
ran, la mayoría lo hace parcialmente25,26.

Dra. García-Mazarío. ¿Son importantes las repercusio-
nes de la patología tiroidea del anciano en lo relativo a
aspectos económicos y del entorno familiar? La patolo-
gía tiroidea no tratada produce, entre otros síntomas, de-
terioro funcional y depresión, y en consecuencia una im-
portante morbilidad con repercusiones importantes en el
ámbito socio-familiar. El deterioro funcional conlleva de-
pendencia de otras personas, empezando por las activida-
des físicas más complejas y posteriormente las del auto-
cuidado o actividades básicas de la vida diaria. Estas situa-
ciones conllevan deterioro de la calidad de vida y un
elevado coste económico y muchas veces el ingreso del an-
ciano en una residencia de por vida. Por otro lado la de-
terminación de TSH no tienen un gran coste, ni tampoco
el tratamiento con tiroxina. 

Dra. Mendieta. ¿Cuál es el papel de los factores rela-
cionados con el estilo de vida y de modo especial los
alimentarios en la etiopatogenia y fisiopatología del hi-
potiroidismo? Dado que la mayoría de los casos de hipo-
tiroidismo son de etiología autoinmune, tienen poca im-
portancia el estilo de vida y los alimentos en la etiopatoge-
nia del hipotiroidismo. Es muy importante indagar en los
fármacos, tratamientos previos recibidos, uso de derivados
yodados, etc. Llama la atención en algunos estudios de
prevalencia que es más frecuente el hipotiroidismo y la
presencia de anticuerpos antitiroideos en las zonas con
mayor ingesta de yodo22.

Tanto la ingesta deficitaria en yodo como excesiva pue-
den inducir bocio y alteraciones en la función tiroidea. Los
requerimientos de yodo son de 120-150 µg/día, encon-
trándose en los alimentos y el agua. Si la ingesta es menor
se ponen en marcha los mecanismos de génesis del bocio
simple, y si es elevada, de 2 µg/día o más, se inhibe la pro-
teólisis y liberación de hormonas tiroideas. El déficit es ca-
da vez menos frecuente debido a las campañas de yoda-
ción de la sal y el agua.

Respecto a la dieta recomendada en el hipotiroidismo
no debe ser hipocalórica salvo que exista obesidad no re-
lacionada con el mixedema. El propio tratamiento sustitu-
tivo produce mejoría del sobrepeso asociado al hipotiroi-
dismo y una reducción de los niveles de lípidos. Se reco-
mienda dieta normocalórica rica en proteínas (20%), lo
que favorece el estado general y mejora la anemia; pobre
en grasas (30%) y normal en carbohidratos (50%).

Sra. Susana Dehesa. ¿Cuál sería según vuestro criterio
el papel de enfermería en el manejo de estos pacientes,
tanto en lo relativo a captación como seguimiento? La
enfermería tiene un papel muy importante en ambos as-
pectos. En la captación porque hay que sospechar esta pa-
tología en ancianos, sobre todo las mujeres con deterioro
físico inexplicable, bajo ánimo, torpeza mental o deterioro
cognitivo, así como personas con antecedentes de proble-
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mas tiroideos que hayan abandonado sus revisiones o sus
tratamientos. 

La labor de enfermería incluye y trata un listado de pro-
blemas de enfermería que en el hipotiroidismo serían: a)
alteraciones nutricionales, vigilar anorexia, sobreingesta y
sobrepeso; b) intolerancia a la actividad física por astenia,
disnea, etc; c) estreñimiento; d) cuidados de la piel: se-
quedad, edema; e) intolerancia al frío; f) problema social
por apatía y depresión; g) deterioro de la comunicación
por bradipsiquia, engrosamiento de la lengua, etc.; h) edu-
cación sanitaria. 

En cuanto al tratamiento, hasta que se consigue la dosis
óptima se hacen progresivos aumentos de dosis que preci-
san que las pastillas sean fraccionadas y se cambien, cuan-
do se aumenta la dosis de la presentación de 50 a 100 mg,
con el peligro de confundirse con ambas pastillas. Por ello
la enfermería tiene un papel muy importante en el cum-
plimiento terapéutico. Asimismo y puesto que se trata de
un tratamiento para toda la vida deben vigilarse los posi-
bles abandonos de la medicación y por lo tanto futuras re-
caídas o agravamiento del hipotiroidismo que obligaría a
un aumento de dosis.

CONCLUSIONES
Se trata de una patología muy frecuente en el anciano,
muy relevante en cuanto a síntomas y morbimortalidad,
que tiene buena respuesta al tratamiento, pero de difícil
diagnóstico por tener síntomas muy inespecíficos y esca-
sos. Por lo tanto hay que tener alto índice de sospecha en
ancianos y solicitar hormonas tiroideas ante síntomas co-
mo astenia, deterioro cognitivo, síntomas psiquiátricos,
anemia, hiperlipidemia, macrocitosis y otros. Es impor-
tante tratar correctamente los casos en que esté claramen-
te indicado el tratamiento y llevar un seguimiento periódi-
co del resto, por si lo pudieran requerir. Vigilar la eficacia
del tratamiento, sus efectos secundarios y el cumplimien-
to del mismo es otro aspecto a destacar en los ancianos.
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