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1. RESUMEN 
  

1.1. PALABRAS CLAVE 

 

Palabras clave: Hipotiroidismo subclínico, hormona estimulante de la tiroides, tiroxina, síntomas 

generales.  

 1.2. INTRODUCCIÓN 

 

El hipotiroidismo subclínico es una entidad  en la que los niveles de TSH (hormona estimulante de 

la tiroides) se encuentra por encima de los valores normales, con niveles de hormonas tiroideas 

normales en un paciente asintomático. De acuerdo a los niveles de TSH se puede dividir en dos 

grupos: severa mayor de 10 mU/L y leve de 4.5-10 mU/L. A nivel mundial se ha reportado 

prevalencia de 3 a 10 % en población general, es más frecuente en los pacientes del género 

femenino y en la población caucásica, dentro de los antecedentes más importantes para su 

presentación tenemos : antecedente de enfermedades autoinmunes propias o en familiares de 

primer grado, pacientes con antecedente de radioterapia en cabeza y cuello, cirugía tiroidea, 

anormalidades tiroideas en la exploración física y desordenes genéticos (síndrome de Down, 

síndrome de Turnes o síndrome de Klinefelter). Las manifestaciones clínicas son las asociadas 

generalmente a hipotiroidismo manifiesto, así como cambios en el perfil de lípidos. Para el inicio del 

tratamiento se va a basar en el criterio del clínico, y como objetivos tiene llevar al paciente al 

eutiroidismo y la resolución de la sintomatología.  

 1.3. OBJETIVO 

 

Demostrar el beneficio del inicio del tratamiento con levotiroxina en los pacientes con hipotiroidismo 

subclínico leve. 

 

1.4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Es un estudio descriptivo, se considera un muestreo no probabilístico discriminado, donde se 

consideran  28 pacientes de la consulta externa de Endocrinología del Hospital Regional “General 

Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, siendo 27 mujeres y un hombre, en un rango de edad de 31 a 78 

años incluidos en el estudio a través de un muestreo por conveniencia. 
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1.5. RESULTADOS 

 

Dentro de la evaluación se toman parámetros de laboratorio y síntomas relacionados con el cuadro 

clínico, se inicia con una muestreo inicial donde el parámetro constante es la elevación de la 

hormona estimulante de la tiroideos (TSH) tomándose los niveles de 4.5-9.9 U/L para este estudio, 

viéndose que el llevar con tratamiento hormonal sustitutivo al autiroidismo, lo cual se asocio a la 

astenia, el efluvio telógeno, las uñas quebradizas, la esterilidad, la xerosis cutánea y la disminución 

de la libido solo se presentó en un caso, mientras la intolerancia al frío en dos casos y la adinamia 

y el estreñimiento se encontró ausente. 

1.6. CONCLUSIONES 

 

Realizándose un análisis comparativo con la literatura mundial, en los casos de hipotiroidismo 

subclínico leve de este hospital, se encontraron de forma frecuente manifestaciones clínicas, por lo 

que en todos los casos se inició tratamiento, ya sea en la primera evaluación, posterior a 

corroborar el ascenso de TSH o posterior a mantener seguimiento en la consulta, y presentándose 

mejoría en el cuadro clínico de los pacientes, por lo que podríamos justificar en este rubro el inicio 

del tratamiento, teniendo también como un punto a favor el no haberse presentado datos de 

toxicidad asociados al tratamiento, pero quedan múltiples puntos pendientes a valorar, previo y 

posterior al tratamiento, por lo que estos se podrían retomar en estudios posteriores.    
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2. INTRODUCCIÓN 
 

2.1. DEFINICIÓN 

 

Entidad en la que los niveles de TSH (hormona estimulante de la tiroides) se encuentra por encima 

de los valores normales, con niveles de hormonas tiroideas normales en un paciente asintomático.  

2.2. CLASIFICACIÓN 

 

Se ha divido en dos categorías de acuerdo a la magnitud del incremento de TSH en leve de 4.5-10 

mU/L y severa mayor de 10 mU/L. Esta entidad puede presentarse se forma permanente o 

transitoria. 

2.3. EPIDEMIOLOGÍA  
 

Se reporta una prevalencia en Estados Unidos de América y España en promedio de 4 a 20% de la 

población adulta. Este padecimiento es más dos veces más frecuente en las personas del género 

femenino, en las población caucásica en un 12.3%, en comparación a la población negra en un 

4.3%. A nivel mundial se ha reportado prevalencia de 3 a 10 % en población general, incluso de 20 

% en mayores de 60 años; de estos pacientes hasta 20 % progresará a hipotiroidismo franco. Del 

20 al 40% son mujeres mayores de 55 años, mientras que el 16% son hombres mayores de 74 

años. Cuando la TSH se encuentra por arriba de 10 mU/L de un 50 a 80% se asocia a presencia 

de anticuerpos antitiroideos.  

2.4. HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDES  

 

La TSH es una hormona glicoproteíca sintetizada por el tirotropo en la adenohipófisis. Esta 

constituida por dos cadenas peptídicas designadas como  (29 aminoácidos) y β (112 

aminoácidos). Su vida media es de 60 minutos. Se secreta en forma pulsátil con 8 a 14 pulsos en 

24 horas y presenta además un ritmo circadiano , con valores máximos entre las 23 y 04 horas, 

con un nadir a las 16 horas. El horario preferencial para la determinación son de las 06 a 10 horas. 

Los pulsos más grandes de TSH ocurren en la noche y se acentúan por deprivación del sueño. Las 

hormonas tiroideas inhiben la síntesis de TSH a nivel hipofisario, disminuyendo los valores de RNA 

mensajero de las subunidades  y β. La TSH actúa en la glándula tiroides por su unión con un 

receptor membranal específico, activando la adenil-ciclasa a través de un sistema acoplado a la 

proteína G. Sus niveles se pueden encontrar aumentados en 1)medicamentos (esteroides, 
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dopamina, interferón , carbamazepina, ácido valproico,  antitiroideos, tamoxifeno, amiodarona y 

yodo), 2) enfermedades en fase aguda (síndrome del eutiroideo enfermo), 4) tiroiditis subaguda en 

recuperación, 5) resistencia a hormonas tiroideas, 6) tumor pituitario productor de TSH, 7) 

mutaciones germinales en receptor de TSH y 8) secreción de formas bioinactivas de TSH.  

 

2.5. TAMIZAJE 

 

Se ha propuesto de como beneficios del tamizaje para reducción del riesgo cardiovascular por el 

incremento de lípidos aterogénicos, disfunción endotelial, cambios en el grosor de la íntima 

endotelial, pero por el momento no se han demostrado beneficios clínicos. La Asociación 

Americana de Tiroides (ATA) recomienda el tamizaje en los adultos mayores de 35 años, y repetir 

cada 5 años, la Asociación Americana de Endocrinólogos clínicos (AACE) lo refiere a población de 

mayor riesgo, siendo estos personas de edad avanzada y mujeres en la perimenopausia y 

postmenopausia, pacientes con familiares de prier grado con enfermedad autoinmune órgano-

específica, mujeres con bocio y abortos recurrentes, aquellos con enfermedades congénitas, 

pacientes con dislipidemias, presencia de anticuerpos antitiroideos positivos, uso de interferón  y 

amiodarona, polineuropatía periférica de etiología no aclarada, depresión mayor refractaria a 

tratamiento e infertilidad sin causa justificada,  y la Academia Americana de Médicos de Familia en 

adultos mayores de 60 años.  

Del 2 al 28% de los pacientes con hipotiroidismo subclínico progresan a hipotiroidismo manifiesto, 

siendo el valor predictivo más importante los niveles de TSH.  

2.6. ETIOLOGÍA  

 

Dentro de los antecedente de importancia para el desarrollo de hipotirodismo subclínico se 

encuentra: 1) pacientes con antecedente de enfermedades autoinmunes propias o en familiaresde 

primer grado, 2) pacientes con antecedente de radioterapia en cabeza y cuello, 3) cirugía tiroidea, 

4) anormalidades tiroideas en la exploración física y 5) desordenes genéticos (síndrome de Down, 

síndrome de Turnes o síndrome de Klinefelter). Dentro de estos antecedentes es de gran 

importancia la presencia de enfermedades autoinmunes sistémicas u órgano-especificas, ya que 

hasta un 40% de varones portadores de hipotiroidismo subclínico presenta infiltración linfoide de la 

tiroides. Las poblaciones que presentan un mayor riesgo de progresión a hipotiroidismo manifiesto 

son las personas de mayor edad, mujeres y con presencia de anticuerpos antitiroideos positivos, 

con un 4.3%, a diferencia de 2.6% de aquellos sin dichos anticuerpos presentes.  
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2.7. CUADRO CLÍNICO  

 

Del total de pacientes identificados por cuantificación de TSH, solo el 25 al 50% demuestra un 

síntoma asociado a disfunción tiroidea, como: xerosis cutánea, astenia, adinamia, intolerancia al 

frio, estreñimiento, ganancia ponderal, efluvio telógeno y perdida de la memoria las más 

frecuentemente registradas. Ante estos cambios, el diagnóstico definitivo es con la cuantificación 

de los niveles de TSH asociado o no a estos cambios.  

2.7.1. FUNCIÓN NEUROMUSCULAR 

 

Se ha reportado disminución de la actividad neuromuscular, incremento de la deshidrogenasa 

láctica con la actividad física moderada y se ha documentado relación directa en los cambios de 

los niveles séricos de creatinfosfoquinasa y TSH.   

2.7.2. FUNCIÓN REPRODUCTIVA Y GESTACIÓN  
 

Se ha documentado influencia negativa sobre la supervivencia y el desarrollo neurológico del feto, 

se ha asociado al desarrollo de preeclampsia, eclapsia y abortos recurrentes, así como alteración 

de la fase lútea. 

2.7.3. ESFERA COGNITIVA  

 

Se ha asociado a la presencia de estados depresivos y/o hipomanía, demencia reversible y 

trastornos bipolares. Del 10 al 15% de los pacientes con depresión se ha documentado 

hipotiroidismo subclínico. Del total de pacientes con depresión mayor resistente a tratamiento, el 

52% cursa con hipotiridismo subclínico. Posterior al inicio de terapia de sustitución hormonal el 

25% de los pacientes presentan mejoría de la memoria.  

2.7.4. METABOLISMO LIPIDICO  
 

Las hormonas tiroideas incrementan la densidad de receptores de LDL a nivel hepático y en 

órganos periféricos. El hipotiroidismo subclínico se asocia a la elevación de los niveles séricos de 

colesterol total, a la elevación de la fracción LDL, y no tan clara su asociación al dhescenso de la 

fracción HDL, incremento de la apoAI,  Lpa y apoB-100. El US Colorado Study, que incluyo a 25 

862 sujetos, reporto elevación de las cifras de colesterol total. El estudio NHANES III reporto 

elevación de las cifras de colesterol total y triglicéridos, pero posterior a ajustar de acuerdo a sexo, 
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raza, edad y manejo con hipolipemiantes esta no se observó. Los incrementos más significativos 

se encuentran en pacientes ancianos y entre mayor sea la elevación de los niveles séricos de TSH.   

2.7.5. RIESGO CARDIOVASCULAR  
 

Se ha encontrado la elevación de la homocisteína, el factor VII, alteraciones en la función 

ventricular diastólica en reposo y ejercicio y sistólica en ejercicio, deterioro de la función endotelial. 

En el estudio Rotterdam, en el que se incluyó a 1149 mujeres, con una media de edad de 68.9 

años, se documentó la presencia de mayor riesgo de ateroesclerosis (OR 1.7, intervalo de 

confianza de 95% 1.1 a 2.69) y de infarto agudo de miocardio (OR 1.9 intervalo de confianza 

9551.1 a 3.6) en la subpoblación detectada con hipotiroidismo subclínico. Pero todavía el 

significado clínico de los efectos cardiovasculares a largo plazo no es claro.  

 

2.8. TRATAMIENTO  
 

El manejo se recomienda que el criterio de inicio de tratamiento sea clínico, por lo que la terapia se 

debe individualizar. Los objetivos del tratamiento son restaurar el eutirodismo y la resolución de la 

sintomatología. La Universidad de Newcastle upon Tyne realizo un estudio multicentrico en 2009, 

con 100 mujeres con niveles de TSH promedio de 6.6 mU/L, durante tres meses se les administro 

levotiroxina 100 mcg y placebo, encontrando que el grupo que recibió tratamiento había descenso 

de la TSH, de las cifras de colesterol total, mejoría en la astenia y hubo mejoría en la función 

endotelial, la cual se valoró con la dilatación mediada por el flujo en la arteria braquial. El estudio 

Suita en 2009 en Japón tuvo 3 607 participantes, los cuales fueron divididos en cinco grupos: 

eutiroideos, hipotiroideos, hipertiroideos y los subclínicos, en el grupo de pacientes con 

hipotiroroidismo subclínico se encontró incremento de los niveles de glucemia, hemoglobina 

glicosilada A1c, pero no se encontró relación con cambios en el índice de masa corporal, 

concentraciones de colesterol total, triglicéridos, LDL, presencia de hipertensión arterial sistémica o 

engrosamiento de la íntima.De manera general de acepta inicio de tratamiento en pacientes con 

TSH mayor de 10 mU/L, ya que se asocia con un incremento en la mortalidad de origen 

cardiovascular, así como mujeres embarazadas, ya que se asocia a incremento en el índice de 

abortos, muerte fetal y parto prematuro. El inicio del tratamiento también se considera en pacientes 

con enfermedad ateroesclerótica, insuficiencia cardiaca y en presencia de factores de riesgo 

cardiovascular. Antes de iniciar el tratamiento se recomienda realizar una nueva cuantificación de 

TSH en 2 a 12 semanas para descartar elevaciones transitoriasy y aquellos que permanezcan 

asintomáticos continuar vigilancia cada 6 a 12 semanas. Para el tratamiento se prefiere levotiroxina 

sódica, ya que su actividad biológica es similar a la tiroxina y su conversión periférica a 
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triyodotironina es adecuada, su vida media es de 7 días, lo que permite la administración de una 

dosis al día, con fluctuaciones en las concentraciones séricas pequeñas, tiene su pico a las 2 a 4 

horas de la administración, hasta 6 horas, las dosis que se recomiendan oscilan de 25-75 g al 

díao 1.6 mcg/Kg/día, haciendo reducción en ancianos al 50%, manteniendo ajuste de dosis. En 

aquellos que no toleren la levotiroxina o con inadecuada conversión periférica se iniciara 

tratamiento con levotriyodotironina, forma sintética de la triyodotironina, con vida media de 24 

horas, motivo por el que puede requerir varias dosis. Al inicio del tratamiento los cambios iniciales 

que se pueden observar descenso de peso por presentar incremento de la diuresis por la 

movilización de líquido intersticial por la degradación de los glucosaminoglicanos. Posterior al inicio 

del tratamiento se debe de monitorizar los niveles de TSH, para ajuste de dosis, hasta alcanzar el 

eutiroidismo, cada 2 meses, pudiéndose observar que aquellos que no cumplen adecuadamente el 

tratamiento presenta incremento de los niveles de TSH y tiroxina. Los que persisten con niveles 

elevados de TSH, a pesar de adecuado apego al tratamiento, se debe descartar medicamentos 

que interfieran, enfermedad celiaca y la presencia de anticuerpos heterofilos. Aquellos pacientes 

que no se les inicio manejo deben de mantener monitorización cada 6 a 12 menes, valorando los 

niveles de TSH y cambios en el cuadro clínico. 

2.8.1. BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO  
 

Dentro de los beneficios del inicio del tratamiento tenemos las siguientes: 

 Mejoría subjetiva de los síntomas generales, principalmente la astenia, del score de 

ansiedad/depresión y test psicométricos en un 25%.  

 Disminución de la resistencia vascular periférica, mejoría de la función diastólica y de la 

fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) durante el ejercicio. 

 Descenso de las cifras de colesterol LDL y colesterol total, como aumento de las cifras de 

colesterol HDL. 

 Evita la progresión a hipotiroidismo clínico, en especial en pacientes de edad avanzada, los 

que tienen TSH mayor de 10 mU/L y los que tienen presencia de anticuerpos antitiroideos.   

 Mejoría en las afecciones obstétricas y ginecológicas (anovulación, infertilidad, 

menorragias, hipertensión gestacional y abortos de repetición).  

2.8.2. OBJECIONES DEL TRATAMIENTO  

 

 Riesgo de hipertiroidismo yatrógeno, con una incidencia de 14 a 21% de los pacientes. 

 Algunos autores comentan efectos sobre la masa ósea, pudiendo producir osteoporosis. 
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 No hay suficiente información que indique descenso del riesgo de ateroesclerosis o 

enfermedad cardiovascular.  

 Del 20 al 30% de los pacientes se benefician con el tratamiento.  

2.8.3. RECOMENACIONES PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO 

 

 Este debe ser individualizado.  

 Los pacientes en quienes se recomienda el inicio del tratamiento de manera sistémica son: 

los que tienen niveles de TSH mayor de 10 mU/L, los que tienen presencia de anticuerpos 

antitiroideos positivos o los detectados durante la infancia y la adolescencia.  

 En los pacientes con TSH menor de 10 mU/L se recomienda iniciar tratamiento aquellos 

con presencia de bocio, dislipidemia, depresión refractaria a tratamiento, afecciones 

obstétricas y/o ginecológicas o síntomas.  
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3. PROBLEMA 
 

El hipotiroidismo subclínico es la elevación de las cifras de TSH por arriba de 4 a 10 mU/L, sin 

presentar signos o síntomas asociados, pero en este punto hay discrepancia con la población 

mexicana, ya que con niveles inferiores a 10 mU/L existe presencia de síntomas clínicos clásicos, 

predominantemente en los cambios en el índice de masa corporal y cambios en el perfil de lípidos, 

que al inicio de tratamiento a juicio del clínico podrían llegar a remitir. Por medio de este protocolo 

se busca registrar los cambios en pacientes en quienes se inicie la terapia de sustitución hormonal. 
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4. HIPÓTESIS 
 

Los niveles de TSH necesarios para iniciar el tratamiento pueden ser inferiores a 10 mU/L en la 

población mexicana, ya que por debajo de esto se pueden observar manifestaciones clínicas en los 

pacientes, y que después de iniciar el tratamiento podrían remitir, así como llevar al paciente al 

eutiroidismo.  
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5. OBJETIVO 
 

Demostrar el beneficio del inicio del tratamiento con levotiroxina en los pacientes con hipotiroidismo 

subclínico. 

 5.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Llevar al paciente al eutiroidismo en hipotiroidismo subclínico.  

 Demostrar la mejoría de las manifestaciones clínicas en hipotiroidismo subclínico. 

 Demostrar disminución del colesterol total y colesterol LDL. 
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6. JUSTIFICACIÓN 
 

El hipotiroidismo subclínico es un padecimiento subdiagnósticado y subtratado, por lo tanto no hay 

un adecuado registro en la población mexicana, así como de las variaciones observadas en ella de 

las cifras de TSH que se puede tomar como punto de corte para identificar esta entidad, 

presentándose aumento en el riesgo cardiovascular y exacerbación de otros padecimientos, 

ocasionando disminución de la calidad de vida. Se espera encontrar cambios clínicos relacionados 

con el inicio del tratamiento con tomando niveles de TSH de 6 a 9.9 mU/L y llevar al paciente al 

eutiroidismo.  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 Recolección de datos manual.  

 Software: WORD, EXCEL y SPSS version 15 para Windows. 

 

 7.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 

Al ser un estudio descriptivo, se considera un muestreo no probabilístico discriminado, el cual 

consiste en escoger de la población accesible, con un criterio discriminante, los individuos 

considerados más apropiados para el estudio (Senra y Senra, 2008, p. 26). 

 7.2. GRUPO DE INVESTIGACIÓN 
 

28 pacientes de la consulta externa de Endocrinología del Hospital Regional “General Ignacio 

Zaragoza” del ISSSTE, siendo 27 mujeres y un hombre, en un rango de edad de 31 a 78 años 

incluidos en el estudio a través de un muestreo por conveniencia (Malhotra, 2004).   

7.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes de ambos sexos a partir de los 18 años. 

 Síntomas clínicos de hipotiroidismo.   

 Niveles séricos de TSH entre 6-9.9 mU/L. 

 Hormonas tiroideas (fT4 y T3) dentro del rango normal. 

 Sin tratamiento previo de sustitución de la función hormonal tiroidea.  

 Sin tratamiento previo con hipolipemiantes (estatinas). 

 

 7.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes embarazadas. 

 Disminución de los niveles de hormonas tiroideas (fT4 y T3).  

 Niveles séricos de TSH mayor de 10 mU/L. 

 Pacientes con uso de fármacos que incrementan los niveles de TSH.  
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 Pacientes con enfermedades sistémicas en fase aguda. 

 Pacientes con tumor hipofisario. 

 Pacientes con consumo previo de hipolipemiantes (estatinas).  

 Pacientes con consumo previo de tratamiento de sustitución de la función hormonal. 

 

 7.5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

 Presentar efectos adversos severos.  

 Abandono del tratamiento. 

 Presentar hipertiroidismo farmacológico. 

 Muerte. 

 

 7.6. DEFINICIÓN DE UNIDADES DE OBSERVACIÓN 

 

 Expediente clínico: Conjunto único de información y datos personales de un paciente, que 

se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, 

social o privado, el cual, consta de documentos escritos, gráficos, imagenológicos, 

electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de cualquier otra 

índole, en los cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, en su 

caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la atención 

médica del paciente, con apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 

 Perfil de lípidos:  Grupo de pruebas o exámenes diagnósticos de laboratorio clínico, 

solicitadas generalmente de manera conjunta, para determinar el estado 

del metabolismo de los lípidos corporales, comúnmente en suero sanguíneo. Incluye la 

determinación de colesterol total, colesterol de alta densidad o HDL (high density 

lipoproteins), colesterol de baja densidad o LDL (low density lipoproteins), colesterol de 

muy baja densidad o VLDL (very low density lipoproteins) y triglicéridos. 

 Perfil tiroideo: Perfil de laboratorio que evalúa el funcionamiento de la glándula tiroides. 

Cuantifica las hormonas tiroideas T3 (triyodotironina) y T4 (tiroxina) y TSH (hormona 

estimulante de la tiroides).   

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Laboratorio_cl%C3%ADnico
https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Suero_sangu%C3%ADneo
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 7.7. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES CONCEPTO GRADOS UNIDAD DE 
MEDIDA 

Índice de masa 
corporal (IMC) o 
índice de 
Quetelet 

El peso  en Kiligramos (Kg) 
dividido por la talla expresada 
en metros y elevada al 
cuadrado. 

 Kg/m
2 

Obesidad Enfermedad sistémica, crónica, 
progresiva y multifactorial que 
se define como una 
acumulación anormal o 
excesiva de grasa. 
Índice de masa corporal mayor 
a 30 Kg/m

2
 

I o moderada: 30-
34.99 
II o severa: 35-
39.99 
III o mórbida: ≥40 

Kg/m
2
 

Sobrepeso Índice de masa corporal mayor 
a 25 Kg/m

2 
25-29.99 Kg/m

2
 

Hormona 
estimulante de la 
tiroides (TSH) 

Hormona glicoproteíca 
sintetizada en el tirotropo en la 
adenohipófisis que estimula la 
actividad de la tiroides 

0.3-4.5 
 

mU/L 

Tiroxina Hormona producida por la 
yodación y condensación de 
dos moléculas de tirosina, 
cuenta con fracciones total y 
libre, la primera unida a 
proteínas. 

  

Tiroxina total 
(T4T) 

Fracción total de la tiroxina. 4-12 g/dl 

Tiroxina fracción 
libre (T4L) 

Fracción libre de la tiroxina. 10-25 pmol/L 

Triyodotironina Hormona producida por la 
yodación y condensación de 
dos moléculas de tirosina, y por 
la desyodación a nivel periférico 
de la T4. Cuenta con fracciones 
libre y total, la segunda unida a 
proteínas. 

  

Triyodotironina 
total (T3T) 

Fracción total de la tiroxina. 80-200 ng/dl 

Triyodotironina 
fracción libre 
(T3F) 

Fracción libre de la tiroxina, la 
que cuenta con acción 
biológica. 

3.8-8.6 pmol/L 

Colesterol total Esterol que se encuentra en los 
tejidos corporales y en el 
plasma sanguíneo. 

< 200 mg/dl 

Colesterol de 
alta densidad o 
HDL (high 
density 
lipoproteins) 

Complejos macromoleculares, 
seudomicelares, constituidos 
por lípidos anfipáticos 
(fosfolípidos y colesterol libre), 
lípidos no polares (triglicéridos 
y ésteres de colesterol) y por 
proteínas llamadas 
apolipoproteínas (apo) que 

<40 mg/dl 
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transportan el colesterol desde 
los tejidos del cuerpo hasta el 
hígado. 

Colesterol de 
baja densidad o 
LDL (low density 
lipoproteins) 

Lipoproteínas que transportan 
colesterol, son generadas por el 
hígado por la enzima 
hidroximetilglutaril coenzima A 
reductasa, que hidroliza los 
triglicéridos de las moléculas de 
VLDL convirtiéndolas en LDL, 
compuestas por un núcleo 
formado por colesterol y por 
una corteza formada por 
apoproteína B100. 

< 100 mg/dl 

Triglicéridos Glicérido formado por la 
esterificación de los tres grupos 
OH de los gliceroles por 
diferentes o igual tipo de ácidos 
grasos. 

< 150 mg/dl 

Astenia Estado de cansancio o falta de 
iniciativa, que el paciente 
refiere como debilidad, 
cansancio, laxitud, languidez, o 
malestar general. 

  

Adinamia Disminución de la fuerza 
muscular. 

  

Efluvio telógeno Caída de cabello durante la 
fase de reposo del folículo 
piloso. 

  

Estreñimiento o 
constipación 

Se define como el retardo del 
transito intestinal y defecación, 
caracterizado por la evacuación 
de heces de una consistencia 
aumentada. 

  

Disminución de 
la libido 

Falta de interés o deseo sexual.   

Uñas 
quebradizas 

Uñas frágiles y quebradizas con 
evolución crónica. 

  

Infertilidad Incapacidad de una mujer en 
edad reproductiva, para lograr 
un embarazo, luego de 12 
meses de tener relaciones 
sexuales, sin cuidados 
anticonceptivos en menores de 
35 años y luego de 6 meses en 
mayores de 35 años. 

  

Intolerancia al 
frío 

Sensibilidad anormal a un 
ambiente frío o a las 
temperaturas frías. 

  

Xerosis cutánea Piel seca.   
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 7.8. CEDULA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

 Pacientes que acuden a la consulta externa de Endocrinología.  

 Expediente clínico. 

 (Anexo 1).  

 

 7.9. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Es un estudio descriptivo, se considera un muestreo no probabilístico discriminado, donde se 

consideran  28 pacientes de la consulta externa de Endocrinología del Hospital Regional “General 

Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, siendo 27 mujeres y un hombre, en un rango de edad de 31 a 78 

años incluidos en el estudio a través de un muestreo por conveniencia, que cumplen criterios de 

incusión y exclusión comentados previamente.  
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8. RESULTADOS 

 

En el presente estudio, se contó con una muestra de 28 pacientes, que acudieron a la consulta 

externa de Endocrinología de enero de 2013 a marzo de 2016 en el Hospital Regional “General 

Ignacio Zaragoza”; la muestra se ubicaba entre los 31 a 78 años, siendo un 92.80% mujeres y un 

7.14% hombres (Fig.1).  

    

Fig. 1. Porcentajes por género 

De la misma, se reporta que el 89.29% no refirió antecedentes familiares para disfunción tiroidea 

en familiares de segundo y primer grado (Fig.2). 

 

Fig. 2. Porcentajes de antecedentes heredo – familiares. 
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Con base en la revisión de los expedientes, se recolecto información sobre indicadores del estado 

de salud de los pacientes durante un primer momento de evaluación y diagnóstico, y dos 

momentos de seguimiento (tratamiento), en este sentido, el índice de masa corporal de los 

pacientes en el momento inicial de evaluación (IMC 1), refiere que el 36.38% de la muestra se 

encontraba en peso normal, el 9.09% en sobrepeso, el 18.18% en obesidad grado I, el 18.18% en 

obesidad grado II y el 13.64% en obesidad grado III, por lo que se puede indicar que el 50% de la 

muestra tenía obesidad (Fig. 3). 

 

Fig. 3. Primera valoración de IMC. 

En el primer momento de seguimiento (IMC 2), el porcentaje de paciente con peso normal 

incremento sensiblemente, pasando a un 38.10% de la muestra, un 9.52% presento sobrepeso, 

mientras que el 47.63% de los pacientes se reportó con algún grado de obesidad, siendo el 

14.29% con obesidad grado I, el  19.05% con obesidad grado II y el 14.29% con obesidad grado III 

(Fig. 4). 
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Fig. 4. Segunda valoración de IMC. 

Para concluir con el reporte del primer indicador de salud tomando en consideración en el presente 

estudio, el índice de masa corporal en un segundo momento de seguimiento (IMC 3), se registró el 

aumento de pacientes con peso normal siendo el 50% de la muestra, mientras que los que refieren 

obesidad grado I fueron el 16.67%; los que refirieron obesidad grado II fueron el 5.56% de la 

muestra y los que refirieron obesidad en grado III fueron el 16.67% de la muestra, en total los 

pacientes con algún grado de obesidad fueron 38.9%, pudiendo observar una disminución de la 

obesidad en la muestra (Fig. 5).  Cabe mencionar que en el reporte de índice de masa corporal, se 

detecta un caso con peso bajo, el cual, pertenece a un paciente con comorbilidad previa que 

condiciona desnutrición.  

 

Fig. 5. Tercera valoración de IMC. 



21 
 

Realizando la revisión del indicador hormona estimulante de la tiroides (TSH) de los 28 pacientes 

registrados, al inicio de la evaluación la media de elevación de las cifras de TSH (TSH1) es de 7.29 

mU/L, los niveles media de hormona tiroxina total (T4T 1) de 10.84 g/dl, la hormona tiroxina en su 

fracción libre (T4L 1) de 1.75 ng/dl, la media de triyodotironina total (T3T 1) es de 104.947 ng/dl y 

de triyodotironina en su fracción libre (T3L 1) de 3.085 pmol/L. En un segundo momento de la 

evaluación, ya con inicio del tratamiento con por lo menos 8 semanas de este, se encuentran cifras 

de TSH media (TSH2) de 2.80 mU/L, de tiroxina total (T4T 2) de 9.57 g/dl, la hormona tiroxina en 

su fracción libre (T4L 2) de 1.31 ng/dl, la media de triyodotironina total (T3T 2) es de 112.71 ng/dl y 

de triyodotironina en su fracción libre (T3L 2) de 3.46 pmol/L. En la tercera evaluación de los 

pacientes se encuentra una media de TSH (TSH 3) de 2.95 mU/L, de tiroxina total (T4T 3) de 8.61 

g/dl,  la hormona tiroxina en su fracción libre (T4L 3) de 1.51 ng/dl, la media de triyodotironina 

total (T3T 3) es de 100.66 ng/dl y de triyodotironina en su fracción libre (T3L 3) de 3.14 pmol/L.  

Realizando una comparación en los tres momentos de registro de la información en el expediente y 

en comparación con los niveles de corte de normalidad se observa que al inicio de la valoración de 

los pacientes, estos cuentan con un nivel media de TSH de 7.29 mU/L, calificando a los pacientes 

dentro del grado de hipotiroidismo subclínico leve, posterior al inicio del tratamiento y en su primera 

evaluación se encuentra niveles media de 2.80 mU/L, colocando a los pacientes dentro de rangos 

normales, sin embargo 6 pacientes se encontraron todavía con niveles elevados y 7 presentaron 

supresión de la TSH, realizando ajuste en el tratamiento de sustitución hormonal (Tabla 1), 

observándose normalización en su mayoría (Fig.6).  

Tabla 1 Índices de TSH en la muestra 

Caso Genero Edad 
TSH 

evaluación 

TSH 

segunda 

evaluación 

TSH tercera 

evaluación 

1 Femenino 40 5.46 0.3 0.61 

2 Femenino 31 6.81 0.79 1.12 

3 Femenino 58 7.84 1.71 

 4 Femenino 52 9.75 3.19 

 5 Femenino 69 5.42 4.27 0.468 

6 Femenino 60 9.47 0.107 3.5 

7 Femenino 75 8.11 1.39 3.34 

8 Femenino 63 6.14 0.53 0.81 

9 Femenino 51 9.28 0.032 13.8 

10 Femenino 51 5.86 2.86 4.35 

11 Femenino 53 7.93 0.027 3.12 

12 Femenino 78 6.2 4.54 3.59 

13 Femenino 78 8.39 2.87 6.23 
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14 Femenino 49 6.03 12.91 0.030 

15 Femenino 35 9.93 5.47 6.61 

16 Masculino 47 7.57 1.97 

 17 Femenino 53 6.57 1.2 0.69 

18 Femenino 52 6.73 0.01 

 19 Femenino 44 7.1 10.92 0.14 

20 Femenino 36 8.6 2.97 2.6 

21 Femenino 34 6.84 0.193 0.1 

22 Femenino 68 8.08 0.19 1.26 

23 Femenino 38 4.10 4.85 2.62 

24 Masculino 47 7.87 7.54 6.05 

25 Femenino 61 6.88 5.97 2.03 

26 Femenino 62 8.67 1.3 4.8 

27 Femenino 45 6.73 0.279 0.02 

28 Femenino 69 6.39 1.53 

 Media   7.29642857 2.807786 2.951652 

 

 

 

Fig. 6. Reporte de la evolución de la muestra. 

En cuanto a los niveles de T4T en la primera evaluación la media es de 10.84 g/dl, encontrándose 

todos los pacientes dentro de rangos normales, para la segunda evaluación la media es de 9.57 

g/dl, presentándose en un paciente supresión y 4 pacientes con niveles por arriba del rango 

Evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación

Normal 1 15 13

Anormal 27 13 10
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normal, para la tercera evaluación la media es de 8.61 g/dl, que también se encuentra dentro 

parámetros normales, presentándose solo un paciente con niveles bajos y uno con niveles altos 

(Tabla 2) (Fig.7). 

Tabla 2 Índices de T4T en la muestra 

Caso Genero Edad 
T4T 

evaluación 

T4T   segunda 

evaluación 

T4T   tercera 

evaluación 

1 Femenino 40 7.9 10.8 10.04 

2 Femenino 31 7.18 5.9 6.72 

3 Femenino 58 5.4 8.12 

 4 Femenino 52 5.55 3.13 

 5 Femenino 69 7.02 8.4 9.41 

6 Femenino 60 8 11.8 10.37 

7 Femenino 75 8.5 9.81 7.5 

8 Femenino 63 8.26 8.32 7.35 

9 Femenino 51 6.85 9.65 7.66 

10 Femenino 51 11.8 17.4 13.71 

11 Femenino 53 6.74 8.04 6.58 

12 Femenino 78 6.7 5.2 7.9 

13 Femenino 78 6.8 9.53 9.2 

14 Femenino 49 8.6 8.59 11.63 

15 Femenino 35 7.7 11.5 8.47 

16 Masculino 47 7.5 10.19 

 17 Femenino 53 8.2 11.2 9.88 

18 Femenino 52 8.33 13.79 

 19 Femenino 44 6.21 6.03 10.54 

20 Femenino 36 10.32 11.1 1.18 

21 Femenino 34 6.01 

 

8.42 

22 Femenino 68 9.44 14.64 10.56 

23 Femenino 38 96 7.7 8.8 

24 Masculino 47 9 8.97 8.03 

25 Femenino 61 5.96 8.12 6.32 

26 Femenino 62 7.2 7.62 7.18 

27 Femenino 45 8.11 8.86 10.72 

28 Femenino 69 8.51 14 

 
Media 

  
10.8496429 9.570741 8.616087 
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Fig. 7. Evolución de la muestra. 

En la evolución de la T4L la media inicial es de 1.75 ng/dl, que se encuentra del media normal, 

presentándose 3 pacientes con niveles bajos de esta, para la segunda evaluación 3 pacientes 

presentan nuevamente niveles bajos de esta y en la tercera 6 pacientes presentan disminución de 

los niveles (Tabla 3) (Fig. 8).  

Tabla 3 Índices de T4L en la muestra 

Caso Genero Edad T4L evaluación 
T4L      segunda 

evaluación 

T4L     tercera 

evaluación 

1 Femenino 40 1.11 1.29 1.03 

2 Femenino 31 

 

0.85 0.59 

3 Femenino 58 

 

1.18 

 4 Femenino 52 0.75 0.94 

 5 Femenino 69 0.8 1.06 1.33 

6 Femenino 60 

 

1.64 0.93 

7 Femenino 75 1.23 1.51 1.35 

8 Femenino 63 0.81 1.1 0.72 

9 Femenino 51 

 

1.79 0.81 

10 Femenino 51 1.25 1.64 1.32 

11 Femenino 53 

 

1.62 

 12 Femenino 78 

 

0.88 0.78 

13 Femenino 78 1.1 1.64 1.11 

Evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación

Normal 28 22 21

Anormal 0 5 2
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14 Femenino 49 

 

1.05 1.25 

15 Femenino 35 

 

1.27 

 16 Masculino 47 1.13 1.71 

 17 Femenino 53 1.12 1.27 1 

18 Femenino 52 1.14 1.81 

 19 Femenino 44 

 

0.879 0.93 

20 Femenino 36 1.23 1.31 11.09 

21 Femenino 34 

  

0.98 

22 Femenino 68 

 

1.72 0.86 

23 Femenino 38 13.4 1.14 1.2 

24 Masculino 47 1.34 1.32 

 25 Femenino 61 

 

1.28 0.63 

26 Femenino 62 1.03 1.18 1.1 

27 Femenino 45 1.17 1.53 1.27 

28 Femenino 69 1.22 0.92 

 Media   1.75470588 1.315889 1.514 

 

 

Fig.8. Evolución de la muestra. 

En la valoración de la T3T al inicio se encuentra un media de 104.957 ng/dl, que se encuentra 

dentro del rango normal, de estos, dos pacientes presentaron niveles séricos por debajo del corte, 

para la segunda evaluación el media es de 112.71 ng/dl, persistiendo dentro de los rangos 

normales, pero de estos, 3 pacientes presentan niveles bajos, y en la tercera evaluación la media 

Evaluación Segunda evaluación Tercera Evaluación

Normal 12 21 11

Anormal 8 6 5
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sérico es de 100.66 ng/dl, que se encuentra dentro del rango normal, y de estos 6 pacientes se 

encuentran por debajo del rango (Tabla 4) (Fig. 9). 

Tabla 4 Índices de T3T en la muestra 

Caso Genero Edad T3T 1 T3T 2 T3T 3 

1 Femenino 40 118.9 160.8 66.77 

2 Femenino 31 88.1 104.6 78.32 

3 Femenino 58 95.6 113.14 

 4 Femenino 52 127 90.12 

 5 Femenino 69 81 129.8 102.3 

6 Femenino 60 127 134.9 81.77 

7 Femenino 75 81.41 78.44 71.08 

8 Femenino 63 63.1 99.15 118.48 

9 Femenino 51 109.9 93.5 63.28 

10 Femenino 51 156.4 175.5 174.2 

11 Femenino 53 115.9 105.1 80.06 

12 Femenino 78 62.66 55.88 67.92 

13 Femenino 78 86.4 83.27 58.74 

14 Femenino 49 126.6 107.7 150.5 

15 Femenino 35 153 153.7 102 

16 Masculino 47 122.2 119.4 

 17 Femenino 53 123.7 136.8 96.82 

18 Femenino 52 105.3 115.84 

 19 Femenino 44 1.19 117.9 171.11 

20 Femenino 36 152.3 131 118.2 

21 Femenino 34 92.6 120.4 136.84 

22 Femenino 68 142.9 131 91.57 

23 Femenino 38 1.57 102.3 89.3 

24 Masculino 47 131 145.2 128 

25 Femenino 61 146 66.90 34.66 

26 Femenino 62 95.29 102 105.5 

27 Femenino 45 125.5 106 127.94 

28 Femenino 69 106.3 75.73 

 Media   104.957 112.7168 100.6678 
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Fig. 9. Evolución dela muestra. 

Para la T3L el media de los niveles séricos iniciales son 3.085 pmol/L que se encuentra por debajo 

den nivel en comparación de los rangos normales, de los pacientes 5 pacientes se encontraban por 

debajo de los niveles, para la segunda evaluación la media es de 3.4 pmol/L, que se encuentra por 

debajo del rango de corte, se registran 8 pacientes con niveles bajos y para la tercera evaluación la 

media es de 3.1 pmol/L, que también se encuentra por debajo del rango normal, y se encuentran 9 

pacientes con niveles bajos de esta (Tabla 5) (Fig. 10). Cabe comentar que existen variaciones en 

los niveles séricos y en los tomados como normalidad ya que existen discrepancias en los niveles 

de corte entre laboratorios, así como hay pérdida de datos por la falta de reactivo para obtener la 

determinación.  

Tabla 5 Índices de T3L en la muestra 

Caso Genero Edad 
T3L 

evaluación 

T3L segunda 

evaluación 

T3L        tercera 

evaluación 

1 Femenino 40 4.56 

  2 Femenino 31 2.5 4.16 2.74 

3 Femenino 58 

 

2.94 

 4 Femenino 52 

   5 Femenino 69 2.4 

 

3.14 

6 Femenino 60 

 

5.61 3.05 

7 Femenino 75 2.23 

  8 Femenino 63 

 

2.54 2.95 

Evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación

Normal 24 24 16

Anormal 4 4 7
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9 Femenino 51 

  

3.19 

10 Femenino 51 2.71 5.28 

 11 Femenino 53 

 

3.55 

 12 Femenino 78 

   13 Femenino 78 

  

2..88 

14 Femenino 49 

  

4.07 

15 Femenino 35 

  

3.41 

16 Masculino 47 

 

3.74 

 17 Femenino 53 

 

2.96 

 18 Femenino 52 

 

4.47 

 19 Femenino 44 

 

3.69 1.06 

20 Femenino 36 3.31 

 

3.8 

21 Femenino 34 

   22 Femenino 68 

  

2.95 

23 Femenino 38 

 

2.61 

 24 Masculino 47 3.89 

  25 Femenino 61 

   26 Femenino 62 

   27 Femenino 45 

 

2.94 4.52 

28 Femenino 69 

   Media   3.085 3.4625 3.146667 

 

Fig. 10. Evolución de la muestra. 
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En el apartado de los indicadores que señalan los síntomas con los que se presentan los pacientes 

en su primera evaluación (Fig. 11) de los 28 pacientes del registro, de la variable astenia 19 

pacientes la presentaron y en nueve estuvo ausente, de adinamia solo 5 pacientes la manifestaron 

y 23 la negaron, en cuanto al efluvio telógeno 12 pacientes lo presentaron y 16 estuvo ausente, de 

la esterilidad 2 pacientes la presentaros y 26 no, de la intolerancia al frío 10 pacientes la 

manifestaron y 18 pacientes no la presentaron, de la xerosis cutánea 12 pacientes la presentaros y 

16 no, del estreñimiento 9 pacientes lo presentaros y 19 no y por último de la disminución de la 

libido un paciente lo refirió y 27 pacientes no, de esto se observa que los síntomas más frecuentes 

en los pacientes fue astenia, efluvio telógeno, intolerancia al frío y xerosis cutánea.  

Fig. 11. Reporte de síntomas en la evaluación inicial. 

Para la segunda evaluación (Fig.12) la astenia fue presentada por 4 pacientes y 24 no, la adinamia 

no se presentó en ningún pacientes, el efluvio telógeno solo fue manifestado por 2 pacientes y 26 

no, las uñas quebradizas solo fue referida por un paciente y 27  no, la esterilidad en un paciente y 

27 no, la intolerancia al frio no fue referida en ningún paciente, la xerosis cutánea fue manifestada 

en un paciente y en 27 fue negada, el estreñimiento se presentó en 2 pacientes y estuvo ausente 

en 26 y la disminución de la libido se mantuvo en un paciente y 27 no, observándose una 

disminución global de los síntomas principales .  
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Fig. 12. Reporte de síntomas en la segunda evaluación.  

Para la tercera evaluación de la evolución de los pacientes (Fig. 13) se observa que la astenia, el 

efluvio telógeno, las uñas quebradizas, la esterilidad, la xerosis cutánea y la disminución de la 

libido solo se presentó en un caso, mientras la intolerancia al frío en dos casos y la adinamia y el 

estreñimiento se encontró ausente. 

Fig. 13. Reporte de los síntomas en la tercera evaluación.  
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9. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

 

De este estudio se puede extraer en un primer momento que es un padecimiento poco frecuente o 

poco diagnosticado, ya que a pesar de recolectarse casos en un lapso de aproximadamente de 

tres años, el número de pacientes de la muestra es reducido; en cuanto al género corresponde a lo 

mencionado en la literatura mundial, que existe mayor frecuencia en el género femenino, en este 

estudio el 92.8% correspondió a mujeres y solo el 7.14% a hombres. En este grupo de pacientes 

los antecedentes familiares con disfunción tiroidea no fue un antecedente constante, siendo un 

punto de discrepancia con lo reportado en la literatura internacional. El índice de masa corporal 

(IMC) es uno de los indicadores de mayor importancia y sus cambios están relacionados con el 

inicio de tratamiento, tanto a nivel mundial como en los resultados de este estudio, ya que al inicio 

de la evaluación el 59.09% de los pacientes se encontraba por arriba de lo normal, posterior a esto 

y con el inicio del tratamiento se incrementa en un 1.94% de pacientes dentro del rango de peso 

normal, pero es el más importante el tercer momento de la evaluación, ya que el porcentaje de 

pacientes que pasan al rango normal de IMC es de 50%, siendo el grupo de pacientes en obesidad 

grado II los que presentaron mayor disminución, esto es muy importante para la calidad de vida del 

paciente y disminuyendo el riesgo de desarrollo de enfermedades crónico degenerativas 

relacionadas con la obesidad, pero dentro de la muestra  uno de sus integrantes, al inicio de la 

evaluación mostro desnutrición, esta paciente presenta enfermedad hepática que probablemente 

condiciono el bajo peso, pero con el inicio del tratamiento se presentó mejoría en dicho indicador.  

El segundo indicador tomado para la evaluación de los pacientes fue la hormona estimulante de la 

tiroides (TSH), la media de elevación es de 7.29 mU/L, en la primera evaluación después del inicio 

del tratamiento la media de TSH es de 2.80 mU/L y en la tercera es de 2.95 mU/L, con lo que se 

puede sugerir una correlación entre los cambios de IMC y niveles de TSH, viéndose que con la 

normalización de estos niveles se presentó una mejoría en el IMC de los pacientes, observándose 

que existe un primer dato de compatibilidad de manifestación clínica con el hipotiroidismo 

subclínico.  

De las hormonas tiroideas, de acuerdo a la definición de hipotiroidismo subclínico, se deben 

encontrar dentro de los parámetros normales, en los tres momentos de la evaluación esto se 

cumple para las medias de la tiroxina total (T4T), tiroxina fracción libre (T4L) y para triyodotironina 

total (T3T), no así para la triyodotironina fracción libre (T3L) (la cual las medias siempre se 

registraron por debajo de los rangos normales) pero este es un dato poco confiable, ya que para el 

diagnóstico de hipotiroidismo se evalúan los niveles de las fracciones que tienen actividad 

biológica, siendo la T4L y T3T las que se pueden tomar, pero estas se encuentran dentro de los 

parámetros normales, siendo compatible esto con lo que se ha documentado a nivel mundial. En 

algunos momentos de las valoraciones los niveles de hormonas se encuentran por arriba del 
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rango, pero de acuerdo al interrogatorio nunca se registró datos clínicos de hipertiroidismo, por lo 

que podría estar relacionado con el horario de toma del medicamento.  

Iniciando con el análisis de los síntomas, que es una parte importante de la valoración de los 

pacientes para su inclusión en el grupo de tratamiento; ya que la presencia o ausencia de los 

mismo determina el inicio del tratamiento: al inicio de la valoración los síntomas más 

frecuentemente reportados son astenia en 19 pacientes, efluvio telógeno en 12 pacientes, 

intolerancia al frío en 10 pacientes y xerosis cutánea en 12 pacientes, en muchos de estos casos 

fue el motivo de inicio de protocolo de estudio, para la segunda evaluación, ya con el inicio del 

tratamiento, la astenia disminuyo a estar presente solo en 4 pacientes, el efluvio telógeno 

descendió a solo 2 pacientes, la intolerancia al frío estuvo ausente y la xerosis cutánea solo se 

presentó en un paciente, observándose una mejoría importante en el cuadro clínico de la muestra, 

que para la tercera evaluación la astenia, el efluvio telógeno y la xerosis cutánea solo se presentó 

en un paciente, mientras que la intolerancia al frío se manifestó nuevamente en dos pacientes, 

pero de forma global se encuentra una mejoría general de la sintomatología de los pacientes, así 

como en la calidad de vida de estos, desapareciendo en muchos de los casos el motivo de envió a 

la consulta de endocrinología.  

En este estudio se realizó una revisión enfocada a indicadores de salud como el índice de masa 

corporal y síntomas, que interfieren con la calidad de vida del paciente, así como en su desempeño 

laboral en algunos casos, demostrándose mejoría global en la muestra, en el caso concreto peso 

corporal esta mejoría es muy importante, sobre todo en casos que habían sido refractarios a otras 

medidas de tratamiento, mejorando así el riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cronicodegenerativas, osteoarticulares y cardiovasculares relacionadas con esto.   

Realizándose un análisis comparativo con la literatura mundial, en los casos de hipotiroidismo 

subclínico leve de este hospital, se encontraron de forma frecuente manifestaciones clínicas, por lo 

que en todos los casos se inició tratamiento, ya sea en la primera evaluación, posterior a 

corroborar el ascenso de TSH o posterior a mantener seguimiento en la consulta, y presentándose 

mejoría en el cuadro clínico de los pacientes, por lo que podríamos justificar en este rubro el inicio 

del tratamiento, teniendo también como un punto a favor el no haberse presentado datos de 

toxicidad asociados al tratamiento, pero quedan múltiples puntos pendientes a valorar, previo y 

posterior al tratamiento, por lo que estos se podrían retomar en estudios posteriores.    

Como parte de las conclusiones que podemos tener al concluir este estudio podemos decir que el 

estudio del paciente se debe realizar con fines de tamizaje, así como en aquellos con síntomas 

inespecíficos y enfermedades que pueden llevar al desarrollo de este cuadro, así como realizar 

una valoración integral del paciente, con base en estudios de laboratorio relacionados con los 
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cambios en el perfil de lípidos y el valorar a los pacientes candidatos para estudios de extensión, 

así podríamos determinar el riesgo cardiovascular.  

Dentro del estudio tuvimos como limitantes principales en que para algunas determinaciones del 

perfil tiroideo no había reactivos para la determinación de niveles hormonales.  

Como parte de las sugerencias que podemos realizar para la valoración clínica del paciente es que 

se deben realizar determinaciones en el mismo laboratorio para evitar cambios en los niveles de 

corte y poder contar con reactivos durante las determinaciones de los niveles séricos de las 

hormonas, así como realizar de forma más constante la determinación de perfil de lípidos en todos 

los pacientes, para poder llegar a sustentar una hipótesis acerca del desarrollo de riesgo 

cardiovascular.  

Una de las relexiones que nos deja el presente estudio es que al ser un padecimiento 

subdiagnosticado el tamizaje no se realiza de forma sistemática en nuestro sistema de salud, lo 

que lamentablemente tiene consecuencia importante para el paciente la detección tardía de este 

cuadro lo cual puede impactar negativamente en su calidad de vida, por lo que se recomendaría el 

inicio del tamizaje en los pacientes con alta probabilidad de presentar dicho cuadro.  

Durante la realización de este estudio se observó que la mayor parte de los pacientes fueron 

enviados de primer y segundo nivel, sin inicio de tratamiento o estudios de extensión básicos, por 

lo que se podría llevar a cabo la implementación de programas para la capacitación del personal 

de salud para la detección, diagnóstico e inicio de tratamiento de este cuadro, ya que 

lamentablemente múltiples casos son subestimados y por lo tanto se pasa por alto, sin inicio de 

tratamiento y permitiendo en algunos casos la progresión a hipotiroidismo manifiesto.  Una parte 

importante de este estudio es que se pudo corroborar en la muestra datos importantes compatibles 

con la literatura mundial en cuanto a frecuencia y manifestaciones clínicas más frecuentemente 

asociadas a la enfermedad, pero lo que no se corrobora es la baja frecuencia que se comenta de la 

presencia de síntomas en nuestra muestra de pacientes, ya que en este estudio el 100% de los 

pacientes manifestaron síntomas, los cuales se pueden infravalorar por lo inespecíficos que son, 

pero ante el inicio de tratamiento estos tuvieron una mejoría muy importante, lo que llevaría al 

cuestionamiento de si el termino de hipotiroidismo subclínico se encuentra bien empleado ante una 

entidad que evidentemente si muestra cambios clínicos.  
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ANEXOS 
ANEXO 1  

NOMBRE: 

Edad: Sexo: Antecedentes heredo-familiares: 

 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL  

IMC consulta 1(primera vez o primera consulta 
donde se indico tratamiento): 

IMC consulta 2 (primera después del inicio del 
tratamiento): 

IMC consulta 3 (última consulta registrada en el 
expediente):   

 

CONSULTA 1 (PRIMERA VEZ O PRIMERA CONSULTA DONDE SE INDICÓ TRATAMIENTO) 

Síntomas 

Astenia:  Adinamia: Efluvio 
telógeno:  

Uñas 
quebradizas: 

Esterilidad: Intolerancia al 
frío: 

Xerosis 
cutánea: 

Estreñimiento: Disminución 
de la líbido:  

Perfil tiroideo  

TSH: T4T: T4L: T3T: T3L: 

Perfil de lípidos 

Colesterol total: LDL: HDL: Triglicéridos  

 

CONSULTA 2 (PRIMERA DESPUÉS DEL INICIO DEL TRATAMIENTO) 

Síntomas 

Astenia:  Adinamia: Efluvio 
telógeno:  

Uñas 
quebradizas: 

Esterilidad: Intolerancia al 
frío: 

Xerosis 
cutánea: 

Estreñimiento: Disminución 
de la líbido: 

Perfil tiroideo  

TSH: T4T: T4L: T3T: T3L: 

Perfil de lípidos 

Colesterol total: LDL: HDL: Triglicéridos  

 

CONSULTA 3 (ÚLTIMA CONSULTA REGISTRADA EN EL EXPEDIENTE):   

Síntomas 

Astenia:  Adinamia: Efluvio 
telógeno:  

Uñas 
quebradizas: 

Esterilidad: Intolerancia al 
frío: 

Xerosis 
cutánea: 

Estreñimiento: Disminución 
de la líbido: 

Perfil tiroideo  

TSH: T4T: T4L: T3T: T3L: 

Perfil de lípidos 

Colesterol total: LDL: HDL: Triglicéridos  
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