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¿Qué es el hipotiroidismo subclínico?
 
Se define como tal el trastorno que ocurre en individuos generalmente asintomáticos y que se caracteriza por el hallazgo de cifras elevadas de TSH con niveles de T4
libre en rango de normalidad. A pesar de ser un problema frecuente, su manejo (cribado, diagnóstico, tratamiento) permanece aún controvertido (Wilson GR, 2005;
Fatourechi V, 2009; Jones DD, 2010; Rugge B, 2011; Garber JR, 2012; Ross DS, 2013).  
 
Actualmente, el límite superior exacto normal de TSH sigue siendo objeto de debate (Surks MI, 2004; Hamilton TE, 2008; Fatourechi V, 2009). Así mientras algunos
autores consideran hipotiroidismo subclínico cualquier aumento de la TSH por encima de los valores de referencia, otros consideran dos categorías: leve (niveles de
TSH de 4.5-9 mU/L) y severo (TSH ≥10 mU/L). Independientemente del límite elegido parece aconsejable un seguimiento de las personas con niveles de TSH de 3 a
5 mU/L, en especial si se detectan anticuerpos antitiroideos (Fatourechi V, 2009). 
 
En lo que si existe acuerdo es en la necesidad de realizar una segunda determinación que incluya determinación de anticuerpos antitiroideos, entre 2 y 12 semanas
para confirmar el diagnóstico (Surks MI, 2004; Ross DS, 2013), y diferenciarlo de todas aquellas situaciones que se acompañan de aumentos discretos de TSH no
debidos a déficit de hormonas tiroideas: 
 

Recuperación de una enfermedad no tiroidea.
Estados de resistencia a hormonas tiroideas.
Adenoma productor de TSH.
Insuficiencia renal.
Enfermedades psiquiátricas agudas.
Errores de laboratorio.
Insuficiencia adrenal no tratada.
Pacientes ancianos con mínimo aumento de TSH.

 
Prevalencia 
 
Su prevalencia varia en los distintos estudios de un 4-20% dependiendo de: edad (aumenta con la edad), sexo (más frecuente en la mujer), raza (menor en raza
negra), población a estudio (mayor en áreas con déficit de iodo) y criterios diagnósticos utilizados (niveles de TSH, presencia de anticuerpos antitiroideos) (Ross,
2013; Cooper DS, 2012). Entre un 60-80% de los casos detectamos anticuerpos antitiroideos, (anticuerpos antiperoxidasa) y en un 75% de los casos los niveles de
TSH son menores de 10 mU/L.

¿Cuáles son su etiología y su clínica?
 
Etiología 
 
Las causas (Álvarez P, 2011; Ochoa J, 2005) y su probabilidad de progresar a hipotiroidismo clínico aparecen en la siguiente tabla:  
 

 Tabla 1. Causas del hipotiroidismo subclínico.

 Causa  

Probablemente 
progresará

Autoinmune

La progresión está directamente relacionada con la edad y
con el nivel de TSH:

TSH >10 mcUI/ml (7% anual).
TSH >12 mcUI/ml (63% a 10 años).
TSH >19 mcUI/ml (30% a 3 años).
TSH >20 mcUI/ml y >60 años (100% a 4 años).

Post I 131 Dependiendo de la dosis administrada

Postiroidectomía subtotal Por insuficiencia del parénquima tiroideo restante

Probablemente 
regresará

Postiroiditis silente, postparto, subaguda  

Farmacológica  
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Posthemitiroidectomía  

Hipotiroidismo subclínico con anticuerpos
antitiroideos negativos

 

 
 
Es necesario tener en cuenta, que la presencia de síntomas depende de la severidad de la enfermedad, la duración y la sensibilidad individual para el déficit de
hormona tiroidea, que los síntomas en relación con el hipotiroidismo subclínico no son ni sensibles ni específicos y que es menos sintomático en población envejecida. 
 
Los síntomas más comunes son: sequedad de piel, intolerancia al frío, cansancio fácil, caída del cabello, aumento de peso y pérdida de memoria. En un 25% de los
casos los test psicométricos mejoran tras el tratamiento hormonal sustitutivo. Aunque el hipotiroidismo subclínico no se considera causa suficiente para desencadenar
una depresión, sí disminuye el umbral para su aparición. 
 
Tanto el hipotiroidismo clínico como subclínico no tratado, se relacionan a un incremento en la incidencia de ciclos anovulatorios, infertilidad, menorragias, abortos de
repetición, hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia (Reid, 2013).

Estrategia de manejo: cribado
 
No se recomienda realizar cribado en la población general, salvo en los recién nacidos para descartar hipotiroidismo congénito. La mayoría de las organizaciones
recomiendan mantener un alto índice de sospecha en poblaciones de alto riesgo (mujeres postmenopáusicas, edad avanzada), y determinar TSH en esos casos
(Cooper DS, 2012). 
 
No disponemos hoy en día de evidencias en relación con el cribado durante el embarazo, por lo que la recomendación es realizarlo en mujeres de riesgo de
enfermedad tiroidea (Surks MI, 2004; Reid S, 2013).

Estrategia de manejo: ¿tratar o no tratar?
 
La progresión a hipotiroidismo clínico, la posible mejora de la calidad de vida y la posibilidad de que el hipotiroidismo subclínico se comporte como un factor de
riesgo cardiovascular, son los argumentos a favor del tratamiento aunque son precisos más estudios que lo confirmen. 
  
Un porcentaje elevado de pacientes acabarán desarrollado hipotiroidismo (Vanderpump MP, 1995; Kabadi UM, 1993; Diez JJ, 2004). 
 
Ser mujer, tener niveles de TSH >10 mU/L y la presencia de títulos altos de anticuerpos anti-peroxidasa se asocia a mayor riesgo de progresión a hipotiroidismo
clínico. Los casos de resolución espontánea son frecuentemente en los dos primeros años tras el diagnóstico (Diez JJ, 2005). 
                
Los datos disponibles en relación a la mejoría de los síntomas con el tratamiento sustitutivo son controvertidos, probablemente debido a las diferencias de edad,
niveles de TSH, de anticuerpos anti tiroideos y otras características entre las diferentes poblaciones estudiadas. El beneficio parece limitarse a pacientes con niveles
de TSH >10 mU/L (Ross, 2013). 
  
En una revisión Cochrane, un meta-análisis de 12 ensayos clínicos (nueve ensayos con concentraciones de TSH <10 a 15 mU/L), no hubo diferencias en los signos o
síntomas de hipotiroidismo, la calidad de vida, o los efectos adversos entre los T4 y placebo (Villar HCCE, 2008). 
  
Existe evidencia discordante con respecto a la asociación entre el hipotiroidismo subclínico y el riesgo cardiovascular. Algunos estudios (Rondoni, 2010; Gencer, 2012)
refieren un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular especialmente en pacientes con TSH mayor o igual a 10 mUI/L, mientras otros autores no encuentran
dicha asociación (Cappola, 2006; Kristen, 2013). 
  
Una situación especial es el hipotiroidismo subclínico y mujer en edad fértil que desea embarazo en que se recomienda tratamiento sustitutivo preconcepcional
(Reid, 2010; Ross, 2013), basándonos en el papel esencial para el desarrollo y maduración del cerebro fetal, la hormona tiroidea y que la transferencia materna de la
misma es especialmente importante durante el primer trimestre de gestación. 
Recordar que los valores de diagnóstico cambian en el embarazo (en el primer trimestre el hipotiroidismo subclínico se define como TSH >2,5 mientras que en el
segundo y tercer trimestre es TSH >3) (Ross, 2014). 
 
Hemos de tener en cuenta que el tratamiento puede ocasionar un hipertiroidismo iatrogénico en 14-21% de los casos tratados (Surks MI, 2004). 
  
La recomendación de tratamiento debe ser siempre individualizada, valorando fundamentalmente los niveles de TSH, la presencia o no de anticuerpos
antitiroideos, la patología asociada, la edad y las preferencias del paciente, que debidamente informado de los beneficios potenciales y los posibles riesgos del
tratamiento sustitutivo, decidirá entre éste y la observación periódica. 
 
Una pauta razonable de actuación consiste en indicar tratamiento sustitutivo en los siguientes casos (Col NF, 2004; Surks MI, 2004; Vaidya B, 2008; Muller AF, 2008;
Fatourechi V, 2009; Pearce S, 2013): 
 

Depresión. Sobre todo depresión mayor o rebelde al tratamiento.
Embarazo o deseo de embarazo.
Niños y adolescentes. Para no interferir en el crecimiento y desarrollo.
Hipotiroidismo por determinadas causas: autoinmune, Post I131, postradioterapia externa, postiroidectomia subtotal.
TSH >10 mU/L.
Bocio.
Pérdida de memoria.
Intentar tratamiento de prueba (6 meses) en pacientes con dislipemia.

 
Existen dudas sobre su beneficio en: 
 

Cardiopatía isquémica. Para algunos autores las dosis utilizadas no son contraindicación.
Arritmias.
Osteoporosis.
Mayores de 70 años, especialmente en mayores de 80 años, en los que el hipotiroidismo subclínico se asocia a longevidad.
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El tratamiento se realiza con levotiroxina en única vía oral al menos media hora antes del desayuno. La dosis de inicio en adultos es 1,6 µg/kg/día, variando los
requerimientos con la edad, así en niños pueden llegar a necesitar el doble de dosis y en ancianos incluso el 50% de la dosis habitual de un adulto. Por lo tanto en
mayores de 70 años, patología cardiovascular e hipotiroidismos de larga evolución se recomienda iniciar el tratamiento con dosis de 12,5-25 µg/día. Se ha observado
un incremento del riesgo de fractura en pacientes ancianos a tratamiento con altas dosis de levotiroxina (Turner MR, 2011). 
 
La dosis adecuada es aquella que consigue niveles dentro del rango normal de TSH (0.5-2.5 mU/L) en jóvenes y adultos. En ancianos el objetivo es mantener TSH
entre 3 y 5 mU/L. No se recomiendan dosis supresivas. 
Los incrementos de dosis deben ser progresivos no antes de 6 semanas, con control analítico de TSH, hasta alcanzar la dosis adecuada y posteriormente controles
anuales. Tener en cuenta que los niveles de TSH comienzan a descender al mes del inicio del tratamiento sustitutivo, pero que los ajustes con pequeñas dosis pueden
requerir 8 semanas o más antes que el TSH empiece a estabilizarse. 
  
En los casos con sospecha de hipotiroidismo transitorio, se recomienda el intento de retirada paulatina de la medicación al cabo de 6-12 meses. En el resto de los
pacientes, teniendo en cuenta que el hipotiroidismo subclínico no siempre es permanente, se puede considerar también una interrupción del tratamiento.

Estrategia de manejo: ¿cuándo derivar al endocrinólogo?
 
Puede ser aconsejable derivar al endocrinólogo los siguientes casos: 
 

Menores de 18 años.
Patología cardiaca.
Embarazo.
Nódulo tiroideo.
Presencia de otra enfermedad endocrina.

Manejo del hipotiroidismo subclínico
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