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1. Antecedentes: la patologia tiroidea es muy prevalente, describiéndose una
incidencia de hipotiroidismo en mujeres de  350/100.000 y en hombres de
80/100.000 por afo, y de hipertircidismo de 80/100.000 en mujeres y en hombres de
8/100.000 por afio.

A nivel pals, la prevalencia de hipertiroidismo es del 1,2% (1. C. 95%: 0,72-2,00),
mientras que la de hipotircidismo es del 19.4% (i.C. 95%: 16,8-22.3) segln la

encuesta nacional de salud 2Q09-2010

2. Objetivo:
2.1.Estandarizar y describir las actividades a realizar en patologia fircidea en
atencion primaria con el fin de mejorar la resotutividad vy el proceso asociado a
partinencia diagnéstica.

3. Alcance:
3.1.Eguipe de Salud Atencion Primaria

3.2 Meédico Especialista CAE/ Hospital

4. Responsahilidad;

4.1. Directores/as de establecimientos de Atencion Primaria
4.2 Director de CAE
4.3. Director de Hospital
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. Documentos Aplicables:

Interconsuita

Formulario confrarraeferencia

. Definiciones
7.1. Hipotiroidismo: es un sindrome que expresa un menor efecto de las hormaonas

tircideas en las células. Para esta nota técnica se define como TSH mayor a 4,5
LI, con T2 yfo T4 [ibre disminuida.

7.2. Hipotiroidismo subcfinico: habitualmente asintomatico, se expresa con el
hailazgo de TSH mayor a 4,5 U/, con T3 y/o T4 libre normal.

7.3. Hiperfiroidismo: es un sindrome gue expresa el efecto del exceso de
hormonas firoideas. Para esta nota técnica se define come TSH menor a 0.2
U/L eon T3 vio T4 libre aumentadas,

7.4. Hipertiroidismo subclinico: habitualmente asintomatico, se expresa con
el halfazgo de TSH menor a 0.2 U/L, con T3 y/o T4 libre normal.

7.5 Bocio difuso: aumento de volumen tiroidea; habitualmente |a glandula
tiroides no deberia observarse o palparse mas grande que el tamario de los

pulpejos de los pulgares [a persona examinada.

7.6. Bocio uninodular o Nédulo tircideo: Se refiere al aumento de tamano

focal en la glandula tircides, sin aumento difusa asociado, se diagnostica

mediante [a palpacion ¢ ecografia.

/.7. Bocio multinodular: términoe simitar al anterior en su manejo clinico, se

refiere al aumento de tamafio focal en ia glanduta tiroides con aumento difuso



asaciado (Bocio multinedular con nédulo predeminante), o a la presencia de

mas de un nodulo. Se diagnestica mediante la palpacién o ecografia.

7.8. TSH: Hormona tiroestimulante, producida por fa hipéfisis.

7.9. T4 libre: hormona producida por fa glandula fircides. T4 libre se refiere a la

fraccion de T4 que se encuentra no unida a la proteina transportadora.

7.10. Anticuerpos antitiroideos: anticustpos antiperexidasa ¢ microsomales ¥
anticuerpos antitiroglobufina. Los anticuerpos antimicrosomales son citotéxicos y
asi responsables del dano tircideo en la tiroiditis crénica o tiroiditis de Hashimoto:
por ello, su mayor utilidad radica en el apoyo diagnostico de la patologia firoidea
autcinmune. Los anticuerpos antitiroglobufina se relacionan con autoinmunidad,

pero no con una patologia especifica.

7.41. Oftalmopatia firoidea: es una enfermedad inflamatoria, de gticlogia

autoinmune, gue se caracteriza por exoftalmos y retraccion palpebral bifateral.
Puede acompanarse de edsma, diplopia, Glceras corneales, hipertensién ocular y

neuropatia optica.

8. PRIORIDAD DE DERIVACION
Prioridad 1:
Hipertiroidismo
Nodulo tiroideo
Sospecha de neoplasia
Tiroiditis

Prioridad 2:

Bocio uningdular



Prioridad 3:
Bocio difuso

Bocio multinadular con y sin nodulo predominante

APS:

Hipotircidismao

Hipotiroidismo subclinico

Hipertiroidisie  subclinico (derivar sole ante comorbilidad: aritmias, Insuficiencia

cardiaca, etc)

Servicio de urgencia:
Coma mixematoso

Crisis tirotoxicosa o toermenta tiraidea

8. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Diagnéstico y tratamiento de las patologias tiroideas:

A.- TSH Disminuida; Sospecha De Hipertiroidismo
1. Manejo por especialidad.
2. Dentro de las caracteristicas a evaluar en atencion primaria se encueniran:

« Caraclerigticas de ia tircides : bocio difuso, nédulos tiroideos, tiroides
normal

* Presencia de oftalmopatia tiroidea.

+ Caracteristicas personales del paciente: fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca, cardiopatia (riesgo de descompensacion): mujer post menopausia
{riesgo de osteoporosis).

Si el paciente esta sintomatice, y no hay contraindicacion, miciar tratamiento con
Propanoiol.



B.-

1.

Hallazgo de nddulo tiroideo al examen fisico

Manejo por especialidad.

2. Denfro de las caracteristicas a evaluar en atencidn primaria se encuentran:

. Valor de TSH

C.- TSH aumentada: sospecha de hipotiroidisme (Anexo 2)

a. Manejo en Atencidn Primaria (Anexo 3 v 4}

1.

8i TSH mayor a 10 UL en 1 EXAMEN, iniciar tratamiento siempre.

2. 31 TSH entre 4.5 Y 10 U/l en 2 examenes, con diferencia de 3 meses entre un

examen y ofro,  tratar si: bocio, tratamiento por infertilidad, TSH en ascenso
(examenes con mas de 3 meses de diferencia), depresién confirmada con
CIE 10, anticuerpos antitiroideos positivos (si estan dispenibles).

En caso de Embarazo: TSH > 3 U/L, iniciar tratamiento con Levotiroxina y
derivar a POLICLINICO de Alte Riesgo Obstétrico (Nivel secundario).

b. Derivar a endocrinologia en caso de

1.

2
3.
4

Presencia de nadulo tiroideo
Embarazo

Edad menaor a 15 afos

. Presencia de cardiopatia coronaria

c. Objetivo ferapéutico en hipotiroidismo: TSH entre 1 v 2 U/L.

+

Excepcicn, TSH elevada asociada a becio, el objetivo terapéutico es TSH
entre 0.5-1 U/L.

En personas mayores de 65 afios yfo cardiopatia coronaria, TSH entre 1 ¥ 3
Ui

Al ajustar la dosis, controlar TSH a las 8 semanas para ver efecto,

Una vez logrado e} objetivo terapéutico el control medico puede ser anual, con
examen de TSH



5. En caso de embarazo, aumentar dosis en un 25% y derivar a endocrinologia.
(UMA)

D.- Hallazgo de bocio difuso al examen fisico {Anexo 1)

1. 8 TSH disminuida, manejo por especialidad (manejo del hipertiroidismo)

2. 8i T8H nermal derivar a especialidad si &l paciente presenta sintomas
compresivos, tircides de tamafo muy grande. En caso de no presentar estas
situaciones, contral con TSH anual o si aparecen sintomas.

3. §i TSH elevada tratar como hipotiroidismo (Anexo 3 y4)

10.Indicadores

Definicién
Indicador Cumplimiento del protocolo

Tipo de Indicador

Proceso
; Dimension Eficiencia
Formula
: Pacientes derivados segin protocolo de patologia firoidea X100
: Total de pacientes derivados por patologia tircidea
Umbra] 70%
, Justificacion Pasquisa oportuna de patclogia de patologia tiroidea
Fuente de )
informacisn i FICHA CLINICA
: Periodicidad SEMESTRAL

{ Responsable Medicos endocrindlogos CAE




Anexos
Anexo 1. Estudio del paciente con TSH elevada
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Anexo. 2. Estudio y tratamiento del bocio difuso en Atencion Primaria
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Anexo 3. Tratamiento del hipotiroidismo primario en Atencién Primaria. (* no

existe dosis maxima de levotiroxina, ajustar segiin valores de TSH)
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Anexo 4. Tratamiento de! hipotireidismo subclinico
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MINISTERIO DE SALLIG
Servivio de Salud

Virta del Mar-Quillota

Int. N® 328 da 5. 70.2011

RESOLUCION EXENTAN® 500

VINA DEL MAR, 13 0CT. 7011

VISTO:

Lo dispuesto en la Ley N° 18 575 sobre Bases Generales de la Administracién del
Estado, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado fue fiado por ef DFL
N®1/19.653, publicado con fecha 17 de noviembre de! 2001. Lo establecido en la
Ley N* 18.880, que Establece Bases de los Procedimientos Administratives que
ngen los Actos de la Administracion del Estado. Lo dispuesto en la Ley N° 18.834,
sobre Estatuto Administrativo, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado
fue fijado por el DFL N° 28 (Hacienda), publicado con fecha 16 de marzo de 2005.
Las facultades que ala suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N°1/2005 del
Ministerio de Salud, Publicado con fecha 24 de abril de 2008, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763/79 y de las Leyes
N® 18.983 y N°18.469, conjuntamente con los Decretos Supremos N° 140/2005 ¥
N® 123/2010, ambos del Ministerio de Safud.

CONSIDERANDO:

1- Los principios orientadores de la Reforma de la Salud, que apuntan a la
equidad, participacién, descentralizacion y satisfaccion de los usuarios, los cuales
deben ser cumplidos por el Servicio de Salud Vifia de! Mar - Quiliota, ias
pricridades programaticas emanadas del Ministeric de Salud, y la necesidad de
centribuir al mejoramiento de la capacidad resolutiva de la red asistencial,
mejorandc {a accesibilidad, opartunidad y ¢alidad técnica.




2.- La clreunstancia que al Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillota le
cofrespende-la organizacion, planificacion, coeordinacion y control de las acciones
de salud que presian los establecimientos de su red asistencial, para el
cumplimiento de las pofiticas, normas, planes y programas def Ministerio de Salud.

3.- El correo electronica de fecha 05 de octubre de 2011, de la Sra. Jefe (S) del
Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud y Programa, de |z Subdireccion
de Gestidn Asistencial def Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillcta, por medio dei
cual se solicita la elaboracion de las respectivas resoluciones aprobatorias de los
Protocoios de Referencia y Contrareferencia, para e! periodo 2100 — 2013,

4.- El Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Manejo de la Patologia
Tircidea en Atencion Primara, para el periodo 2011 — 20132, emanado de la
Subdireccitn de Gestidn Asistencial def Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota,
ge dicta la siguiente;

RESOLUCION:

1. APRUEBASE, el Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Manejo de
la Patclogia Tiroidea en Afencidn Primaria 2011 — 2013, en los
establecimientos hospitalarios de la Red Asistencial del Servicio de Saud
Vifia del Mar Quillota.

2. CUMPLASE, de acuerdo a io dispuesto en fa Resclucion Exenta N° 1600 de
Contralorta General de la Repiblica, con la transcripcion integra del

documento que se aprueba en este aclo y cuvo tenor es el siguiente:

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PATOLOGIA TIROIDEA
EN ATENCION PRIMARIA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENGIA
2010 — 2013

1. Antecedentes: L a patologia tircidea es muy prevaiente, describiéndose

una incidencia de higotircidisme en mujeres de  350/100.000 y en

%
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hombres de 83/100.00C per afio, y de hipertiroidismo de 80/100.000 en
mujeres y en hombres de 8/100.000 por afio.

A Tivetpais, |la prevalencia de hipertiroidismo es del 1,2% (1. C. 85%: 0,72~
2,00},

mientras que la de hipoliroidismo es def 19,4% (1.C. 85%; 16.9-22,3)
segin la encuesta nacional de salud 2009-2010

. Obijetivo:
2.1.Estandarizar y describir las actividades a realizar en patologia
tircidea en atencidn primaria con el fin de mejorar la resolutividad y

el proceso asociado a pertinencia diagnastica.
. Alcance:
3.1.Equipo de Salud Atencién Primaria

3.2. Médico Especialista CAE/ Hospital

. Responsabilidad;:

4.1. Birectores/as de establecimientos de Atencion Primaria
4.2 Director de CAE
4.3. Director de Hospital

. Referencia:
Vanderpump MP, Tunbridge WM, Fench JM et al. The incidence of thyraid
disorders in the community: a 20-year follow-up aof the Whicham Survey.
Clin Endocrinol 1995; 43: 5568,

Prummel MF, Wiersinga WM. Thyrcid peroxidase autoantibodies in
euthyroid subjects. Best Pract Res Clin Endocrinel Metab 2005; 19: 1-15.
Surks MI, Goswami G, Daniels GH. The Thyrotropin Reference Range
Should Remain Unchanged. J Clin Endocrinol Metab. 2005 Sap;
80(9).5489-96

Huber G., Staub J., Meier C., et al. Prospective Study of the Spontaneous
Course of Subclinical Hypothyroidism: Prognostic Value of Thyrotropin,
Thyroid Reserve, and Thyroid Antibodies. J. Clin. Endocrinol, Metab., Jul
2002; 87: 3221-28,

Fatourechi V. Subclinical Hypothyroidism: An Update for Primary Care
Physicians. Mayo Clin Proc. January 2009 84(1):65-71
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Lanas A, Letelier C, Caamafio E, ef al. Alta frecuencia de anticuerpos
anti-ircperoxidasa (ATPO) positivos en sujetos adultos, sin patologigt_
tiroidea conocids, de Sanfiago de Chile. Rev Med Chile 2010; 138: 15-21.
MacGroganA, Seaman HE, Wright JW, et al. The incidence of
autoimmune thyroid disease: a systemafic review of the literature. Clin
Endocrinal (Oxf). 2008, 89: 687-696.

Fardella C. Epidemiclogia de los trastornos tiroideos en Chile. Boletin
tirvideo 2000; 29.9 -

Cooper DS. Clinical Practice. Subclynical hypothyroidism. N Eng J Med
2001; 345: 260-264,

Fardella C, Poggi B, Gloger S, et al. Alta prevalencia de enfermedad
tircidea subclinica en sujetos que concurren a un contral de salud. Rev
Med Chile 2001; 129: 155-180.

Weetman AP. Graves disease. N Engl J Med.2000; 343; 1236-1248.
Arrigo T, Washiewska M, Crisafulli G, et al. Subclinical hypothyroidism:the
estate of the art. J Endocrinol Invest. 2008:; 31: 78-84.

6. Documentos Aplicables:
Interconsulta

Formulario contrarreferencia

7. Defihiciones

7.1, Hipotiroidismo: es un sindrome gue expresa un menar efecto de las

hormonas tiroideas en las células. Para esta nota técnica se define como
TSH mayor a 4,5 U/, con T3 y/o T4 libre disminuida.

7.2. Hipetiroidismo subclinico: habitualmente asintomatico, se expresa

con e/ hallazge de TSH mayor a 4,5 U/L, con T3 yic T4 libre normal.

7.3. Hipertiroidismo: es un sindrome que expresa el efecio del

exceso de hommonas tiroideas. Para esta nota técnica se define
coma TSH menor a 0.2 WL con T3 yio T4 libre aumentadas.

74. Hiperliroidismo subelinico: habitualmente asintomatico, se

expresa con el hallazgo de TSH menor a 0.2 U/L, con T3 y/io 74

libre nomal.




7.5. Bocio difuso: aumenio de volumen tirociden; hakbitualments [a
. glandula tiroides no deberia observarse ¢ palparse mas grande que
el iamafic de los pulpejos de los pulgares la persona examinada.

7.6. Bocio uninodular o Nodulo tiroideo: Se refiere al aumento de

tamano focal en la glandula tiroides, sin aumento difuso asociado,
se diagnostica mediante la palpacitn ¢ ecografia.

/.7. Bocio multinodular: término similar al anterior en su manejo

clinico, se refiere al aumento de tamario focal en la glandula tiroides
con aumento difusoe asociado (Bocio multinodular con nodulo
predominante), o a la presencia de mas de un nddulo. Se
diagnostica mediante la palpacion o ecografia.

7.8.  TSH: Hormona tiroestimulante, producida por la hipéfisis.
7.9. T4 libre: hormona producida por la glanduia tiroides. T4 libre se
refiere a la fraccion de T4 gque se encuentra no unida a la proteina

transportadora.

7.10. Anticuerpos antitiroideos: anticuerpos antiperoxidasa o

microsomales  y  anticuerpos  antitiroglobulina. Los  anticuerpos
antimicrosomales son citotdxicos y asi responsables del dafio tirpideo
en la tiroiditis cronica o firciditis de Hashimoto; por ello, su mayor
utiidad radica en el apoyc diagndstico de la patologia tiroidea
autcinmune. Los anticuerpos antitiroglobulina  se relacionan con

autoinmunidad, pero no con una patologia especifica.

7.11. Oftalmopatia tiroidea: es una enfermedad inflamatoria, de etiologia

autoinmune, que se caracteriza por exoftalmos y retraccion palpebrat
bilateral. Puede acompafarse de edema, diplopia, Ulceras comeales,

hipertensidn ocular y neuropatia éptica.




8. PRIORIDAD DE DERIVACION
Prioridad 1:
Hipertircidismeo
Noduio tiroidea
Sospecha de neoplasia
Tiroiditis

Prioridacd 2:
Bocio uninodular

Prioridad 3:
Bocio difuso

Bacia multinodular con y sin nddulo predominante

APS:

Hipoliroidismo

Hipotiroidismo subclinico

Hipertirvidismo subclinico  (derivar solc ante comorbilidad:  arritmias,

Insuficiencia cardiaca, eic)

Servicio de urgencia:
Coma mixematoso

Crigis tirotoxicosa o tormenia tiroidea

9. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Diagnostico y tratamiento de |as patologias tiroideas:

A.- TSH Disminuida: Sospecha De Hipertiroidismo
Manejo por especialidad.
2. Denfro de las caracteristicas a evaluar en alencion primaria se
encuentran:
s Caracteristicas de la tiroides : bocio difuso, nddulos tircideos,
tiroides normal
+ Presencia de oftalmopatia tiroidea.
« Caraclerfsticas personales del paciente: fibrilacién aurcular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia {riesgo de descompensacion); mujer

past menopausia (riesgo de osteoporosis).
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Si &l paciente esta sintomdtico, y no hay contraindicacion, iniciar

tratamiento con Propanolol.

B.- Hallazgo de nddulo tiroideo al examen fisico

1. Mangjo por especialidad.

2. Dentro de las caracterisficas a evaluar en atencion primaria se
encuentran:
. Valor de TSH

C.- TSH aumentada: saspecha de hipotircidismo {Anexo 2)

g. Manejp en Atencion Primaria (Anexo 3y 4)
1. 8i TSH mayer a 10 UL en 1 EXAMEN, iniciar tratamientc siempre.
2. 3i TSH entre 4.5 ¥ 10 UAl en 2 axamenes, con diferencia de 3

meses enfre un examen y otro, tratar si: bogio, tratamiento por

infertilidad, TSH en ascenso (examenes con mas de 3 meses de
diferencia), depresion confirmada con CIE 10, anticuerpos
anfitircidecs positivos (si estan disponibles).

3. En caso de Embarazo: TSH = 3 U/, iniciar tratamiento con
Levotiroxina y derivar a PCLICLINICO de Alio Riesgo Obstétrica

{Nivel secundaric).

b. Denvar a endocrinologia en caso de :

1. Presencia de nddulo tiroideo
2. Embarazo

5. Edad menora 15 arfos

4

Presencia de cardiopatia coronaria

¢. Dbjetivo terapéutico en hipotiroidismo: TSH entre 1 v 2 U/L.

1. Excepcion, TSH elevada asociada a bocio, gl objetive terapéutico
es TSH entre §0.5-1 U/L.

2. En personas mayores de B5 afos ylo cardiopaiia coronaria, TSH
entre 1y 3 UAL.

3. Al ajustar |z dosis, controlar TSH a las 8 semanas para ver efecto.

4. Una vez lograde &l objetivo terapéutico & control medico puede ser

anual, con examen de TSH




5. En caso de embarazo, aumentar dosis en un 25% ¥ derivar a
endocrinologia. (UMA)

D.- Hallazgo de hocio difuso al examen fisico (Anexo 1)

1.3l TSH disminuida, manejo por especialidad (manejo  del
hipertiroidisma)

2. Si T8H nommal derivar a especialidad si el paciente presenta
sintomas compresivos, firides de tamafic muy grande. En caso de
rno presentar estas sifuaciones, control con TSH anual o si
aparecen sinfomas.

3. 8i TSH elevada tratar come hipotiroidismo (Anexo 3 yd)

10.Indicadores

Definicién
' Indicador Cumplimiento del pratocolo

Tipo de Indicador

Proceso
Dimension : Eficiencia
! Formula
| Pacientes derivados segin protocolo de patologia tiraidea X100
Total de pacientes derivados por patologia tircidea
i Umbral 70%
Justificacion ' Pesquisa oporiuna de patologia de patologia tiroidea
Fuente de )
informacién FICHA CLINICA
: Periodicidad SEMESTRAL
Responsable Medicos endocrinélogos CAE
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i ANEXOS

Anexo 1. Estudio del paciente con TSH elevada
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Anexo. 2. Estudio y tratamiento del bocio difuso en Atencidn

Primaria
TEHIOLALDO
MAYCER A
1L .
HIFCTROERE MO . ¥ rango terapeutico TSH
| bacin difuso: 0.5-1
T CUSTHOL WEh : troides normal; 1—2“
. MICIAR Paciemte mayor de 65 afics o
TRALAMIESTO CON | cardippat@ coronaria:|-3
IEVOTIRCRTIA :
PROGRESTVAMENTE

ATAR o | TSTen s
TERAFIA tapeciie™
Y
8l \'.
T "
_ CONTRDL ‘\
coy
ENFERMERS f— ANORbEL —ane SOLICITAR § |
BERIVAR 81 : ALK& T5H |
-EMBARATOC EsEs : /
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- NODULGS TIROIDEOS e I T s /
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TsH “‘NGP“'“‘LH ST AR
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Anexo 3, Tratamiento del hipotiroidismo primario en Atencién
Primaria. (* no existe dosis maxima de levotiroxina, ajustar segan

valores de TSH)
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Anexo 4, Tratamiento del hipofiroidismo subclinico

TSH ENTRE45Y
10 UL
EN 2 EXAMENES
! CON DIFERENCIA, |
. DE3MESES
L
BOCIO DIFUSO ‘
| F
a0 DERIVAR 81
L -EMBARAZO
INICIAR TRATAMIENTO &l Y—‘ : EALIOPA T
CON LEVOTIROXINA TRATAMIENTO | A
TSH: 1-2 U/ / INFERTILIDAD Il
BOCIO DIFUSO O NODULAR | sl wlo
TSH 0.5-1 UL ‘
INGRESO PROGRAMA : < TSH EN
CRONIOOS ) Tl ASCENSO A LOS |
\ 3 MESES :
* en adultos mayores de 65 afios i ’
¥ pacentss con cardiopatia | Y sl
coromarta TSH: 1-3 :
| :
DEPRESION
CONFIRMADA
CON CIE-10

!
y NO
g T
ANTICUUERPOS
: ANTITIROIDEOS (ST
| DISPONIBLES)

NG
¥

CONTROL TSH

‘ ANUAL &8I

APARECEN
SINTOMAS
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