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Introduccion

El Bocio Toxico Difuso (BTD) constituye la forma mas frecuente de
hiperfuncion de la glandula tiroidea (70% de los casos), que puede aparecer a
cualquier edad, aunque por lo general aparece entre la tercera o cuarta
década de la vida. Esta enfermedad es mas frecuente en la mujer que en el
varén, observandose un predominio de 7:1 en regiones no bocidgenas. Esta
relacion se reduce en las zonas de bocio endémico. Los factores genéticos
desempefian un papel esencial en la etiologia y existe una predisposicion
familiar a la enfermedad de Graves-Basedow

El BTD se caracteriza por la presencia de hipertiroidismo, bocio difuso y
elastico, oftalmopatia, dermopatia, acropaquia tiroidea y onicolisis.

Es importante el diagnéstico y tratamiento precoz del hipertiroidismo para
evitar complicaciones principalmente las cardiovasculares.

Por todo esto se hace necesario protocolizar las acciones de trabajo que
pueden conducir a una uniformidad en el proceder diagnéstico y posteriormente
terapéutico, en los casos en los cuales se sospeche un hipertiroidismo, para
disponer de una base de datos de gran utilidad asistencial y para futuras

investigaciones



Objetivos:
1) Detectar los pacientes con BTD.
2) Establecer las investigaciones clinicas a realizar en cada paciente.
3) Recomendar en cada caso las medidas terapéuticas adecuadas.
4) Propiciar el intercambio con otros centros asistenciales del pais para el

seguimiento de estos pacientes una vez establecido el diagndstico.

Desarrollo
Universo.

Poblacion adulta del pais con BTD.

Procedencia de los pacientes: Remitidos de otras consultas del hospital, de

otros hospitales, pacientes hospitalizados por otras causas.

Criterio de admisibilidad:
- Pacientes con manifestaciones clinicas de hipertiroidismo, sin haber

confirmado el diagnéstico.

- Pacientes con diagnostico confirmado, tratados con antitiroideos de sintesis
por mas de un afio y que mantienen signos evidentes de toxicidad.

- Pacientes que han recibido tratamiento con 3! | terapéutico durante 6 o
mas meses, asociado o no a antitiroideos de sintesis y que mantienen

signos evidentes de toxicidad.



Datos de Identidad personal del paciente: Nombres, apellidos, direccidon
completa, No de historia clinica y del carne de Identidad, teléfono y e-mail si lo

tiene.

Criterios Diagndsticos y terapéuticos:

Bocio Toxico Difuso. Sospecha Clinica.

Sintomas y Signos de mayor valor diagnostico

o Sintomas:

Intolerancia al calor.
Palpitaciones
Nerviosismo.
Insomnio
Irritabilidad.
Hiperquinesia
Fatigabilidad facil.
Polifagia

Pérdida de peso

Hiperdefecacion y/o diarreas



i Signos:

Bocio.

Taquicardia.

Temblor de las manos.
Debilidad muscular.
Piel himeda y caliente.
Hiperquinesia.

Pelo fino y fragil

Examenes Complementarios.

- Hb, Hto, glucemia, TGO, TGP, FAL, GGT, Bilirrubina total, directa e
indirecta. Calcio y Fosforo, CK'y LDH, Lipidograma.

- Determinacion de T3, T4, T3y T4 Libre, TSH.

- Anticuerpos antitiroideos.

- Inmunoglobulinas estimulantes del tiroides.

- Determinacion de tiroglobulina.

- Ultrasonido de tiroides.

- Captacion de 1311,



Test de TRH. Indicaciones: Pacientes con concentraciones de T3 y T4 en el
limite superior de la normalidad.

Procedimiento: se administran 200mcg de TRH por via EV y se obtienen
muestras de sangre a los 0, 30, 60 y 120 minutos para determinar TSH.

Se observa una Respuesta disminuida o ausente en el Bocio Téxico Difuso.

Diagnostico.

Se establece el diagndstico de Bocio Toxico Difuso ante la sospecha clinica,

valores de T3 y T4 elevados con TSH suprimida, captacién de | 131 elevada.

Conducta Terapéutica:

Generalmente no es necesario ingresar al paciente.

Tratamiento.

Antitiroideos de Sintesis.(ATS)

Propiltiuracilo (50 mgs).
Metiltiuracilo (50 mgs)
Metimazol (5 mgs).

Carbimazol (5 mgs).

Indicaciones del tratamiento con ATS en el BTD
-Como primera opcion de tratamiento sino hay contraindicacion al mismo.

-Nifios.



-Embarazo.
-Hipertiroidismo intenso.
-Recidiva de la cirugia.

-En la crisis tirotéxica.

Como tratamiento coadyuvante.

-Antes y después de la administracion del 1311,

-Preparacion cirugia.

Dosis promedio:
- 150 a 300 mg diarios de Propiltiuracilo (PTU).o

- 15 a 30 mg de Metimazol.

Dosis minima 150 mg.

Dosis maxima: la que requiera el paciente para su control.
Tiempo de tratamiento con Antitiroideos de Sintesis:
Minimo: tres meses.

Méaximo: 18 meses.

Tratamiento con Yodo Radiactivo (3311).

Indicaciones:
-Bocio Moderado.

-Fracaso del tratamiento médico.



-Recidiva de la cirugia.

-Cuando existen contraindicaciones al tratamiento médico o cirugia.

Dosis:

Entre 5 a 15 milicuries.

La dosis de 131 se puede repetir a los seis meses.

Segun criterio médico administrar antitiroideos de sintesis a dosis bajas entre
100 a 200 mgs de Propiltiuracilo o 10 a 20 mgs de Metimazol. Asociar

Betabloqueadores y/o ansioliticos si no existen contraindicaciones.

Tratamiento Quirurgico.

Indicaciones:

-Bocio grande.

-Crecimiento endotoracico con compresion o desplazamiento marcado del
esofago.

-Compresién traqueal.

-Fracaso del tratamiento médico.

-Contraindicaciones al tratamiento médico.

Tipo de operacion recomendada:

Tiroidectomia subtotal. Cirugia



Como predecir QUE PACIENTES no van arecidivar tras la suspension del

tratamiento.

La disminucién del tamafio del bocio es un indicador pronostico favorable.

Aquellos pacientes que han respondido rapidamente al tratamiento.

Tratamiento de la Mujer Embarazadacon hipertiroidismo.

Tratamiento con Antitiroideos de Sintesis (el Propiltiuracilo es el de eleccion).
Dosis: la minima para controlar el hipertiroidismo y mantener a la paciente
eutiroidea.

Tiempo: primer y segundo trimestre. En el tercer trimestre generalmente se
puede suspender.

Si fracasa el tratamiento médico, se recomienda tratamiento quirdrgico en el

segundo trimestre.

Tratamiento en el Anciano:

Recomendamos Tratamiento con 131l Previo se puede utilizar antitiroideo de
sintesis.

Dosis: 5 a 10 milicuries

Repetir dosis cada seis meses si es necesario.

Asociar betabloqueadores y si no hay contraindicacion asociar Antitiroideos de

sintesis



ALGORITMO

ATS (Dosis entre 150-300mg de PTU)
Asociar Betabloqueadores

RECONSULTA 1er mes (Ajustar dosis)

EVALUAR A LOS 3y 6 MESES (T4)
Lograr la dosis menor de ATS y asociar T4 si es necesario

EVALUAR a los 12 meses con 1 mes sin ttto (TSH y/o T4)
Si el paciente se encuentra toxico

Cirugia 131
RECIDIVA ATS
131 Recidiva
131 ATS
Indicadores
Indicadores de estructura Estandar
Recursos % de disponibilidad del personal (endocrinélogo > 95%
humanos y personal con entrenamiento para aplicar el PA
% del instrumental y equipos médicos segun PA > 95%
Recursos % de los medicamentos expuestos en el PA > 95%
materiales % de los recursos para aplicacion de investiga- > 95%

ciones




Recursos % de disponibilidad disefio organizativo para > 95%
organizativos aplicar el PA

% de planillas para la de recogida datos del PA 100%
% de planillas introducidas en la base de datos 100%
Indicadores de _procesos Estandar
% de pacientes con BTD con criterios de mal pronéstico
identificados > >70%
% de pacientes que cumplieron los periodos de control de su
e ; >60%
seguimiento segun el PA
% de pacientes que han cumplido las sugerencias terapéuticas
parael BTD >70%
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes eutiroideos al afio de tratamiento con antitiroideo
de sintesis >20%
% de pacientes eutiroideos al afio del tratamiento con_lodo131 <10%
% de pacientes hipotiroideos al afio de tratamiento >50%
% de pacientes con recidiva de la enfermedad <10%

% de pacientes con reacciones secundarias a los medicamentos <5%
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