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INTROOUCCION 

Conforme la gente de nuestra sociedad vive más, es 

importante canecer más acerca de los problemas que suelen 

observarse en ancianos~ Tiene importancia par ti cu 1 en· comprender 

los problemas tiroidecs, porque se ha sugerido que ocurren con 

-Frecuer:cia más alta y su modo de presentación difiere de la 

observaéa en sujetoc má~ jovenes. 

DesdEI hace tiempo, han despertado inteYés las alteraciones 

tiroidea~ vinculadas al envejecimiento. Correspcnde a los médico~ 

que so encargan de la atención de pacientes anc1ancs, enfrentarse 

a lus p1-cblemac tiro!dGcs qua se presentan en este grupo de edad. 

El envejec¡r.iier.to ci-í-ecta a muchas estructuras del organismo, de 

las cuales e! tirc~dcs ne es la excep~i~n. 

En términcs gE?nerales, el envejecimiento se relaciona con 

algunos camtiic~ d::J-finiC:;s en l.n o~tructura y -Funcionamiento 

tiroideos. Es necesario comprender estos cambias, aunque se 

sugiere q~e el tircid~s tiene Cüpaci dad para conservarse 

funcionalmente bién por si mismo durante toda la vida. 

Se requiere do especial atenc:ión para el diagnóstico, 

tratamiento y el p1·onóst1co de lü dis-función tiroidea en los 

ancianos. 
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ANTECEDENTES C!ENT!F!COS 

La gl~ndula tiroides su~re cambios anat61nicos y fisiológicos 

como pcu-·te del enveJecimionto normal. Hay divsrsoo in-fot"'mes 

respecto a los cambios relacionado!.; con la edad. 

Cl.2,3,4,5,6,7,8,9,10>. 

ANATOMOFIS!OLDGIA 

Para meJor comprensión de los cambios tiroidecs con la sdad, 

es importante inicar con un 

tiroides. 

esboso anatomo~isiológico del 

t La glándula tiroides R5 un órganc impar situado en la región 

anterior dc.!l cuello, cor.stu de dcG 16buloü oimétriccs ad.J!3..Jd:JZ. a 

los lados da la traquea y la laringe, que estan unidos ontra sí 

por una parte de la estructura glandul.:i.r situada sobre la 

traquea, denominada istmo. OesdEJ el punto de vistcl embriológico 

se origina del suelo de la faringe, apavtir de la tercera semana 

de gestación. 

prol i-ferando y 

Se or1g1na como una -formación 

descondiendo hasta alcan=¿¡,r 

la c:ual va 

su si tua.ci d n 

de-finitiva, permaneciendo unida a su origen primitivo por el 

conducto tirogloso. Desde el punto de vista histológico, la 

glJndula está constituída por -foliculoe, los cualos están 

revestidos por células epiteliales cilíndricas, llenos en su 

mayor parte por una sustancia coloide, La -función endoc:1~tna de 

tiroides consiste en la secreción de hormonas tiroideas, Tiroxina 
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<T4l y Triyodctiranina <T3>. Para la síntenis de astas os 

importante la presencia cta· Yodo. El yodo aportado pot· la diota, 

llega al intestino delgado donde es absorbido y pasa a la 

circulación sanguínea, de la cual la mayor parte ern captildO po1" 

la glándula tiroides para la Gíntesis hormonal. El complejo 

mecanismo de la biosíntesis de las hormona~ tiroideas se puede 

esquematizar de la siguiente ~arma: 1 l captCJ.cion de yodo 

plasmático mediante la bomba de yoduro de la célula tiroidea, 2> 

organiTicación del yodo por medio de las peroxidasas, 3) yodación 

de los componentes tirosílicos de la tiroglobulina, prevtam~nte 

Tormada, para la síntesis de monoyodotircsina y diycdctiro~ina, 

4> acoplamiento de las yoCatirosinas para Ta1~mar triyodotironina 

y tiraxina o tetrayodotironina <T4l, 5) liberación do hormonas 

tiroideas a la sangre. Um1 vez elabo1·adas, las hormonas son 

almacenedas en el coloide la molécula de tiroglcbulina, y~~ 

ahi son vertidas a la sangre según los requerimientos del 

organismo. Diariamente se secretan unos eo µg de tiro>dna CT4>, 

que circula en concentraciones de 5-11 ug par- 100 ml unida a 

diversas proteínas tr-a ns par ta doras. 

transpor-tadoras es tan: una 

<Thyraxine-binding-globulin); una 

Entre las 

glotul ina, 

pr-ca l búmi na 

prctEJínas 

la TBG 

TBPA 

( Thyrox i ne-b1 ndi ng-p1·eal bL1mi n>; y una albúmina. L.:i. .función 

trasportadora la realizan en un 60%, 30%, y 10% respectivamente. 

La triyodotironina circula en una concentración do 70-180 ng por 

100 ml, débilmente unida a la TSG, do la cual es fácilmente 

desplazada por la tiro><ina. Las acciones biológic:üs son 

realizadas por la Tracción libre, siendo la actividad do T3 mayor 
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que la de T4 y los efectos metabdl ices mtis rápidos. 

Apro><imadamente el 33'l. de la producción de T4 diaria, es 

convertida T3, constituyendo el BO'l. del origen dc;i T3 

circulante. Así mismo, un 40'l. de la T4 es convertid<J en T3 

reversa <rT3> cuyos e.factos metabólicos son mínimos. El 95% da la 

rT3 circulante proviene de la transformación periferica de T4. La 

regulación da la función tiroidea es especialmente establecida 

por las relaciones de 

hipotalamohipofisiaria, a 

retroalimentación negativa. 

la gl~ndula 

través de 

Otro aspecto 

c:on el 

mecanismo 

eje 

de 

importante de la 

regulación do la glándula, es la denominada autorregulación 

tiroidea, intima.mente relacionada con la cantidad de yodo del 

organismo. Así cuando m~s yodo contiene la dieta, menos lo capta 

el tiroide'3 y viceversa. La. brusca. administración de yodo reduce 

la organií-icación dol ycc!Lwo. Sin embargo, estas alteraciones son 

transitorias ya que la glándula tiroides puede adaptar-se a estas 

si tuacicnas. C26). 
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FUNCION TIROIDEA EN EL ANCIANO 

En algunos estudios se sugiere que el tiroides disminuye de 

volumen con la edad, sin embargo, en otros se indica que hacia 

los 70 años de edad la glándula tiroides en realidad aumenta de 

tamaño hasta unos 35 a 40 gr, incremento del doble en comparación 

con sujetos más Jóvenes. También hay aumento en la nodularidad 

del tiroides, así como de la -fibrosis y la in-filtración 

lin-focitica <5,6,9,10). 

En uno de los primrayo estudios, se investigó el índice 

metabólico basal en di-ferentes gr-upas de edad y se sugirió que 

hubo decremento progresivo con el envejecimiento, los sujetos 

entre 80 y 89 años de edad mostraron resultados de alrededor del 

50Y. menos que los de 3 años de edad. Por ende, se sugirió que la 

-función tiroidea. disminuía con la edad. Sin embargo, cuando se 

e-Fectuó el estudio do vigilancia con el uso de consumo de oxigeno 

y con corrección de la masa muscular reducida que acompaña al 

envejecimiento, los datos indicclron que el índice metaból ice 

basal no cambio con la edad. C5, 10). 

La glándula tiroides produce menos hormona tiroidea en el 

anciano, esto no neceGar1amente reTleja un deTecto primario a 

nivel tiroideo, si no qua existe una reducción en la utilización 

periTérica de la hormona tiroidea con la edad. La degradación de 

tiroxina <T4> y triyodotironina <T3> disminuye gradualmente con 

la edad. El porqué de estos cambios no se ha establecido con 

certeza, sin embargo, podrían re-Flejar disminución del 

metabolismo que ocurre con la edad, diminución de la actividad de 
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enzima metabólica, diminución de la actividad d~ la 5 Oeiodinasa, 

la ~nzima responsablé de la conversión de T4 en T3. Como la 

degradación do la hormona tiroidea disminuye con la edad, las 

necetddude-:; corpor-alss de la ho1·mona estan disminuidas. La 

producción do T4 disminuye de 80 ugr/dia a 60 ugr/dia y la T3 

cae de 30 a 20 ugr-/día. La mavór pat·te de la T3 circulantEJ 

proviene de la degradación do T4 a T3 po~ deiodinacidn, por lo 

que la di~minución en la producción d~ r= prcbablemente re~leJa 

tanto la disminución de la producción de T4 por el tiroides, como 

también la disminución de la conversión periférica de T4 a T3 en 

los teJidos del anciano. CS,10). 

Los camb!os en la ccncent1·ación de hcrmcna tiroidea han si do 

muy controvertidcs. En algur.os estudios se encontró que las 

concentraciones séricas de T4 se encontraban estables durante el 

envejecimiento. En centraste, se reccrtó que 1~5 cor1centraciones 

séricas de T3 se encentraban bajas en el ancianc. Estos datos 

sugirieron que las concentraciones séricas de T3 podrían 

representar un par.ér.ietrc de impc1~tancia ccmpt·endi do en el proceso 

de enveJecimientc. Postericrrr:ente se observó que la in-fluencia de 

enf'ermedad no tiroidea y ayuno concun~ente causa decremento de la 

conversión de T4 en T3 y por ende, concentraciones séricas 

reducidas de T3. Cuando se estudiaron ancianos "saludables". hubo 

disminución leve de las concentraciones séricas de T3. (10). 

Cuando se metaboliza la T4, se convierte en T3, la hormona 

tiroidea activa, o en una hormona sin actividad biológica llamada 

T3 reverGa (rT3J. En pacientes con enTermedad no tiroidea grave, 
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las concentraciones de T3 astan reducidas y las concentraciones 

da rT3 están aumentadas. Cuando se investigó esto en ancianos, la 

edad no a-fectó las concentraciones séY1cas de rT3. (5, 10, 19). 

Con pruebas de estimulación combinadas can hormonas 

estimulantes del tiroides CTSH) liberadora de tirotropina 

CTRH>, se ha demostrado que la reserva -funcional del tiroides 

esta bi~n preservada en ancianos. Se ha notado que en sujetos 

mayore6 de SO años disminuyen las captaciones de yodo radiactivo. 

<10,20). 

Se ha reportado que las concentraciones do TSH no cambian 

con la edad en uno u otro sexo, sin embargo, en otros estudios se 

ha comentado elevación de TSH en hombre y mujeres. Por otra parte 

tambien se ha sugerido que la respuesta a la estimulación con TRH 

se encuentra disminuida tanto en hombres como en mujeres. En otro 

estudio real 1 za do con TRH se observa que el aumento da T6H no er·a 

tan grande como se esperaba, lo que sugiere -Función disminuida de 

las células hipofisiarias productoras de TSH, pero distinguid 

entre anormalidades de la síntesis y liberación da TSH o ambas. 

<2,5,6,9, 10). 

A pesar de estos cambios anatómicos y ~isiológicos, los 

niveles de hormonas tiroideas se mantienen no1 .. male~; en el anciano 

eutiroideo. <5,7,10>. 
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VALORACION DE LABORATORIO 

El objetivo de la práctica de pruebas de laboratorio es 

valora!'"" el estado de un enfermo que depende de los efectos de 

las hormonas tiroideas en sus divet'"sos tejidos blanco, estos 

últimos a su vez dependen de: 

a) Control hipotálamo hipoTisiario del tiroides. 

b) Función tiroidea. 

e> Conce~tración do hermanas tiroidsas en sangre periférica 

dl Biodispon1bilidad de las hormonas tiroideas por los 

órganos blancc y receptores nucleares. 

e) Conversión de T4 en T3 y la concentración de las mismas, 

asi como la interacción de T3 con el receptor. 

T> Muchos Venómencs que originan expresiones de genes 

mediadas por hormonas. 

Es importante no olvidar que la Tunción tiroidea solo es una 

parte de un sistema muy complejo, y que los defectos en otros 

niveles pueden afectar el estado tiroideo. (11l. 

La prueba ideal del estado tiroideo debe medir directamente 

las acciones de la hormona tiroidea, o al menos las 

concentraciones histicas de la misma, porque estas últimas tiennn 

correlación más estrecha con efectos locales que las 

concentraciones periféricas. Entre las pruebas utilizadas en la 

prt1cti ca médica se encuentra la medición de las concentraciones 

de la hormona estimulante del tiroides <TSH), que es la qlle se 
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acerca más la prueba idea 1. Esto se debe a dos razones 

principalmente: 1> la 6intesis de TSH en la parte anterior de la 

hipóf1sis y su secreción a la c1rc:ulación periférica está bajo 

control positivo mediante la hormona liberadol"a de t1r'otropina 

CTRHl hipotalámica y bajo retroalimentación negativa mediante 

hormonas ti ro ideas, de tal fot"ma que, cuc:\ndo el eje 

hipotálamo-hipófisis está intacto, la TSH sér1cu Yefleja 

d11·ectamente las acciones de 1 a hormona tiroidea en los 

tirotropos hipofisiarios. Al dar por hecho que los e.fec:tcc de la 

hormona ti1·oidea en otros órganos, de una manera general corren 

parejas con aquellos en la hipófisis, entonces la TSH debe 

reflejar razonablemente bién el estado tiroideo general. 2> La 

retroalimentación negativa de hormonas tiroideas sobre TSH, cuyo 

·objetivo es contran·estar las -Fluctuaciones de hormona tiroidea y 

conservar eutiroidismo, ampli~ica la respuesta de TSH; un cambio 

leve en las hormonas tiroideas, en particular tiroxina libre 

<FT4> 1 desencadena un cambio inverso 10 veces mayor de liberación 

de TSH hipo~isiaria. Estos datos mencionados anteriormente hacen 

de la TSH el indicador más sensible del estado tiroideo. Por otro 

lado, la TSH no siempre refleja correctamente el estado tiroideo 

momentaneo, ya que cuando hay cambios súbitos de las 

concentraciones de hormonas tiroideas <Vg. inicio de tratamiento 

para hipo o hipertiroidismo> el reajuste de secrecion da TSH 

hipofisiaria puede tomar semanas para alcanzar un estado estable 

entre FT4 y TSH. La sensibilidad de las pruebas de TSH han 

mejorado en al diagnóstico de hipertiroidismo e hipotiroidismo • 

Como resultado de las valoraciones de TSH, la práctica da 
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pruebas para TRH se ha hecho redundante en clínica para conTirmar 

casi todas las Termas de hipertiroidismo o detectar 

hipotit·oidismo subclínico. <2,4,5,6,7,8,9, 10, 11 1 13,14, 15, 16, 17>. 

La segunda prueba clave, es la medición de FT4 sérica. La 

FT4 representa alredet:!o1'" del 0.02X del total de T4. La T4 libra 

es la que principülmente entra a la célula, su~re conversión a 

T3, se une a receptores y media efectos endóc:rinos y metabólicos. 

La tiroxina libre tiene importancia en la retroacción negativa de 

hormonas tiroideas nobre hipó~isiG y se correlaciona con las 

concentraciones per1fér:cas de TSH. En base a estos datos, se ha 

considerado que la FT4 es un mejer indicador del estQdo tiroideo 

que la T 4 to ta 1 • ( 11 , 22 l . 

La concentración de T4 total o de T4 -fija, están 

daterminadas en parte por las concentraciones y afinidades de 

unión de globulina -fijadora de tiroxina <TBGl, prealbúmina 

fijadora de tirc)cina <TBPA>, o albúmina. Cuanc!c hay disfunción 

tiroidea, las concentraciones totales de T4 pueden variar 

drásticamente coma resultado de anormalidades hereditarias o 

transitorias adquiridas en la capacidad de unión de esas 

proteinas plasmáticas. Por lo tanto, no es un indicador confiable 

del estado tiroideo y no debe usarse como tal. <11,22). 

Aunque la T3 es la -forma metabólicamente activa de la 

hormona tiroidea, la medición de T3/FT3 <Triyodotironina libre> 

solo sirve como una prueba de segunda linea, aunque es útil en el 

diagnóstico de tirotoxicosis por T3 y en la confirmación de 

formas menos frecuentes de h1pertiroidismo, sin embargo no se 

debe usar en el diagnóstico de hipotiroidismo. Un tiroides 
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insuficiente bajo estimulación aumentada por TSH tiende a 

secretar más T3 que T4, para conservar concentraciones 

eutiroideas de T3 tanto como sea posible, por lo que es un 

indicador relativamente sensible de hipotiroidismo incipiente. La 

·relación entre T3 y FT3 es similar a la que hay entre T4 y FT4, 

aunque es m~s raro que los resultados de T3 sean desorientadores, 

debido a anormalidades de la proteina de unión. Cll>. 

Los grupos en quienes se sugiere la valoración del estado 

tiroideo según la American Thyroid Association CATA> son: 

a} Recién nacidos. 

b) Individuos con sospecha clínica de disTunción tiroidea. 

e> Pacientes con antecedentes Tami 1 lares de enfermedad 

tiroidea. 

d> Sujetos con trastornos autoinmunitarios. 

e) Ancianos. 

T> Mujer en los dos meses del cosparto. 

Otros pacientes que también requieren valoraciones de la 

Tunción tiroidea son aquellos con trastornos psiquiátricos o 

car'diopatía (ar'ritmias>, sin embargo, debido a una prevalencia. de 

a 3~ de en-fermedad tiroidea. en la población general, las 

pruebas de detección indiscriminada no son prácticas por su 

costo. 

Las principales razones para realizar las 

Tuncionamiento tiroideo son: 

a) Diagnóstico de hipo o hipertiroidismo. 

b> Ajuste de tratamiento sustitutivo con T4. 

c) Vigilancia del tratamient6 de supresión. 

pruebas de 
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d> Vigilancia del tratamiento para hipertiroidismo. 

La mayor parte de los endocrinólogos concuerdan en que la 

TSH y la FT4 son los majares recursos para discriminar entre 

tiroidras normal y uno insu.ficiente o hipe1~-funcionante, sin 

embargo, no se ha resuelto por completo el problema del empleo 

óptimo de estas pruebas en diversas situaciones clínicas. (111. 

Se ha propuesto la determinación de TSH como una prueba 

inicial para valorar el estado tiroideo, y utilizar la FT4 solo 

para vigilancia cuando TSH es anormal. Esto se debe a que la TSH 

tiene mayor sensibilidad diagnóstica, es util en etapas iniciales 

en las que hay ca!:'.;f'unción leve o casos limítrof'es, detecta 

toxicosis por T3 y T4, además de que no tiene el inconveniente de 

problemau con an::rma l ida des de la protei m1 de unión. 

(11,13, 14, 15,16, 17, 18). 

Por otro lado, se tia suge1'" ido que la FT4 puede ser uti 1 como 

prueba para valcra1" er.í-e1·mcs bajo tratamiento, ya que las 

concentraciones FT4 reí-leJan mejor el estado tiroideo momentaneo, 

(11,13,14,15,16,17,18). 

En recomendaciones de la ATA, se propugna la determinación 

de TSH y FT4, cerno las pruebas útiles para la mayor parte de las 

situaciones clínicas. Cll). 

Si bien una prueba inicial única parece ser más eí-icaz por 

su costo a primera vista, no debe subestimarse la posibilidad de 

utilizar el resto de las pruebas en un momento determinado. Por 

supuesto, el uso eí-ica~ de pruebas y la extensión del estudio 
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que podría seguirse dependerán en ó.ltima instancia del 

interrogatorio, la presentación clínica, los signos y la ~uerza 

de las pruebas acumulativas para la p..-obable enTermedad. ( 11}. 

HIPOTIROIDISMO 

Se ha estime.do que la disfunción tiroidea, pa1·ticularmente 

el hipotiroidismo frecuente en el anciano, sin embargo 

e><iste discrepancia en cuanto a la -frecuencia de este problema, 

repoytándose desde 0.5% hasta 17~~, con predominio en mujeres, 

siendo el hipotiroidismo subcl ínico el más a menudo observado, y 

su -frecuencia parece aumP.ntar con la edad. (1,5,10, >. 

Se han sugerido entre las posibles causas, cambios 

anatómicos y fisiológicos rolacionados con la edad, sin embargo, 

el tiroides puede producir volúmenes normales de hormona tiroidea 

durante toda la vida. Se han reportado aumento la -frecuencia 

de autoanticuerpos contr<i el tiroides C3.6 a 23~> por lo que 

virtualmente la mayoría de los casos se deberían a enfermedad 

autoinmunitaria tiroidea. (5,9,10,11>. 

El hipotiroidismo con frecuencia es dificil de diagnosticar 

en ancianos, porque muchos ·de los síntomas puaden con-fundirse 

-facilmente con el envejecimiento. Los síntomas clásicos de 

hipotiroidismo pueden estar ausentes. Las manif'estaciones 

clínicas como fatiga, debilidad, piel seca, pérdida de pelo, 

intolerancia al -Frío, bradipsiquia entre otros, pueden faltar o 

mal interpretarse como cambios propios de la edad. Además, la 
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presentación atípica y anormalidades de un solo órgano son 

f'recuentes • así como del aparato cardiovascular, 

gastrointestinal, mQsculo esquelético, neurológico y piquiátrico. 

En muchas ocasiones las manifetaciones pueden ser atribuidas a 

otros problemas como anemiu, insuficiencia cardiaca, enfermedad 

vascular cereb1~a1, sonilidad. En ocasiones las manifestaciones 

psiquiátricas del hipotiroidismo pueden no recibir la importancia 

que ameritan y pasar desapercibidas y atribuirse a otras causas. 

Sin duda, es més factible que en los pacientes con antecedentes 

de tratamiento con yodo radiactivo o ciuir-úrgico por problema 

tiroideo se sospeche la presencia de la enfermedad que en 

aquellos que no tiem:::n antecedentes qL1e lo sugieran. Es 

importante recalcar, q~e el hipotiroidismo subclínico, también 

l lamadc as i ntomá ti ce, oculto, latente a 

bioquímico, es tres veces más frecuente que el hipotiroidismo 

manifiesto. (l ,3,5,6, 10). 

Para el diagr.tsticc de hipotiroidismo los niveles séricos de 

T3 no son de utilidad porque pueden estar reC::uc j dos en casos de 

enfermedad no tiroidea. Lo niveles de T3 suelen encontrarse bajos 

en enfermedade~ crónica o por cambio en la dieta <Síndrome de T3 

baja). El nivel sérico de T3 reversa CrT3) tiende a mantenerse 

normal en el anciano, ya que rT3 generalmente se eleva en 

pacientes con síndrorr.e de T3 baja, los niveles normales de rT3 

sugieren que la caída observada en T3 es realmente un efecto de 

la edad. La concentración de Tiroxina libre no parece sufrir 

cambios sustanciales con la edad. Los niveles de TSH también 

son importantes en los pacientes en los que se sospeche 
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hipotiroidismo, ya que pequeñas disminuciones de la T4 sérica 

pueden no tener maniTes·taciones el ínicas, sin embargo, son 

detectados por la hipóTisis pvoduciendo mayor liberación de TSH. 

Las determinaciones de Tirotropina CTSH) 1 de Hormona 

Liberadora de Tit"otropina CTRHl, y la Prueba de estimulación con 

TRH son los indicadores más sensibles del hipotiroidismo Cestas 

últimas muy costosas>. Podemos de~in11· al hipotiroidismo por el 

aumento de la TSH mayor que el límite normal superio1" de la 

valoración usada. La prueba de estimulación con TRH es un 

marcador .de reserva pituitaria de TSH, pero su utilidad en el 

anciano es incie;'"ta. C2,5 1 10,ll,l::,t4,15,16,17,18,19>. 

En el paciente anciano con hipotiroidismo subclinico, 

cualquier situación de puede desoncadenar el 

hipotiroidismo maniTiesto. Por lo tanto los üncianos con rese~va 

tiroidea disminuida deber.tin sc;t" monitoriza dos estrechamente par0 

detectar el desarn·ollo de hipotiroidismo especialmente cuando 

una enfermedad no tiroidea esbá p~esente. (5.10). 

El tratamiento debe llevarse a cabo con precaución, 

valorando los bene~ic1os y riesgos que este tiene. Se recomienda 

iniciar con dosis bajas de L-Ti~oxina <0.025 mg> ajustando la 

dosis de acuerdo con la resplJesta clínica del paciente. No sa 

recomienda real izar un reempla:c t"ápi do de la hcrmon.:i ya que esto 

tiene sus riesgos, especificamente la aparición de problemas 

cardiacos. Se debe evaluar el tratamiento cad~ mes y ajustar la 

dosis si es necesario. El objetivo del tratamiento, es llevar la 

concentración de TSH hasta límites normales y no hasta límites 

suprimidos. En caso de hipotiroidismo subclínico, hay dos 
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opciones: 1) Observar al paciente con determinaciones periódicas 

de pruebas de función tiroidea y vigilar la presencia da 

manifestaciones de hipot1t"'oidismo. 2) Iniciar el tratamiento con 

hormona tiroidea aunque no existan manifestaciones de 

hipotiroidismo, dependiendo de las condiciones de cada enfermo. 

En caso de inicia1~ manejo con hormonas tiroideas, se deberan 

seguir los 1 i neamientos antes mencionados. (5, 10, 20, 21). 

H!PERT!ROIDISMO 

Actualmente, no hü.)' información suficiente acet~ca de la 

p1~eva lene i a de hiper-tiroidismo en el anciano, 

habiendose repct"tado desde o.s~~ hasta 2.3/. según difeyentes 

series. Algur.cs pacientes pueCen manifestar el cuadro clásico de 

hipertiroidismc, en especial cuando la causa es la en~ermedad de 

Graves, presentando nerviosismo, debilidad, palpitaciones. 

dia'fon:;sis, insomnio, pérdida de peso, miopatia, y signos 

oculat·es. Sin embaYgo, a menudo pasa inadvertido, ya que el 

cuadro clínico es atípico. Puede presentarse con alteyaciones 

cardiovasculares cerna palpitaciones C60%), insuTiciencia cardiaca 

congestiva C66%l, angor <20XJ, Tibrilación auricular en menos de 

la mitad de los casos. Tiene importancia consider"ar 

hipertiroidismo oculto en todos los casos de ~ibrilación 

auricular de inicio reciente. Sin embargo, puede mani~estarse 

como una enTErmedad de inicia insidioso, algunos de los síntomas 

con Trecuencia pueden sobreponerse con los relacionados a otras 
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enfermedades del anciano, y diTicultar el diagnóstico. En otros 

casos, las maniTestacion8s clásicas pueden estar ausentes o 

presenta Y se como una en-Fermedad monosintomátic:a o bien 

presentat·se como "Hipertiroidismo apático", La presentación del 

cuadro clínico puede ser muy heterogenea, y e\ diagnóstico pasar 

desapeYcibido. <S, 10). 

El diagnóstico so establece al tener la sospecha clínica y 

cori-oborat·lo con las pntebas de laboratorio. La situación 

habitual es encontrar concentrac1ones elevadas de T4, aunque 

puede observa1·se la tit·atcxicosis por T3. La TSH suprimida puede 

bastar para conTirmar el diagnóstico, y raya vez se requieren 

pruebas pat"a TRH en ancianos. <5,10,14,15,16,22>. 

El tratamiento consiste en yoc!o radiactivo, CJ.unque las do~is 

elegidas y la cronología pueden ser discutibles. Habitualmente 

se utiliza un periodo p1·evio de tratamiento con antitlroideos, 

para lograt'" eutiroid1smo. Pueden utilizarse betabloqueadores como 

coadyuvantes. <10,23,24,25). 

JUBT!F ICACION 

Se ha estimado que la disfunción tiroidea, en particular el 

hipotiroidismo, es una alteración común en los pacientes 

ancianos, sin embargo, no hay estudios acerca de su -frecuencia en 
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nueGtra población, y en estudios realizados en otros países se 

han , .. aportado gt""andes variaciones en cuanto a fr-ecuencia, ya que 

mientras algunos la reportan en 0.5%, otros hasta del 17%. 

Este problema no se diagnostica en muchas ocasiones y sus 

maniTestacior.es con Trecuenc1a son utribuidas a otros problemas, 

cuando dichas alte1-ac!oncs pueden se1'" potencialmente reversibles. 

Diversos estudies ind1c~n que la incidencia d~l hipertiroidismo 

puede se¡· signi~icativa 

prevalencia entre C.S 

en el anciano, se ha estimudo su 

2.3,:. Los ·pacientes presentan pocos 

dates comúnmente CJ.5.CC!ados ccn hipertircid1smo, incluso pueden 

des.:otentcs, desanimados, tenet# debilidad 

muscula~. pérdida ~e pese, disfunción cardiaca, que suelen ser 

indicios de el pr"oblemu existe. Por lo anteriair 

consider"amas ccr.veniente la reali=ación de un pr"atocolo de 

estudio pa~·a dctenninar la frecuencia de este problema y 

posterio1·mente esta\:~ec:Jr un protocola de manejo que permita a 

esto pacientes mejer¿~ su calid~d de vida. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aunque la disfunción tiroidea es una alteración común en el 

anciano, la información con la que se cuenta actualmente es 

insuficiente pat·a determinar con presición la prevalencia de 

estas alteraciones. Estos pacientes no suelen presentar un cuadro 



-19-

clínica característico que oriente a pensar en estos problemas, y 

mucha de su sintomatologia·se atribuye a otras causas CVg proceso 

de envejecimiento, Demencia, etc. l. Consecuentemente existe un 

gran número de casos sin diagnóstico y tratamiento precisos. 

OBJETIVO 

Oeterm1nar la prevalencia y tipo de disfunción tiroidea 

subclínica en pacientes mayores de 55 años atendidos en un 

servicio de hospitalizac16n de Medicina Interna. 

HIPOTESI8 

En pacientes mayores de 55 años son frecuentes las 

alteraciones subclínicas de la función tiroidea. 

OISE~O OEL ESTUDIO 

Observacional, transversal, prospectivo, descriptivo. 
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OISE~O ESTAOIBTICO 

Se determinó la media y porcentaje. 

MATERIAL V METOOOS 

CRITERIOS CE INCLUS!ON 

Pacientes mavcres de 55 años de edad, hospitaliza dos en el 

servicio de í"ieC::;.cina Interna del HCNCN de PEMEX que acepten 

participar en el es~ud;c. 

CRITERICS DE EXCLUSION 

Pacientes con: 

Historia de enTermedad tiroidea. 

Uso de -fármacos antitiroideos. 

Uso de -fármacos que inter-fieran con la -función tiroidea CVg 

Iodo, Prapranolol, Oopamina, Litio, Estrdgenos, 

Corticaesteroides, Propiltiouracilo). 

Que cursen can en-fermedad aguda grave. 
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METO DO 

A los pacientes que Tueron incluidos en el presente estudio, 

se les realizaron dete1~mínacíones de T3. T4, y TSH. 

Se consíder-ó como hipotiroideo aquel paciente que pt"esentó 

disminución de los niveles sérícos do T3 y T4 1 y/o olevación de 

TSH, de acuerdo con los valores establecidos en el laboratorio 

del hospital. 

Para T3, de 0.2 a 2.e ngiml. 

Para T4, de 4.5 a 12 ug/dl. 

Para TSH, de 0.32 a 5 MU/di. 

Se consideró como hipertiro!deo aquel paciente que presentó 

elevación de los niveles séricos de T3 y T4, y/o disminución de 

TSH. 

De cada caso se oCtuvieron los siguientes Catos: 

- Edad. 

- Sexo. 

- Antecedentes Ta.miliares de enTermedad tiroidea. 

- Patología intercurrente. 

- Métodos de diagnóstica recientes. 

- Tratamiento Tarmacológico. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes, 46 hombres y 54 

mujeres con edades entre los 55 y 96 años de edad con una media 

de 72.8. A todos los pacientes se les hicieron determinaciones 

de T3, T4, y TSH durante su hcspitali~ación. 

Los valores t·e¡:ci-tados pa1-a T3 se encontraron entre 0.28 y 

2.3 ng/ml. La media f'ué de 1. 31 

Las determinaciones de T4 se reportaron entre 2.66 y 11.55 

ug/dl. La media f'ué de 7.81. 

Para TSH se reportaren valores entre 1.04 y 46.84 MU/dl 

(0.32 a 5l, con un~ meCia de 2.66. 

Se encentraren des cases de hipotiroidismo: 

1> Hombre de 66 añcs con T3 0.37 ng/ml, T4 2.66 ug/dl, TSH 

46, 84 MU/ dl. 

2> Mujer de 60 añcs con T3 0.32 ng/ml, T4 3.32 ug/dl, TSH 

7. 03 MU/di. 

Ninguno de los casos tenía manif'estactones clínicas 

sugestivas de hipofunción tiroidea. 

La .frecuencia de hipotiroidismo encontrada Tué del 2~~. 

No se encontraron casos de hipertiroidismo. 

Se observa una disminución de los valores de TSH comTorme se 

incrementa la edad, la cual no -Fué estadisticamente 

signiTicativa. 
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Dl8CU810N 

La glándula tiroides sufre cambios anatómicos y fisiológicos 

relacionados con la edad, hab1endose reportado desde aumento de 

tamaño del tiroides, é1umento de la nodularidad, -Fib1-osis e 

in-Filtración linfoc1taria hasta cambios en la producción 

hormonal. sin embargo, el punto más importante es la disminución 

de la utilización peri -fét" l ca Ce las hormonas tiroideas. 

No obstante estas alte1·ac1ones, la tí1·01des es capaz, de mantener 

una proéucc16n hor·mon~l adecuada 

organismo en el anc1an8 eutirozdeo. 

los 1-eque1-imientos del 

Aunque se ha sugel'"ldo en la literatura mundial que la 

dis-Función tiroidea en sujetas por an-iba dC3 50 años de edad es 

frecuente, hay discrepancias en cu~~to ~ la prcval~ncin de estas 

alterac1ones. El n1po~ircid1Gmo se h~ llegado~ ~eportar con una 

~recuencia de 0.5 a 17% 1 mientras aue para el hipertiroidismo 

varia de 0.4i~ a 2.3~~. Como podernos observa1·, e>dsten diferencias 

er. los repo...-tes. lo cual pudie1·a estar en relación a las 

características de la población estudiada en las di~erentes 

se~·ies. 

El cuadro clínico es di~erente al obse1·vado en sujetos más 

jóvenes. En el caso del hipotiroidismo, puede ma11ifestarse por el 

cuadro clásico con ~atiga, intolerancia al ~río, somnolencia e 

incluso cama, piel seca! estreñimiento. mixedema, hipotensión, 
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hipoglucemia, hiponatremiu.: o bién toner 

mani~estaciones inespecif'icaG ~ue pueden ser atribuidas al. 

pYoceso de envejeclmiBnto o a enf'ermedades concomitantes. Cilbe 

mencionar que la f'orma de presentación más común es el 

hipotiroidismo subclínico, en al cual no hay stnt-.omatolog:ía 

alguna, siendo la única evldancia encontrad~ la elev~ción d~ ·rsH, 

por lo que el diagnóstico puede pasar desapercibido. 

En e! caso de hipertiroidismo, las manif'estac1ones pueden 

ser las clasicamente descritas para este problema, como 

taquicardia, diaf'oresis, palpitaciones, piel húmeda y caliente, 

ansiedad, insomnio, etc.: manif'estarse como una en~ermedad 

monosintamática, con manif'estaciones cardiovasculares, como 

insu~iciencia cardiaca, arritmias, sugiriendo que en pacientes de 

este grupo de edad con Tibrilación auricular de reciente inicio, 

habrá que descartar hipertiroidismo. Existe otra forma de 

presentación atípica, en la cual el paciente puede encontrarse 

deprimido, indiferente, llamado hipertiroidismo apático. Al igual 

que en el hipotiroidismo, e~iste una forma de presentación 

subclínica y· el diagnostico no ser sospechado. 

El diagnóstico de enfermedad tiroidea en pacientes mayores 

de 50 años suele ser diTicil, particularmente en aquellas casos 

en los cuales no hay antecedentes o cuadro clínico 

característico, presentandose con manifestaciones inespecíficas y 

poco orientadoras o incluso la falta de síntomas, ya que la única 

alteración puede ser bioquímica. El diagnóstico puede no 

sospectiarse o atribuirse a otras causas, sobretodo si el paciente 
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cursa can otra enfermedad concomitante, 

con.fundi1~ o enmascarar· }Ot; síntomas y 

la cual puede 

signoG, y pas~r 

desapercibida la disfunción tiroidea, o bien atribuir los datos 

el ínicos a los cambios relacionadoG con el proceso no...-mal do 

env0Jec1miento o a enf"ermt!:dacJ.:s oropi as de estos p.:iciGntes. 

El tratamiento do estos problemas es dificil, ya que ~ueden 

existir otras EH1f'C?rmedados asociadas que pueden dificultar m.:1.G o! 

manejo, coma la presencia de cardiopat.ia'3. Esta dificu.ltad 

terapéutica es de particular interés en los casos subclíniccs, en 

los cuales hay di.ferencias en cuanto a ~uién dar el mansjo y a 

quién no. Hay quienes sugieren dar manejo aunque no exista 

sintomalología, mientras que otros apoyan el manejo solo en caso 

de existir datas clínicos, como alteraciones miccárCicas, y solo 

mantener en observación al paciente. 

El presente estudio se realizó enTocado hacia el problema de 

disf"unción tiroidea subclínica. Se incluyeron pacientes sin 

antecedente5 o maniTestaciones clínicas de disfunción tiroidea, 

que no estuvieran recibiendo fármacos antitiroideo!3 o que 

pudieran interferir con la función tiroidea, o tratamiento con 

hormonas tiroideas, con el fín de detectar casos de diGfunción 

subclínica, evitando las variables que pudieran interferir con 

los resultados y dar premisas falsas. 

Con este estudio, pretendimos conocer la frecuencia de 

disfunción tiroidea en sujetos mayores de 55 años, ya que hasta 

el momento no hay datos precisos sobre su frecuencia en nuestro 

medio, y determinar la utilidad de la realización de las pruebas 

de f'unción tiroidea a todos los sLUetos en este grupo de edad. 
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Con base en los 1·esultados que obtuvimos, consideramos que 

la disfunción tiroidea subclínica es poco frecuente en este grupo 

da pacienteü, siendo la alteración más común el hipotiroidismo 

con una frecuencia del 2\1. No encontramos casos de 

hipertiroidismo. Por otra parte, la relación hombre mujer 

encontrada fué 1:1. Nuestros datos coinciden con lo reportado en 

la literatura mundial. 

Encontramos que los niveles de TSH tienden disminuir en 

los pacientes mayor edad, pero no 'fué estadisticamente 

significativa. Sin embargo, esto puede estar relacionado con: 

menor utilización periférica de hormonau tiroideas, disminución 

de los requerimientos metabólicos, menor estímulo requerido por 

la tiroides para mantener niveles hormonales adecuados para los 

requerimientos corporales. Por otra parte, la presencia de 

enTermedades crónicas puede inTluir también sobre el metabolismo 

de 1~6 hormonas tiroideas y por ende en la producción de TSH. 
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CONCLUSIONES 

La disf"uncidn tiroidea subclinica es poco .frecuente en los 

'pacientes mayores de 55 años de edad. 

La alteración observada con más -frecuencia es el 

hipotiroidismo subclínico con f"recuenciu de 2Y.. 

La relación hombre mujer Tué de 1:1. 

La disminución de TSH con la edad puede estar relacionada 

con el proceso de envejecimiento normal y adaptación de la 

glándula tiroides. 

El diagnóstico de estos problemas suele ser dif"icil. 

Considerando los resultados obtenidos, no es práctico 

realizar pruebas de -funcionamiento tiroideo a los pacientes 

mayores de 55 años de edad para la búsqueda de disTunción 

tiroidea subclínica en nuestro medio. Sin embargo, deben tenerse 

en cuenta estas posibilid<!1des y al menor indicio, solicitar laG 

pruebas da funcionamiento tiroideo, cori el Tín de descartar estas 

alteraciones. 
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