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INTRODUCCION

Conf‘orm‘e la .'gente de' nuastra sociedad vive mds, es
1mpcrt$pté cqn;éer; mﬁésrr a:éér:;a Vde’ los problemas qua suelen
‘observarse -‘en ‘ansiangss’ ';l':ié'nje' importancia particular comprender
los problemas tirdidecé, porqﬁe s ha sugeridoc que ocurren con
frecuencia vmés alté -y su- modo de presentacién difiere de la
observada en su_fetos mds jovenes.

Desce hLace tiempo, han despertado interés las alteraciones
tirpideas vinculades al envejecimiento., Correspgonde a los médicos
que se encargan de la atencidn ce pacientes anciancs, enfrentarse
a lus pirroblemas tircidecs gua cse presentan en este grupo de edad.
El envejecimiento afecta a muchas estructuras del organismo, de
las cuales e! tircides no es la excepcién.

En términcs gererales, el envejecimiento se relaciona con
algunos cambica deofinidocs en la estructura y funcionamiento
tiroidecs. Es necesario comprender estos cambios, aungue se
sugiere qgue el tircides tiene capacidad para conservarse
funcicnalmente bién por si mismo durante toda la vida,

Se vrequiere do especial atencién para el diagnéstice,
tratamiento y el prondstice de la disfuncidn tirolidea en los

ancianos,



ANTECEDENTES CIENTIFICOB

La gldndula tiroides sufre cambios anatémicos y fisiolégicos
come  parte. .del. .envejecimiante normal. Hay divarses informes
respeétc a, los cambios relacionados con la edad.

$1.2,3,4,5,6,7,8,9,10).

ANATOMOFISIOLOGIA

Para mejor comprensidn de los cambios tircidecs con la edad,
es importante inicar con un esboso  anatomofisiolégico del
tiroides,

3 La éléndula tiroides es un drganc impar situade en la reglidén
anterior del cuello, corsta de dos lébulos simétrices adaséd:x a
las ladns de la traquea y la laringe, que estan unidos entro si
por una parte de la estructura gléndu]ar situada sobre la
tragquea, dencminada istmo. Desde el punto de vista embricldégice
se origina del suelo de la faringe, apartir de la tercesa semana
de gestacidn, Se origina comoc wuna formacién la cual wva
proliferando Y descendiendo hasta alcanzar su situacidn
definttiva, permaneciendn unida a su origen primitivo por el
conducto tirogloso. Desde el punto de vista histoldgico, la
gldndula esta constituida por Folisculos, los cuales estdn
revestidos por celulas epiteliales cilindricas, llenocs en su
mayor parte por una sustancia coloida. La Ffuncidén endocrina de

tiroides consiste en la secrecién de hormonas tiroldeas, Tiroxina
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(T4) y Triyodotironina (T3).  Para la sintesis de astas os
importante la presencia de Yodo. El yodo aportado por la dieta,
llega al 1intestino delgado donde es absorbido y pasa a la
circulacién sanguinea, de la cual la mayor parte es captado por
la aldndula tiroides para la sintesis hormonal. El complejo
mecanismo de la biosintesis de las hormonas tircideas se puede
esquematizar de la siguiente Fforma: 1) captacicn de yodo
plasmdtico mediante la bomba de yoduro de la ceé¢lula tiroidea, 2)
organificacién del yodo por medioc de las peroxicdasas, 3) yodacién
de los componentes tirosilicos de la tiroglcbulina, previamente
formada, para la sintesis de monoyodotirosina y diycdotirosina,
4) acoplamiento de las yodotircsinas para formar triyodotironina
y tiroxina o tetrayodotirecnina (74). 35) liberacién do hormonas

. tiroxﬂea; a la sangre, Una vez elaboradas, las hormonas son
almacenadas en el coloide en la molécula de tiroglcbulina: y c¢a
ahi son wvertidas a la sangre seqgun los reguerimientos del
organismo. Diariamente se gecretan unoé B0 ug de tirvoxina (T4

que circula en concentraciones de S-11 ug por 100 ml unida a

diversas proteinas transpcrtadoras. Entre las preteinas
transportadcras estan: una glotulina, la T8G
(Thyroxine—-binding-globulin); una prealbumina TBPA
(Thyroxine-binding-prealbumin}; y una albimina. La funcién

trasportadora la realizan en un &60%, 30%, y 10% respectivamente.
La triyodotireonina circula en una cancentracién de 70-180 ng por
100 ml, débilmente wunida a la TBG, do la cual es facilmente
desplazada por la tiroxina. Las acciones biolégicas son

realizadas por la fraccién libre, siendo la actividad de T3 mayor
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que la de T4 v los Vefectos metabdlicos mds rapidos.
Aproximadamente el 3I3% . de la. produccidén de T4 diaria, es
convertida a 73, constituyendo el B80%4 dal origen de T3
circulante. As{i mismo, un " 40% de la T4 es convertida en T3
raversa (r73) cuyos efectos metabdlicos san minimos. El 93% de la
rT3 circulante proviene de la transformacidn periferica de T4. La

regulacidn de la funcidén tircidea es especialmente establecida

por las relaciones de la glandula con el eje
hipotalamshipofisiario, a traves de un mecanismo de
ratroal imentacidén negativa. Otro aspecto importante de la

regulacién de la gldndula, es la denominada autorregulacién
tiroidea, intimamente vrelacionada con la cantidad de yodo del
organismo. Asi cuando més yodo contiens la dieta, menos lo capta
el tiroides y viceversa., La brusca administracidn de yodo reduce
la organificacioén del yccduro. Sin emkargo, estas alteracliones son
transitorias ya gque la glancula tirocides puede adaptarse a estas

situacicnas. (26).
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- FUNCION TIROIDEA EN EL ANCIAND

En algunos estudios se sugiere que el tiroides disminuye de
volumen con la edad, sin embargo, en otros se indica que hacia
los 70 afos de edad la glandula tiroides en realidad aumenta de
tamafo hasta unos 35 a 40 gr, incremento del doble en comparacidén
con sujetos mds jévenes. Tambidén hay aumento en la nodularidad
del tiroides, asi como de la Ffibrosis y la {infiltracién
linfocitica (5,6,%,10).

En uno de los primere estudios, sa 1investigé el indice
metabdlico basal en difsrentes grupos de edad y se sugiridé que
hubo decremento progresive con gl envejecimiento, los sujetos
entre BO y B89 afos de edad mostraron resultados de alradedor del
90% menos que los de 3 afos de edad., Por ende, se sugiridé gue la
funcidn tiroidea disminuia con la edad. 8Sin embargo, cuando se
efectud el estudic de vigilantia con el usc de consumo de oxigeno
y con correccitén de la masa muscular reducida que acompafa al
enve jecimiento, los dates indicaron que el indice metabéiico
basal no cambio cen la edad. (5,10).

La gldndula tiroides produce menos hormona tiroidea en el
anciano, esto no necesariamente refleja un defecto primario a
nivel tiroldeo, si no gqua existe una reduccidn en la utilizacidn
periférica de la hormona tiroidea con la edad. La degradacidn de
tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) disminuye gradualmente con
la edad. El porgué de estos cambios no se ha establecido con
certeza, sin aembargo, podrian reflejar disminucidn del

metabolismo que ocurre con la edad, diminucién de la actividad de



enzima metabdlica, diminucidn de la actividad de la 5 Deiodinasa,
la aenzima responsable de 'la conversién de T4 en T3. Como la
degradacidn do la hormeona tivroidea disminuye con la edad, las
nececidades corporales de la hormona estan disminuidas. La
produccién de T4 disminuye de BO ugr/dia a 60 ugr/dia y la T3

’ cée da 3I0 a 20 ugr/dia. La maydr parte de la T3 circulante
proviens de la degradacidn de T4 a T3 por deiodinacidn, par lo
que la dieminucidén en la produccién de T2 prcobablemente refleja
tanto la disminucién de la produccidén de T4 por el tiroides, como
7también la disminucién de la conversidn periférica de T4 a T3 en
los tejidos del ancianc. (S,10).

Los cambics &n la concentracién de hcrmona tiroidea han sido
muy controvertidcs. En alguros estudios se encontré que las
concentraciones séricas de T4 se encontraban estables durante el
envejecimiento. En ccntraste, se reccrtd que las concentracicnes
séricas de T3 se encorntraban bajas en el ancianc. Estos datos
sugirieron gque las concentraciones <céricas de T3 podrian
representar un pardmnetrec do impertancia cemprendido en el proceso
de envejecimientec. Postericrmenta se observé que la influencia de
enfermedad no tiroidea y ayuno concurrente causa decremento de la
conversién de T4 en T3 y por ende, concentraciones séricas
reducidas de T3, Cuando se estudiaron ancianos “saludables", hubo
disminucién leve de las concentraciones séricas de T3. (10).

Cuando se metaboliza la T4, se convierte en T3, la hormona
tiroidea activa, © en una hormona sin actividad bioldgica llamada

73 reversa (rT3). En pacientes con enfermedad no tiroidea grave,
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las concentraciones dea T3 estan raeducidas y las concentraciones
de rT3 =s5tdn aumentadas. Cuando se investigé asto en ancianos, la
edad no afecté las concentraciones séricas de rT3. (5,10,19).

Con pruebas de estimulacidén conmbinadas con hormonas
estimulantes del tirocides (TSH) y liberadora de tirotropina
(TRH), se ha demostrado que la raserva funcional del tiroides
asta bien preservada en anciancs. Se ha notado que en sujetos
mayores de 50 afos disminuyen las captaciones de yodo radiactivo.
(10,203 .

Se ha reportado que las concentraciones de TSH no cambian
con la edad en uno u otro sexo, sin embargo, en otros estudiaos se
ha comentado elevacién de TEH en hombre y mujeres. Par otra parte
tambien se ha sugerido que la respuesta a la estimulacidén con TRH

" se encuentra disminuida tanto en hombres como en mujeres. En otro
estudio realizado con TRH se observo que el aumento de TEH Ao era
tan grande como se esperaba, lo que sugiere funcidn disminuida de
las ce&lulas hipofisiarias productoras Ade TSH, pero distinguid
antre anormalidades de la sintesis y liberacidén de TSH o ambas.
£2,5,6,9,10).

A pesar de estos cambios anatdmicos y fisioldgicos, los
niveles de hormonas tiroideas se mantienen normales en el anciano

eutireciden. (5,7,10).
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VALORACION 'DE. LABORATORICQ

El cbjatjvo da la préactica de pruebas de laboratorio es
valorar el estado de un enfermo que depende de los efectos de
las Hormanas tiroideas en sus diversos tejidos blanco, estos
altimos a su vez dependen de:

a) Cantrol hipotdlamc hipofisiario del tiroides.

b) Funcién tiroidea.

c) Concentracidén de hormonas tiraoidsas en sangre periférica

d Biodispcnibilidad de las hormonas tiroideas por los
drganos blancc y receptores nucleares.

e) Conversién de T4 en T3 y la concentracidén de las mismas,
asi como la interaccién de T3 con el receptor.

) Muchos Ffendmencs gue criginan expresiones de genes
mediadas por hormcnas.

Es importante no olvidar que la funcién tircidea solc es una
parte ds un sistema muy complejo, y que los defectos en otros
niveles pueden afectar el estado tiroideo. (11).

La prueba ideal del estado tiroideo debe medir directamente
las accliones da la hormona tiroidea, o al menos las
concentraciones histicas de la misma, porque estas Gltimas tienan
carrelacidén mas estrecha con efectos locales que las
concentraciones periféricas. Entre las pruebas utilizadas en la
prdctica méd}ta se encuentra la medicidn de las concentraciones

de la hormona estimulante del tiroides (TSH), que es la que se
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acerca mds a la prueba ideal. Esto se debe a dos razones
principalmente: 1) la sintesis de TSH en la parte anterior da la
hipéfisis y su secrecidn a la circulacidn periférica estsd baljo

control positivo mediante la hormona liberadora de tirotropina

(TRH) hipotaldmica vy bajo retroalimentacidén negativa mediante
hormonas tiroideas, da tal forma que, cuando al eje
hipotdlamo-hipéfisis estd intacto, la TSH sérica vrefleja
directamente las acciones de la harmona tiroidea en los

tirotropos hipofisiarios. Al dar por hecho quae los efectcs de la
hormona tiroidea en otros 6érgancs, de una manera genaral corren
parejas con aquellos en la hipéfisis, entonces la TSH debs
reflejar razonablemente bién el estado tiroideo general. 2) La
retroalimentacién negativa de hormonas tiroideas sobre TSH, cuyo
'objetivc.es contrarrestar las fluctuaciones de hormona tiroidea y
cdnsarvar eutiroidismo, amplifica la respuesta da TSH; un éambic
leve en las hormonas tiroideas, en particular tiroxina l{bre
(FT4), desencadena un cambio inverso 10 veces mayor de liberacién
da TSH hipofisiaria. Estos datos mencionados anteriormente hacen
de la TSH el indicador mds sensible del estado tiroideo. Por otro
lado, la TSH no siempre refleja correctamente el estado tiroideo
momentanac, ya quae cuands hay cambios subitos de las
concentraciones de hormonas tiroideas (Vg. inicio de tratamiento
para hipo o hipertiroidismo) el reajuste de secrecion dg TBH
hipofisiaria puede tomar semanas para alcanzar un estado estable
entre FT4 vy TSBH. La sensibilidad de las pruebas da T8H han
mejorado en el diagnéstico de hipertiroidismo e hipotiroidismo .

Como resultado de las valoraciones de TSH, la practica da
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pruebas para fRH se';a héchn redundante . en clinica para confirmar
casi todas las formas de hipertiroidismo o detectar
hipotiroidismo subclinico. (2,4,5,6,7,8,9,10,11,13,14,15,16,17).

La segunda prueba clave, es la medicidén de FT4 sérica. La
FT4 representa alrededor del 0.02% del total de T4. La T4 libre
85 la que principalmenta entra a la celula, sufre conversidén a
T3, se une a receptores y media afectos endécrinos y metabdél icos.
La tiroxina libre tiene importancia en la retroaccidén negativa de
hormonas tiroideas cobre hipéfFisis y . se correlaciona con las
concentraciones periféricas de TS8H. En base a estos dateos, se ha
cunéiderado que la FT4 es un mejor indicador del estado tiroideo
que la T4 total. (11,22,

La concentracién de T4 total o de T4 fija, estan

datarminadas en parte pcr las concentraciones y afinidades de

unién de globulina +ijadora de tiroxina (TBG), prealbamina
fijadora de tirexina (T8rPAY, o albumina. Cuandc hay disfuncidén
tiroides, las concentracicnes totales de T4 pueden variar

drasticamente como resultadc de anormalidades hereditarias o
transitorias adguiridas en la capacidad da unién de esas
proteinas plasmaticas. Por lo tanto, no es un indicador confiable
del estadc tiroideo y no debe usarse como tal. (11,22},

Aunque la T3 es la forma metabélicaments activa de la
hormona tiroidea, la medicién de T3/FT3 (Triyodotironina libre)
splo sirve como una prueba de segunda linea, aungue es atil en el
diagndstico de tirotoxicosis por T3 y en la confirmacidn de
formas menos frecuentes de hipertiroidismo, sin embargo no se

debe usar en el Jdiagnéstico de hipotiroidisma. Un tiroides
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ingsuficienta bajo estimulacidn aumentada por TSH tiends a
sacratar mas T que T4; para conservar concentraciones
eutiroideas de T3 tanto como sea positle, por lo qQue es un
indicador relativamente sensible de hipotiroidismo incipiente. La
‘relacién entre T3 y FT3 es similar a la que hay entre T4 y FT4,
aunqueo es mds rarp que los resultados de T3 sean desorientadores,
debido a anormalidades de la proteina de unidn. (11).

Los grupos an quienes se sugiere la valoracién del estado
tiroideo seqgin la American Thyroid Association (ATAR) son:

a) Recién nacidos.

b) Individuos con sospecha clinica de disfuncidn tiroildea.

e) Pacientes con antecedentes familiares de enfermedad
tiroidea.

’ d) Bujetos con trastornos autoinmunitarios.

e) Ancianos,

£} Mujsr en los dos meses del posparto,

Otros pacientes que también requieren valoraciones de la
funcién tiroidea son aquelios con  trastornos psiquidtricos o
cardiopatia (arritmias), sin embargo, debido a una prevalencia de
1 a 3% de enfermedad tirocidea en la poblacién general, las
pruabas de deteccién indiscriminada no son prdcticas por su
costo.

Las principales razanes para realizar las pruchas de
funcionamiento tiroideo son:

a) Diagnéstico de hipo o hipertiroidismo.

b) Ajuste de tratamiento sustitutivo con T4.

c) Vigilancia del tratamientd de supresidn.
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d) Vigi;ahcia dal tratamiento para hipertiroidismo.

La mayor parﬁg de los endocrindlogos concuerdan en gue la
TEH y la F74 son los mejores recursds para discriminar entre
tirocides normal y uno insuficiente o hiperfuncionante, sin
embargo, no se ha resuelto por completo el problema del empleo
éptimo de estas pruebas en diversas situaciones clinicas. (11).

Se ha propuesto la determinacidén de TSH como una grueba
inicial para valorar el estado tiroideo, y utilizar la FT4 solo
para vigilancia cuando T8H es anormal. - Esto se debe a que la TEH
tiens mayor censibilidad diagndstica, es util en etapas iniciales
en las que hay disfuncidn leve o casos limitrofes, detecta
toxicosis por T3 y T4, ademds de gue no tiene el inconveniente de
problemas con ancrmalidades de la proteina de unidén
(11,13,14,15,16,17,18).,

Por otro lads, se ha sugeridc que la FT4 puede ser util como
prueba para valcrar enfermcs bajo tratamiento, vya gque las
concentracicnes FT4 reflejan mejor el estado tiroideoc momentaneo.
(11,13,14,15,16,17,18) .

En recomencaciones de 1a ATA, se propugna la determinacidén
de TSH y FT4, ccmo las pruebas utiles para la mayor parte de las
situaciones clinicas. (11).

8i bien una prueba inicial Junica parece ser mds eficaz 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 eficaz de pruebas y la extensién del estudio
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que podria seguirse dependerdn en altima instancia del
interrogatorio, la presantacioén clinica, los signos y la fuerza

de las pruebas acumulativas para la probable enfermedad. (i1).

HIPOTIRODIDISMO

fe ha estimado que la disfuncidn tiroidea, particularmente
el hipotiroidisme es frecuente en el anciano, sin ambargo
axiste discrepancia en cuanto a la Ffrecuencia ds este prablema,
raeportiandose desde 0.5% hasta 17%, con predominio en mujeres,
siendo 8l hipotiroidismo subclinico el mds a menudo observado, y
su frecuancia parece aumentar con la edad. (1,5,10,).
’ Se han sugerido entre las posibles causas, cambios
anatémicos y fisiolégicos relacionados con la edad, sin embargo,
el tiroides puede producir volUmenes normales de hormona tiroidea
durante toda la vida. Se han reportado aumento en la frecuencia
de autoanticuerpos contra el tiroides (3.6 a 23%) por lo que
virtualmente 1la mayoria de los casos se deberian a enfermedad
autoinmunitaria tiroldea. (5,%2,10,11).

El hipotiroidismo con frecuencia es dificil de diagnosticar
en ancianos, porque muchos ‘de los sintomas pueden confundirse

facilmente con el envejecimiento. Los sintomas cldsicos de

hipotiroidismo puedan estar ausentes. Las manifestaciones
clinicas como fatiga, debilidad, piel seca, pérdida de pelo,
intolerancia al frio, bradipsiquia entre otros, puedan faltar o

mal interpretarse como cambios propios de 1la edad. Ademds, la
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preseantacidn atipica y anormalidades de un solo 6&rgano son
frecuentes, as{ como del aparato cardiovascular,
gastrointestinal, musculo esguelético, neuroloégico y piguidtrico.
En  muchas ocasicnes  las manifetaciones pueden ser atribuidas a
otros problemas como anemia, insuficiencia cardiaca, enfermedad
vascular cerebral, sanilidad. En ocasiones las manifestaciones
psiguidtricas del hipotiroidismo pueden no recibir la importancia
que ameritan y pasar desapercibidas y atribuirse a otras causas.
8in duda, es mds factipble que en los pacientes con antecedentes
de tratamiento con yodo radiactivo © quiruargico por problema
tiroideo se scspeche la presencia de la enfermedad que en
aguellos que no tienen antecedentes gue 1o sugieran. £g
importante recalcar, gue el hipotircidismo subclinico, también
llamade hipotircidismo asintomdtice, oculto, latente ]
bicquimico, es tres veces més frecuente que el hipotiroidismo
manifiesto. ¢1,3,5,6,10).

Para el diagnésticc cde hipotirpidismo los niveles séricos de
T3 no son de utilidad porgque pueden estar reducidos en casos de
enfermedad no tircidea. Lo niveles de T3 suelen encontrarse tajos
en enfermedades crénita o por tembio en la dieta (Sindrose de TZ
baja). El nivel seérico de T3 reversa (rT3) tiende a mantenerse
normal en el anciang, ya que ¢T3 generalmente se eleva en
pacientes con sindrome de T3 baja, los niveles normales de rT3
sugieren gue la caida observada en T3 es realmente un efecto de
la edad. La concentracidén 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, vya que pequeras disminuciones de la T4 sérica
pueden no tener manifestaciones clinicas, sin embargo, son
datectados por la hipéfisis produciendo mayor liberacidén de TEH.

Las determinaciones de Tirotropina (TSH) , de Hormona
Liberadora de Tirotropina (TRH), y la Prueba de estimulacién con
TRH son los indicadores mds sensibles del hipotiroidismo (estas
ultimas muy costosas’). Podemos definir al hipstiroidismo por el
aumento de la T5H mayar gue el limtte normal superior de la
valoracién wusada. La prueba de estimulacidén con TRH es un
marcador .de reserva pituitaria de TSH, pero su utilidad en el
anciano es incierta., (2,%5,10,11,12,14,15,16,17,18,19).

En el paciente anciano con hipotiroidismo subeclinico,
cualquier situacion de estrés puedea dasencadenar el
hipotirn;dismc manifiesto. Par lo tanto los ancianos con reserva
tiroidea disminuida deberdn ser monitorizados estrechamenté para
daetectar el desarrrollo de hipotiroidismo especialmente cuando
una enfermedad no tircidea esta presenté. (S.10).

El tratamiento debe llevarse a cabo con precaucidn,
valorando los beneficios y riesgos que este tiene. Se recomienda
iniciar con dosis bajas de L-Tiroxina (0.025 mg!) ajustando la
dosis de acuerdo con la respuesta clinica del paciente. No se
recomienda realizar un reemplaze rapido de la hormona ya que esto
tiene sus riesgos, especificamente 1la aparicidn de problemas
cardiacos. Se debe evaluar el tratamiento cada mes y ajustar la
dosis si es necesario. El objetive del tratamiento, es llevar la
concentracidon de TSH hasta limites normales y no hasta limites

suprimidos. En caso de hipotiroidismo subclinico, hay dos
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opciones: 1} Observar al paciente con determinaciones periddicas
de pruebas de funcidén tiroidea y vigilar la presencia de
manifestaciones de hipotiroidismo. 2) Iniciar el tratamiento con
hormona tiroidea aungque no existan manifestaciones de
hipotiroidismo, dependiendo de las condiciones de cada enfermo.
En caso de iniciar manejo con hormonas tiroideas, se deberan

seguir los lineamientos antes mencionados. (5,10,20,21).

HIPERTIROIDISMD

Actualmente, no hay informacién suficiente acerca de la
pravalencia de hipertiroidismoc en al anciano,
habiendose reportado desce .S% hasta 2.3% segun diferentes
series., Algurncs pacientes pueden manifestar el cuadro clasico de
hipertiroidismoc, en especial cuando la causa es la enfermedad de
Graves, presentando nervicsismes, debilidad, palpitacicnes,
diaforecsis, inscmnio, pérdida de peso, miopatia, vy signos
ogulares. 8in embargo, a menudo pasa inadvertido, vya que el
cuadro clinico es atipica. Puede presentarse con alteraciones
cardiovasculares ccmc palpitaciones (40%), insuficiencia cardiaca
congestiva (&6%), angor (20%), fibrilacidén auricular en menos de
la mitad de los casos. Tiene importancia considerar
hipertiroidismo oculto en todos los casps de Fibrilacidn
auricular de inicio reciente. 8in embargo, puede manifestarse
camo una enfermedad de inicio insidioso, algunos de los sintomas

con frecugncia pueden sobreponerse con 10s relacionados a otras
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enfermedades del anciano, vy dificultar el diagnédstico. En otros

casos, las manifestaciones clésicas pueden estar ausentes o
presantarse comno una enfermedad monosintomatica o bien
presentarse come “Hipertiroidismo apadtico". La presentacidén del

cuadro clinico pueda ser muy heterogenea, vy el diagnéstico pasar
desapercibido. (5,10),

El diagnéstico se establece al tener lo sospecha clinica y
corroborarle con las pruebas de laboratorioc. La situacién
habitual es encontrar concentraciones elevadas de T4, aungue
puede observarse la tirotoxicosis por T3. La TS84 suprimida puede
bastar para confirmar el diagnéstico, vy rara vez se reguieren
pruabas para TRH en anciancs. (5,10,14,15,16,22),

El tratamiento consiste en yodo radiactivo, aungue las dosis

" elegidas y la cronoleogia pueden ser discutibles. Habitualmente
‘

se utiliza un pericdo previo de tratamiento con antitircideos,

para lograr eutiroidismo. Pueden utilizarse bstablogueadares como

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

JUSTIFICACION
Se ha estimado gque la disfuncidén tiroidea, en particular el
hipotiroidismo, es uwnpa alteracidén comin en los pacientes

ancianos, sin embargo, no hay estudios acerca de su frecuencia en
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nuastra poblacidn, y en estudios realizados en otros paises se
han reportado grandes variaciones en cuanto a frecuencia, ya que
mientras algunos la reportan en 0.5%, otros hasta del 17%.
Este problema no se diagnostica en muchas ocasiones y sus
manifestaciones con frecuencia son atribuidas a otros problemas,
cuando dichas alteraciones puedan ser potencialmente reversibles.
Diversos estudics indican que la incidencia del hipertirvoidismo
puede ser significativa en el anciano, s2 ha estimado su
prevalencia entre C.€ a 2.3%4. Los 'pacientes presentan pocos
datcs cominmente escciados cen hipertircidismo, inclusc pueden
estar sdeprimdes, desatentcs, desanimades, tener debilidad
muscular, pérdida de pesc, cisfuncidén cardiaca, gue suelen ser
indicios ds que el problema existe. Por lo anterior
consideramos cenveniente la realizacién de un protococlo de
estudioco para detersinar la frecuencia de este problema vy
posterioirmente estatlecer un protocolo de manejo gque permita a

esto pacientes meicrer su calidad de vida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la disfuncidén tiroidea es una alteracisn coman en el
anciana, la informacidén con la que se cuenta actualmente es
insuficiente para determinar con presicidén la prevalencia de

estas alteraciones. Estos pacientes no suelen presentar un cuadro
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clinico caracteristico que oriente a paensar en estos problemas, y
mucho de su sintomatologia  se atribuye a otras causas (Vg proceso
de envejecimiento, Demencia, etc.). Consecuentemente existe un

gran namerc de casos sin diagndstico y tratamiento precisos.

OBJETIVO
Determinar 1la prevalencia y tipo de disfuncidn tiroicdea
subglinica en pacientes maycres de S5 afos atendidons en un
servicio de hospitalizacidén de Medicina Interna.
HIPOTESIS
En pacientes mayores da 55 anos son frecuentes las
alteraciones subclinicas de la funcién tiroidea.

DIBERO DEL ESTUDID

Observacional, transversal, prospectivo, descriptivo.
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DISERD ESTADISTICO

Se determind la media y porcentaje.

MATERIAL Y METODOS

CRITERIOQS CE INCLUSION

Pacientes mayvcres de S5 afos de edad, hospitalizados en el
servicic de Mecicina Interna del HONCN de PEMEX que acepten

participar en el estud:c.

CRITERICS DEZ EXCLUSION

Pacientes con:

Historia de enfermedad tiroidea.

Uso de f4rmaccs antitiroideos.

Uso de farmaccs gque interfieran con la funcidn tiroidea (Vg
lodo, Propranolol, Dopamins, Litio, Estrdgenos,
Corticoesteroides, Propiltiouracilo).

Que cursen con enfermedad aguda grave.
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METCDO

A los pacientes que fuasron incluidns en el presente estudio,
s@ les realizaron determinaciones de T3, T4, y TSH.

Se considerd como hipotiroideo aguel paciente que presentd
dieminucién de los niveles séricos de T3 y T4, vy/o elevacién de
TSH, de acuerdo con los valores establecidos en el laboratorio
del hospital.

Para T3, de 0.2 a 2.8 ng/ml.

Para T4, de 4.5 a 12 ug/dl.

Para TSH, da 0.32 a 5 Mu/dl.

_Se écnsidsrd como hipertiroideo aquel paciente que presents
elevacidén de los niveles séricos de T3 y T4, vy/0 dism&nuc{én de
T8H.

De cada caso se obtuvieron los sigﬁiantes datos:

- Edad.

~ Sexo.

~ Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea.

—~ Patolagia intercurrante.

~ Meétodos de diagndstico recientes.

- Tratamiento farmacoldgico.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes, 46 hombres y 54
mujeres con edades entre los 55 y 96 afos de edad con una media
de 72.8. A todos los pacientes se les hicieron determinacicnes
de T3, T4, y TSH durante su hospitalizacidn.,

Los valores repcrtados para T3 se encontraron entre 0.28 y
2,3 ng/ml. La mecia fué cde 1.31

Las determinacicnes de T4 se repcrtaron entre 2.66>y 11,55
ug/dl. tLa media fué de 7.81. : o

Para TSH se regcrtarcn valores entre 1,04 y ‘46-84 MU/dl
(0.32 a 5), con una mecia de Z.&6. '

8o enccntrarcn dcs cases de hipotiroidismo:

1) Hombre de 66 .afcs con T3 0,37 ng/ml, T4 2.66 ug/dl, TSH
46.84 MU/dl.

2) Mujer de 60 afcs con T3 0.32 ng/ml, T4 3.32 ug/dl, TSH
7.03 Mu/dl.

Ninguno de los casos tenia manifestaciones clinicas
sugestivas de hipofuncidén tirocidea.

La frecuencia de hipotireidismo esncontrada fué del 2%.

No se8 encontraron casos de hipertiroidismo.

Se observa una disminucidn de los valores de TSH comfarme se
incrementa la edad, la cual no fue estadisticamente

significativa.
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DIBCUBION

La glandula tiroides sufre cambics anatémicos y fisioldgicos
relacivnados coen la edad, habiendose reportado desde aumento de
tamaro del tiroides, aumento de la nodularidad, +ibrosis e
infiltracién linfocitaria hasta cambios en la produccidén
hormonal, sin embargo, el punto mas importante es la disminucién
de la wutilizacidén periferica de las hormonas tiroideas.
No obstante estas alteraciones. la tiroldes es capaz, de mantener
una produccién hormonal  adecuada @ los requerimientos del
arganismo en @l anciand eutiroidec.

Aungue s8 ha sugerido en la literatura mundial éue ia

disfuncién tircidea en sujetos por arriba de 30 arcs de edad es

frecuente, hay discrepancias en cuants a la preovalencia de estas

alteraciones. El nipotircidismo se ha llegadc ¢ reportar con una
frecuencia e 0.5 a 17%, mientras que para el hipertiroidismo
varia de 0.4% a 2.3%. Como podemos observar, existen diferesncias
er, los reportes, lo cual pudisra estar en relacién a las
caracteristicas de la peblacién estudiada en las diferentes
sevies.

El cuadro clinico es diferente al observado en sujetos mds
jévenes. En el caso del hipetiroidismo, puede manifestarse por el
cuadro clasice con fatiga, intolerancia al frio, somnolencia e

incluso coma, piel seca, estredimiento, mixedema, nipctension,
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hipoélucamia.‘ hipcﬁermia. ) hipqnatramia; v o hién tcn@r
maniféstgcidnes‘ inEspeciFicas -que pueden ser atribuidas al
prcceeb'-aé‘ienvéjecim;énto oa enfermedades concomitantes., Cabe
ﬁén:iénaé ﬁue le farma de -prasentacidén mds comin es el
h{potiroidismo subclinico, en el cual no hay sintomatologia
alguna, siendo la anica evidencia encontrada la elevaci¢n de T8H,
pé? lobqué el diagnéstico puede pasar desapercibido.

En 8! caso de hipertiroidismo, las manifestaciones pueden
sar las clasicamente descritas para este problema, comao
taguicardia, diaforesis, palpitaciones, piel hiémeda y caliente,
ansiedad, insomnic, atc.: manifestarse como una enfermedad
monosintomatica, con manifestaciones cardiovasculares, como
insuficiencia cardiaca, arritmias, sugiriendo que en paclientes de
este grupo de ecad con fibrilacién auricular de reciente inicio,
hatrd que descartar . hipertirocidismo. Existe otra forma de
presentacién atipica, en la cual el paciente puede encontrarse
deprimido, indiferente, llamado hipertiroidismo apatico. Al igual
que en el hipotircidisme, existe una forma de presentacién

subclinica y el diagnostico ne ser sospechado.

El diagndéstico de enfermedad tiroidea en pacientes mayores
de SO afos suele ser dificil, particularmente en aquellos casos
en los cuales no hay antecedentes o cuadro clinico
caracteristico, presentandose con manifestaciones inespecificas y
goco orientadoras o incluso la falta de sintomas, ya que la tnica
alteracidn puede ser bioquimica. El diagnéstico puede no

sospecharsee o atribuirse a otras causas, sobretodo si el paciente
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cursa - con_ otra enfermedad concomitante, la cual puade
confundir o . enmascarar los sintomas vy signos, y pasatr
desapercibida la disfuncidn tircidea, o bien atribuir loes datos

cl:;ni.cas a . los cambios relacionados con el proceso normal de
envejecimiento 0 a enfermedacdes propias de estos pacientes.

El tratamiento de estos problemas es dificil, va gue puaden
existir otras enfermedades asociadas que pueden dificultar mds el
manejo, como la presencia oe cardiopatias. Esta dificultad
terapéutica es de particular interés en los casos subclinicos, en
los cuales hay diferencias en cuanto a Guién dar el manejo y a
quién no, Hay quienes sugieren dar manejo aungue no exlista
sintomatologia, mientras que otros apoyan el mamejo sclo en caso
da existir datos clinicos, como alteraciones migcdrcicas, y solo

' mantenesr en observacién al paciente.

El presente sstucio se realizdé enfocado hacia el probI;ma da
disfuncién tiroidea subelinica. 8e incluyeron paclientes sin
antecedentes o mani-festaciones clinica;:» de disfuncidén tiroidea,
que no estuvieran recibiendo farmacos antitirocideos o que
pudieran interferir con la funcidn tirocidea, o tratamiento con
hormonas tiroideas, con el fin de detectar casos de disfuncidn
eubclinica, evitando las variables que pudieran interferir con
los resultados y dar premisas falsas.

Lon este estudio, pretendimos conocer la frecuencia de
disfuncién ti{roidea en sujetos maycres de 55 afos, ya que hasta
el momento no hay datos precisos sobre su  frecuencia en nuestro
medio, vy determinar la utilidad de la realizacién de las pruebas

de funcién tircidea a todos los sujetos en este grupo de edad.
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Con base en los resultados que obtuvimos, consideramos que
la disfuncién tiroidea subclinica es poco frecuente en este grupo
de pacientes, siendo la alteracidn mas comin el hipotiroidismo
con una frecuencia del 2%. No encontramos casos de
hipertiroidismo. Por otra parte, la relacidén hombre mujer
encontrada fué 1:i. Nuastros datos coinciden con lo reportado en
la literatura mundial.

Encantramos que los niveles de TSH tienden a disminuir en
los pacientes a mayor edad, pero  no ‘fue estadisticamente
significativa, Sin embarga, esto puede estar relacionado con:
menor utilizacidén periférica de hormonas tiroideas, disminucidn
de los requerimientos metabdlicos, menor estimulo reguerido por
la tiroides para mantener niveles haormonales adecuados para los
requerimientos corporales. Por wo©tra parte, la presencia de
enfermedades crdnicas pusde influir también sobre el metabolismo

de las hormonas tiroideas y paor ende en la produccién de TSH.
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CONCLUBIONES

La disfuncién tiroidea subclinica es poco frecuente en los
‘pacientes mayores de 55 afos de edad.

La alteracién observada con mis frecuencia es gl
hipotiroidismo subclinico con frecuencia de 2%4.

La relacién hombre mujer fué de 1:1.

La disminucién de TSH con la edad puede estar relacionada
con el proceso de envejecimiento normal y adaptacidn de la
gldndula tircides.

El diagndstico de estus problemas suele ser dificil.

Considerando los resultados obtenidos, no es practico
;eallzar pruebas de funcionamiento tiroideo a los pacientes
mayores de S35 afos de edad para la busqueda de disfuncidn
tiroidea subclinica en nuestro medio. Sin embargo, deben tenerse
an cuenta estas posibilidades y al menor indicia, solicitar las
pruebas de funcicnamiento tiroideo, con el fin de descartar estas

alteraciones.
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