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HIPOTIROIDISMO EN EL ANCIANO

Sospecha clinica: formas oligosintomaticas
Ap. Cardiovascular
Ap. Digestivo
Sistema nervioso

Diagnéstico de laboratorio : TSH

T4 Normal

¢ Enfermedad aguda grave ? Hipotiroidismo subclinico

Determinacién de anticuerpos
ANTIPEROXIDASA (Anti-TPO)

TSH <10 TSH <10 TSH >10
ANTI TPO- | ANTI.TPO +| ANTI-TPO +/ Hipotiroidismo

Primario

Estudio hipofisario

Alterado

Estudio
Etiolégico

Hipotiroidismo Secundario

Repetir estudio de

laboratorio tras
estabilizacion

Observacion W Tratamiento sustitutivo (Levotiroxina)

Normofuncion
Tiroidea

Tratamiento Especifico

Control del tratamiento
con Levotiroxina

TSH a las 4-6 semanas

TSH normal

T4 normal T4 Alta

T4 baja T4 normal T4 normal

Hipotiroidismo Normofuncién
Subclinico Tiroidea

Hipertiroidismo

Subclinico Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

¢Farmacos que interfieran en el metabolismo o en la
absorcion de la Levotiroxina? (calcio, sulfato ferroso,
Fenitoina, Carbamacepina, Sertralina, entre otros)

Aumentar dosis Valorar la retirada de dichos Disminui 3
o 7 " isminuir dosis
de Levotiroxina farmacos Mantener Dosis
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comentarios

Hipotiroidismo

Las alteraciones en la funcién tiroidea son muy
frecuentes en el anciano: en el caso del hipotiroidismo
se estima una prevalencia de un 1 a un 6 %. Se trata
de patologias que a menudo quedan sin diagnosticar
debido, fundamentalmente, a su presentacion clinica
atipica. En el anciano hipotiroideo predominan las
formas oligosintomaticas, en las que se afectan el
aparato digestivo (estrefiimiento, impactacion fecal,
incluso ileo paralitico y megacolon), el aparato
cardiovascular (bradicardia, arritmias, insuficiencia
cardiaca, derrame pericardico) o el sistema nervioso
(depresion, deterioro cognitivo) de forma aislada.

Ante la sospecha clinica de hipotiroidismo, se aconse-
ja iniciar el estudio con la determinacién de TSH
(tirotropina) como prueba de screening. Si ésta se
encontrase elevada (>5mU/I) deberia solicitarse
también la determinacion de T4 libre. La determina-
cion de T3 total tiene escaso valor, ya que con
frecuencia se halla disminuida en presencia de
enfermedades no tiroideas y en el anciano sano. Si la
T4 libre se encontrara, por el contrario, disminuida,
seria un caso de hipotiroidismo clinico, tributario
de estudio y tratamiento sustitutivo con Levotiroxina.
Si en lugar de disminuida, sus valores se hallaran
dentro de la normalidad, se hablaria de
hipotiroidismo subclinico.

En un porcentaje no despreciable de casos, los
enfermos con hipotiroidismo subclinico acabaran
cumpliendo criterios clinicos y analiticos de
hipotiroidismo clinico. Se estima que aproximada-
mente un 20% de los ancianos con TSH > 6 desarro-
llaran un hipotiroidismo clinico en los siguientes 5
afos. Este hecho es mas frecuente en mujeres, en
pacientes con valores iniciales mas elevados de TSH
(>10) y con anticuerpos antiperoxidasa positivos
(ANTI-TPO). No existe consenso sobre el momento en
que debe ser tratado el paciente con hipotiroidismo
subclinico, pero se podrian establecer como punto de
corte los supuestos anteriormente comentados.
Ademas, se deberia valorar el tratamiento del
hipotiroidismo subclinico, independientemente de los

en el anciano

valores de la TSH y de la presencia o no de ANTI-TPO,
en pacientes con comorbilidad asociada susceptible
de descompensacion, como seria el caso de los
enfermos con cardiopatia de base. En caso de que los
valores de TSH fueran inferiores a 10 y los anticuerpos
antiperoxidasa negativos, se optaria por el control
(clinico y analitico) periédico del enfermo.

En el anciano, la dosis inicial recomendada de
Levotiroxina sera inferior a la del adulto sano: 25 mcg/dia
(o incluso 12,5 mcg/dia si existen antecedentes de
cardiopatia). La dosis de mantenimiento necesaria
también sera habitualmente menor (de 50 a 75 mcg/dia)

Se aconseja no efectuar un control analitico antes de
las 4-6 semanas del inicio del tratamiento (o de su
modificacion) puesto que no sera valorable por
razones de vida media de las hormonas tiroideas en
sangre periférica. Se solicitara nicamente la determi-
nacién de TSH. Si su valor se encuentra dentro de la
normalidad, se habréa conseguido la normofuncién
tiroidea y se mantendra la Gltima dosis pautada. Tanto
si el valor de TSH se encuentra elevado como si se
encuentra disminuido, sera necesario solicitar también
la T4 libre para poder continuar con la toma de
decisiones. Si los valores de TSH se encuentran
disminuidos y los de T4 libre elevados, el tratamiento
habra llevado al enfermo a una situacién de
hipertiroidismo clinico. Si los valores de T4 libre se
encuentran dentro de la normalidad, sera un
hipertiroidismo subclinico. En ambos casos se debera
disminuir la dosis total de levotiroxina. Si los valores
de TSH se encuentran elevados y los de T4 libre dentro
de la normalidad, sera un hipotiroidismo subclinico y
si los valores de TSH se mantienen elevados y los de
T4 libre son bajos, un hipotiroidismo clinico. En
ambos casos sera necesario descartar la presencia de
farmacos que interfieran en el metabolismo de la T4
(calcio, hierro, fenitoina...) y asegurar que el cumpli-
miento terapéutico se esté llevando a cabo antes de
aumentar la dosis total de levotiroxina. Una vez
alcanzada la dosis de mantenimiento, el control
analitico podra ser anual.
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caso clinico

Paciente mujer de 86 afios de edad sin habitos téxicos ni alergias medicamentosas

conocidas.

Antecedentes patoldgicos

— Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada en el
ano 1990, en tratamiento con insulina desde
hacia 5 afios. Buen control metabdlico
crénico.

— Obesidad.

— Poliartrosis: gonartrosis severa y
espondiloartrosis. Trastorno de la marcha
secundario. Dolor persistente secundario. No
historia de caidas.

Situacion previa

Moderada dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria (Barthel 60). Deambulaba
por su domicilio con ayuda de dos bastones
ingleses y era dependiente para las actividades
instrumentales de la vida diaria (Lawton 2).
Ausencia de deterioro cognitivo evidente. Viuda
desde hacia 10 afios, vivia con su hija y la familia
de ésta en un piso sin barreras arquitecténicas.

Enfermedad actual

La paciente fue remitida desde Urgencias de un
hospital de agudos a consultas externas de
Geriatria para valoracion de caidas de repeticién.
En la dltima ocasién habia sufrido un traumatis-
mo craneoencefélico. Algunas de ellas se prece-
dian de una pérdida de conocimiento de escasos
segundos de duracién. La analitica realizada en
Urgencias no habia mostrado alteracién algunay
el ECG evidenciaba una bradicardia sinusal a 56
latidos por minuto. En los meses anteriores su
familia habia observado que habia perdido el
interés por las cosas que le solian entretener y
que a menudo estaba de mal humor. Estos
hechos los atribuian a su avanzada edad y por
ello no habian considerado necesario el estudio
por su facultativo habitual.

Tratamiento habitual

Insulina NPH 12-6, subcuténea; Paracetamol 1 g
cada 8 horas, via oral.

Exploracion fisica

Consciente y orientada. Normohidratada y
normocoloreada. Aparato respiratorio: murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreanadidos.
Aparato cardiovascular: tonos ritmicos, sin
soplos. No signos de insuficiencia cardiaca
derecha ni de trombosis venosa profunda. Pulsos
periféricos presentes y simétricos. Exploracion
abdominal: globuloso, blando y depresible, sin
visceromegalias ni masas. Peristaltismo conserva-
do. Exploracién neuroldgica: hiporreflexia
aquilea, resto sin alteraciones. Aparato locomo-
tor: gonartrosis severa, rodillas en varo; hallux
valgus bilateral.

Valoracion geriatrica

Funcional: sin cambios con respecto a la situa-
cion previa.

Cognitiva: Minimental de Folstein 24/30;
escolaridad < 8 anos. Ausencia de deterioro
cognitivo.

Estado nutricional: obesidad. Ingesta adecuada
de las tres comidas principales.

GDS de Yesavage: 8/15. Presencia de sintomas
depresivos.

indice de Comorbilidad de Charlson: 1.

Estudio de caidas: se descartaron hipotension
ortostatica y farmacos responsables. Test de Get
up and Go alterado. Dolor bien controlado.
Calzado inadecuado. Ayuda técnica inadecuada.
Vista y oido sin problemas.

Tras la valoracién, se realizé un ECG, que no
mostré cambios respecto al previo. Se solicitd
una analitica con glucosa, funcién renal,
ionograma, biologia hepatica, proteinas totales,
albumina, colesterol, hemograma, coagulacién,
acido félico, vitamina B12 y TSH.

Discusion del caso clinico

Dada la presencia de sintomas depresivos, se
inicié tratamiento con Sertralina a dosis de 50
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mg al dia. Se modificé la ayuda técnica a caminador. Se recomendo,
ademas, a la familia, que supervisara a la paciente en sus desplazamien-
tos y que fuera aconsejada en la ortopedia en relacion con el calzado.
La préxima visita se programé en un mes. Al revalorar a la paciente, los
sintomas depresivos no habian mejorado, pero no habia vuelto a
caerse. En la analitica destacaba una TSH de 20 y unos ANTI-TPO
positivos. Se aumenté la dosis de Sertralina a 100 mg y se programé
nueva analitica con TSH y T4 libre. La T4 libre se encontraba disminui-
da, motivo por el que se inicié tratamiento sustitutivo con Levotiroxina
a dosis de 25 mcg al dia. En la analitica de control a las 4 semanas, la
TSH permanecia elevada y los sintomas depresivos habian mejorado
s6lo levemente. Se aument la dosis de Levotiroxina a 50 mg. A las 6
semanas se efectud una nueva determinacion de TSH, que persistia con
valores superiores a 10. En ese momento se sospeché que la Sertralina
podia estar interfiriendo en el metabolismo de la Levotiroxina y se
decidi6 retirarla progresivamente. Cuatro semanas después, a pesar de
haber retirado el tratamiento antidepresivo, se objetivé una franca
mejoria del estado de animo, coincidiendo con la normalizacién de las
hormonas tiroideas. La frecuencia cardiaca aumenté hasta 70 latidos
por minuto. La paciente no presenté nuevos episodios de caidas tras un
afio de seguimiento. El tratamiento especifico, ademas de la valoracién
geriatrica integral, consiguieron mejorar la sintomatologia y la calidad
de vida del enfermo.

Destacamos, nuevamente, la presentacion clinica atipica del
hipotiroidismo en el anciano (en este caso, el motivo de consulta en
consultas externas fueron las caidas) y el beneficio de su screening
mediante la determinacion de TSH (tirotropina)
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