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RESUMEN
Se presenta un caso con diagnostico de hipertiroidismo apatico en una paciente

femenina de 84 anos, que desde hace dos meses comienza a presentar pérdida
de funcionabilidad, con dolores 6seos generalizados, acompafiado de pérdida del
estado de animo, tristeza, trastorno del sueno, pérdida de apetito, pérdida de peso
significativa no intencionada, astenia, anorexia, nauseas, estrefiimiento y
disminucién de la movilidad.

Palabras clave: hipertiroidismo apatico, anciano.

ABSTRACT

A case is presented with diagnostic of apathetic hyperthyroid in feminine of 84
years that begins to present loss of the symptoms funcionability for two months,
with widespread bony pains, accompanied by loss of the state of spirit, sadness,
dysfunction of the dream, appetite loss, loss of significant weight not deliberate,
astenia, anorexy, nauseas, constipation and decrease of the mobility.

Keywords: apathetic hyperthyroid, elderly.
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Resumen evaluacion geriatrica

Factores de riesgo geriatrico:

-Inmovilidad parcial

-Deterioro funcional

-Edad igual o mayor a 75 afos
-Barreras arquitectonicas
-Depresion

-Trastornos nutricionales
-Riesgo de UPP

APP:

-DM tipo 2

-HTA

-Dislipidemia
-Cardiopatia Isquémica
-Bocio

APF:

-Madre: IMA

-Padre: IMA

Habitos Toxicos:

-Tabaquismo de %2 a una cajetilla diaria hace 30 afios
-Café 3 tazas al dia

Alergia medicamentosa: niega
Medicamentos que consume (al ingreso):
-Enalapril 20mg 1 tab cada 12 horas
-Digoxina 0.25 mg "% tab al dia

-ASA 125mg 1 tab al dia
-Furosemida 40mg 1 tab al dia

Traumatismo: No refiere
Operaciones:

-Laparoscopia por ulcera péptica perforada hace 20 anos.

Caidas: niega
Transfusiones: niega
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Datos positivos al examen fisico:

-Paciente apatica, encamada que se moviliza con dificultad, y no coopera al
interrogatorio, con sintomas evidentes de un estado de animo afectado

-Tiroides: aumentado de volumen, de consistencia normal, bien delimitado. No
adenopatias

-Cardiovascular: ruidos cardiacos arritmicos de bajo tono. No se auscultan soplos.
Frecuencia cardiaca 98/min. TA/ 130/86

Escalas Aplicadas (Instrumentos):
1. Tinetti. No evaluable

2. IMC:10.6 Kg/m?
Talla: 161 cm Peso Actual: 27.5 kg

3. Norton:
Estado general: 2 puntos
Movilidad: 2 puntos.
Actividad: 1 puntos.
Estado mental: 3 puntos
Continencia: 3puntos

Para un total de: 11 puntos, presenta riesgo de ulcera por presion.

Evaluacioén funcional:

1. [ndice de Katz: G
2. Indice de Lawton: 0/8

Evaluacion psicologica:

Esfera cognitiva
e Mini Mental Examination (Folstein): No evaluable

Esfera afectiva
Escala de la depresion geriatrica de Yesavage (version 15puntos): 10 pts.

Evaluacion social: 2 limitacidn en participacion y actividad por condicion biomédica
Complementarios Realizados:

-Hemoglobina: 135 g/l
-Hto: 0.42 L/L
-Leucograma: 13.6 x 10 9 /L
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-Poli: 81 Linfo: 12.3 Mono: Eosi: 5.9

-VSG: 43 mm/h
-Constantes Corpusculares: VCM:79.1 fL CMHC: 321 g/L
-Glicemia: 3.9 mmol/L,
-Creatinina : 48.4 mmol/L
-Aclaramiento de creatinina: 35.2 ml/min
-Acido Urico: 208.6 mmol/L
-Colesterol: 3.62 mmol/L
-Triglicéridos: 0.81 mmol/L
-GGT: 55u/L
-TGO: 44 u/L
-TGP: 23 u/L
-FA : 158 u/L
-Proteinas Totales: 73.5 g/L
-Albumina: 34.3 g/L
-T3: 59.82 Valor de referencia: 1.9/5.7
-T4: 300 Valor de referencia: 50/150
-TSH: 0.08 Valor de referencia: 0.3/3.5
-Cituria: negativa
-ECG: FC: 90 Ritmo: Ausencia de onda P
Presencia de onda f
RR variable
Eje: A menos 60 grados
indice de Cornell: 28
Estudios Imaginoldgicos:

-Rx de Torax: Cardiomegalia a predominio de ventriculo izquierdo. Aorta normal.
Signos de enfisema pulmonar. No otras alteraciones pleuropulmonares.

Ultrasonido (US) de hemiabdomen superior: Higado, bazo y pancreas de
estructura homogénea, contornos regulares, no lesiones focales, no
viceromegalia. Riflones simétricos contornos regulares con buena relacién cortico
medular, no litiasis no ectasia. A nivel de riildn izq. hacia el polo inferior se observa
imagen redondeada de aspecto quistico, mide 20 por 21mm. No adenomegalia, no
liquido libre en cavidad abdominal, no se visualiza imagen en pseudoriidn. Vejiga
vacia.

-US de tiroides: Tiroides aumentado de tamafo, contornos regulares, textura
heterogénea, con multiples imagenes hipoecogénicas de aspecto nodular al nivel
del I6bulo derecho calcificada mide 6 por 7mm. LD mide 16X 17 X 40 mm. LI mide
14 X 12.5X 39mm. Istmo mide 3.4mm.
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Planteamiento Problema al ingreso
1. Inmovilidad parcial
1.1 Desnutricion
1.2Depresion
2. Fibrilacion auricular

DIAGNOSTICOS AL EGRESO:

Inmovilidad parcial
Hipertiroidismo Apatico.
.1 Desnutricion severa
.2 Depresion
.3 Fibrilacion auricular

[ N S (. G-
—

Prondéstico: Reservado.

DESARROLLO
Las enfermedades tiroideas no son infrecuentes en las personas mayores , pero

no siempre son diagnosticadas. Es comun que el hipertiroidismo y el
hipotiroidismo tengan  manifestaciones subclinicas que pueden ser
malinterpretadas y atribuidas al envejecimiento normal, sobre todo si hay
comorbilidades y efectos de medicamentos. Asimismo, ambas disfunciones
pueden presentarse con los mismos sintomas, como debilidad, confusion,
depresion, caidas, trastornos en la marcha, incontinencia por inmovilidad,
insuficiencia cardiaca y modificaciones del ritmo intestinal, lo que dificulta el
diagndstico.

El hipertiroidismo apatico, es una patologia frecuente que suele ser facilmente
reconocida por sus sintomas y signos. El hipertiroidismo apatico es una forma de
presentacion de hipertiroidismo sin signos y sintomas caracteristicos. Los
sintomas cardinales del hipertiroidismo apatico son la depresion y apatia; por ello,
la ausencia de sintomas y signos clasicos retrasa el diagnostico y el tratamiento,

pues a menudo se pasa desapercibido como “sintomas propios del
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envejecimiento” caracterizada por la ausencia de datos clinicos faciimente
reconocibles de hipertiroidismo

El pesquizaje sigue siendo un tema bien controvertido, por la no evidencia en
estudios bien disefiados para concluir el beneficio de esta medida. Sin embargo, la
prevalencia de la patologia tiroidea en adultos mayores, es alta como para
justificar la indicacién de hormonas tiroideas en todos los pacientes ancianos que
han sufrido un empeoramiento reciente del estado clinico, funcional o cognitivo, y
en pacientes que ingresan en una unidad de geriatria o en una residencia. La
Asociacion Americana de Tiroides recomienda realizarlo cada cinco afios a todas
las personas mayores de 35 anos. Esta medida es de utilidad en determinados
grupos de mayor riesgo: mujeres > de 50 anos, personas de 60 afos,
antecedentes de disfuncion tiroidea, bocio, cirugia o radioterapia cervical, diabetes
mellitus, vitiligo, anemia perniciosa, luecotricia o antecedente familiar de
enfermedad tiroidea.

Las patologias tiroideas suponen un reto diagndéstico en las personas mayores, su
presentacion clinica, signos y sintomas inespecificos, son atribuidas a otras
enfermedades o al proceso normal de envejecimiento. Por otra parte, los test de
funcidn tiroidea son errébneamente interpretados en presencia de procesos agudos
intercurrentes, patologia cronica o uso de medicacion. El retraso en su diagnostico
y tratamiento puede tener consecuencias graves y no recuperables en el anciano y
suponer en ocasiones un riesgo vital autoinmune.

Aunque la palpacion de la tiroides en el anciano puede ser dificil debido a la
presencia de obesidad, cifosis cervical y cambios en la pared toracica, frecuentes
en estos pacientes, en el examen fisico representa el segundo lugar en errores de
la exploracion fisica, solo después del corazdn; esto tiene relevancia ya que una
buena exploracion puede evitar costosos estudios de imagen o de laboratorio.

Las causas mas habituales de hipertiroidismo en el anciano son: el bocio toxico
multinodular (BMNT), la enfermedad de Graves (o bocio téxico difuso) y el
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adenoma téxico. En areas bocidgenas con baja ingesta de yodo la causa mas
frecuente es el bocio multinodular, mientras que en areas con ingesta normal de
yodo, lo es la enfermedad de Graves. En las tres, el hipertiroidismo es
consecuencia de un aumento en la produccién de hormonas tiroideas por parte de
la glandula tiroides.

En hallazgos realizados de ultrasonido, de nuestro caso informa: US de tiroides:
Toroide aumentado de tamarfio, contornos regulares, textura heterogénea, con
multiples imagenes hipoecogénicas de aspecto nodular al nivel del I6bulo derecho
calcificada mide 6 por 7mm. LD mide 16X 17 X 40 mm. LI mide 14 X 12.5X
39mm. Istmo mide 3.4mm, tratandose de un bocio multinodular.

En esta entidad, predominan la apatia, la debilidad y la depresién, lo que puede
hacer que el diagndstico se pase por alto si no se tiene presente este cuadro
clinico. En otras ocasiones, los sintomas predominantes son la pérdida de peso,
las manifestaciones cardiovasculares, gastrointestinales o neurolégicas. La
ausencia de bocio se da en mayor proporcidn que en pacientes jévenes. Las
manifestaciones cardiovasculares predominantes son la fibrilacion auricular y la
taquicardia supraventricular. El exceso de hormona tiroidea aumenta la demanda
de oxigeno por parte del miocardio, y puede desencadenar una angina de pecho,
empeorar una cardiopatia isquémica previa o una insuficiencia cardiaca. Cualquier
paciente con una cardiopatia de base, en una situacion de hipertiroidismo, tiene un
alto riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva.

En el caso de nuestra paciente es recibida con comprometimiento con importante
de su funcionabilidad, pérdida de peso marcada con un indice de masa corporal
en: IMC:10.6 Kg/m2, Talla: 161 cm y un peso Actual: 27.5 kg, (desnutricidén y bajo
peso), y un deterioro clinico importante, signo s de insuficiencia cardiaca,

anorexia.
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Habitualmente se encuentran al examen fisico un bocio pequefio, taquicardia, piel
fria y seca acompanado de marcada pérdida de peso y anorexia La disnea y la
intolerancia al esfuerzo, ademas de por lo anterior, también pueden ser
consecuencia de la debilidad de los musculos respiratorios. La debilidad y atrofia
muscular, de predominio en musculos proximales, hombros y pelvis, se desarrolla
de forma insidiosa y progresiva, y es mas importante en el hipertiroidismo de larga
evolucion, en pacientes generalmente infradiagnosticados. La diarrea es menos
frecuente que en jovenes, y lo que solemos encontrar es una normalizacion de un
estrefiimiento previo. Pueden aparecer nauseas y vomitos, junto a la anorexia y el
estrefiimiento, sintomas que se incluyen también en el hipertiroidismo apatico. Las
nauseas y estrefimiento, fueron sintomas recogidas durante la realizacion historia
clinica, y corroboradas durante el ingreso en este caso.

A nivel neuropsicolégico son frecuentes la depresion, la apatia, el deterioro
cognitivo y la irritabilidad, el nerviosismo en forma de habla rapida, temblor y

reflejos osteotendinosos vivos es muy poco habitual. Las manifestaciones
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cutdaneas, como la hipersudoracion, piel caliente y rubor y sensacion de
intolerancia al calor son menos frecuentes en los pacientes mayores,

Nuestra paciente presentaba: signos de depresion, apatia.

Igualmente son numeroso los estudios que relacionan el hipertiroidismo apatico
con frecuencias cardiacas elevadas y en el 30 % de los casos se encuentra
fibrilacidn auricular, como en este caso.

Es imposible un diagnostico de hipotiroidismo en el anciano basado estrictamente
en la clinica sin el dosaje de TSH y T4 libre.

Para el diagnéstico es necesario inicialmente la determinacion de TSH y de T4
libre. La TSH estara suprimida y la T4 elevada. Una TSH sérica < 0,45 mU/L con
hormonas tiroideas normales o en el limite superior de lo normal indica un
hipertiroidismo subclinico, el cual puede hallarse en los pacientes

Los resultados en este caso fueron:

. T3:59.82 Valor de referencia: 1.9/5.7

. T4: 300 Valor de referencia: 50/150

. TSH: 0.08 Valor de referencia: 0.3/3.5

La PAAF esta indicada para los nddulos 210 mm; para los <10 mm se recomienda
la PAAF bajo control ecografico. Los ndédulos con citologia benigna deben seguir
en observacion y los malignos o sospechosos ser sometidos a cirugia. En los
casos con TSH muy baja o suprimida puede ser util el centellograma
radioisotopico. Los bocios grandes, sintomaticos, pueden ser tratados
quirargicamente o con yodo radioactivo. No se recomienda la medicion de
calcitonina en forma sistematica. En este caso se informd: Ultrasonido de
Toroides: Toroide aumentado de tamafio, contornos regulares, textura
heterogénea, con multiples imagenes hipoecogénicas de aspecto nodular al nivel
del l6bulo derecho calcificada mide 6 por 7mm. LD mide 16 X 17 X 40 mm. LI
mide 14 X 12.5X 39mm. Istmo mide 3.4mm, siendo tributario de una PAFF, la cual
fue realizada, pero con resultados no concluyentes, por lo cual se decide iniciar
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tratamiento farmacoldgico dado resultados de pruebas tiroideas y estado de la
paciente.

Tratamiento

Las estrategias terapéuticas son tres: radioyodo, farmacos antitiroideos y cirugia.
La eleccidon del tratamiento puede estar condicionada por las preferencias del
paciente, la etiologia del hipertiroidismo, las caracteristicas clinicas, la edad y el
entorno.

El tratamiento del hipertiroidismo apatico esta dirigido a disminuir la sintomatologia
farmacos, las tionamidas como el metimazol inhiben la peroxidasa tiroidea y por
ende la sintesis de hormonas tiroideas al interferir con la oxidacién y organificacion
del yoduro en la tiroglobulina. Se puede utilizar el metimazol, propiltiouracilo y el
carbimazol. Estos farmacos se usan para normalizar la funcion tiroidea antes del
tratamiento definitivo con yodo radiactivo o reseccién quirurgica.

Adicionalmente, para mejorar el cuadro sistémico general, se utilizan farmacos
como el propranolol que son antagonistas de los receptores beta-adrenérgicos en
los diversos tejidos.

Relacionada a la cirugia raramente esta indicada por el riesgo quirurgico elevado
en esta poblacion con comorbilidades.

Los efectos del tratamiento deben ser monitoreados muy de cerca por la mayor
posibilidad de efectos colaterales cardiacos y del sistema nervioso central. Los
antitiroideos estan indicados aun cuando se planee el tratamiento radioactivo.
Para controlar la frecuencia cardiaca, los bloqueantes beta adrenérgicos deben
utilizarse con precaucion con la menor dosis posible. En los ancianos, el
tratamiento definitivo con yodo radioactivo esta indicado para mantener la funcion
tiroidea normal o baja, ya que en estos pacientes es mas simple tratar una
glandula tiroides hiporreactiva.

CONDUCTA
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Los tratamientos incluyen la administracion de yodo radiactivo, medicamentos vy,
en algunos casos, cirugia.

Se inicié tratamiento con beta bloqueadores, para normalizar la frecuencia
cardiaca y suplementos nutricionales, por grado de desnutricion.

Se valora en interconsulta con endocrinologia, uso de yodo radioactivo vy
posteriormente el uso de medicamentos anti-tiroides. Estos medicamentos
reducen gradualmente los sintomas de hipertiroidismo previniendo que la glandula
tiroides produzca cantidades excesivas de hormonas. Estos incluyen el
propiltiouracilo y metimazol. Los sintomas generalmente comienzan a mejorar en 6
a 12 semanas, pero el tratamiento con medicamentos anti-tiroideos suele
continuar por lo menos un afio o0 mas. Ambas drogas pueden causar dafios graves
hepaticos, por lo que su seguimiento es imprescindible Debido a que el
propiltiouracilo ha causado muchos mas casos de dafio hepatico, por lo general
solo debe utilizarse cuando no se puede tolerar el metimazol.

Se realizara en conjunto seguimiento consulta geriatria y endocrinologia.

CONCLUSION

El hipertiroidismo apatico se caracteriza por la ausencia de los sintomas y signos
clasicos de tirotoxicosis y generalmente es diagnosticado por los hallazgos
bioquimicos de hipertiroidismo. Con una alta prevalencia en personas mayores.

Se recomienda ante e la sospecha clinica siempre, el estudio bioquimico de
hormonas tiroideas en sangre en pacientes que presenten cambios del
comportamiento como depresion, pérdida de peso o palpitaciones y perdida de la

la funcionabilidad.
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