El sindrome del eutiroideo enfermo
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Lasintesisy el metabolismode lashormonastiroideashansido
extensamente estudiados;'? las interrelaciones entre dos pro-
cesos, el transporte, 1a transformacion periférica de T4 en T3
y la interaccién con la TSH y otras hormonas han creado un
cuadro complejo que, en la clinica, se puede traducir en una
dificultad para la interpretacion correcta de las pruebas de
funcién tiroidea. Estas pruebas tienen el propésito bésico
de comprobar las hipdtesis clinicas de hipotiroidismo,
hipertiroidismo y eutirodismo.

Enausenciadeun cuadroclinico caracteristico, su utilidad
se limitaaidentificar alos ocasionales pacientes que expresan
la enfermedad en forma atipica u oligosintomadtica. Las
pruebas tienen, no obstante, una proporcion alta de resultados
falsos positivos, que se deben a cambios en la manipulacion
periférica de las hormonas tiroideas por los tejidos. Estos ca-
508, se han reconocido con el nombre poco afortunado de
“Enfermedad no Tiroidea™ o “Sindrome del Eutirodeo Enfer-
mo'"*4

Lejosde corresponder séloaunainexactitud oimprecision
delas pruebas, estos resultados representan unaoportunidad de
conocer mejor los eventosfisiopatolégicos queestin ocurrien-
do en distintos enfermos, y eventualmente contribuir a tomar
decisiones sobre ellos.™!

Las anormalidades en las pruebas de funcidn tiroidea
que suelen ocurrir en pacientes con enfermedad no tiroid

Prevalencia

Las alteraciones en el metabolismo de las hormonas tiroideas
ocurren en una variedad de enfermedades no tiroideas.'*'" El
trastornoque ocurre conmayor frecuenciaesunareduccionen
la concentracién sérica de T3. Este “sindrome” se presentaen
25 a 70 % de los pacientes hospitalizados y generalmente se
asocia con enfermedades del higado,'” neoplasias,™ insufi-
ciencia renal,”” insuficiencia cardiaca,"” enfermedades febri-
les,” y estados de desnutricién y puede ocurrir después de
cirugia mayor y después de la administracién de algunos
farmacos como la dexametasona, amiodarona, propanolol o
propiltiouracilo,™ asi como después de ayuno prolongado. El
factor comtin a todas éstas condiciones es una conversion
periférica reducida de la T4 en T3.

El“sindrome” de T3 y T4 bajas se encuentra en pacientes
mas graves, con varias enfermedades. La mayoria de los
estudiossugieren que losniveles séricostotalesdisminuidos de
T4 en pacientes con enfermedad no tiroidea son consecuencia
de la supresién de la TSH o de la presencia de un inhibidor.*

El “sindrome” de T4 alta se ohserva en pacientes con
enfermedad no tiroidea que han recibido medios de contraste
que contienen yudo enlaporfiriahepatica aguda intermitente,
yenalg dades del higado, oomolahepanhswm]

son: 115
1. “Sindrome” de triyodotironina baja (T3 baja)
2."Sindrome” de triyodotironina (T3) y Tiroxina (T4) bajas
3. “Sindrome” de tiroxina (T4) alta
4. Combinacion de las anteriores

aguda, la hepatitis cronicaactiva y la cirrosis biliar primaria.*
El factor patogénico mas importante en este “sindrome” es
el aumento de la concentracion sérica de globulina transpor-
tadora de hormona tiroidea (TBG)®
Enunestudiorealizadoenelhospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI con el fin de tenerunaidea
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de la prevalencia con que ocurren las alteraciones en las
pruebas funcionales tiroideas en una muestra sucesiva de
pacientes hospitalizados, se midieron las concentraciones de
T3, T4 y TSH al dia siguiente de su ingreso, La proporcion de
anormales fue de 52.8 %, significativamente mayor que la
frecuencia de anormalidades en individuos sanos ambula-
torios.* (Ver cuadro I).

Cuadro I. Promedios de las d inack éricasde T3, T4y TSH?9
grupos Tingdl  Tapgdl.  Tdpgdl  TSHul/mL
X+DS XiDS X+DS X+D8
control 1392 E05 1.15 1.79
+24.4 +1.34 +0.26 +0.90
hospitalizados 91.34 6.59 093 2.16
+362 +1.93 +0.29 =146

Relacién con la enfermedad subyacente

Las alteraciones en las pruebas de funcidn tiroideaque ocurren
en ausencia de enfermedad tiroidea se presentan en diversas
enfermedades por mecanismos fisiopatogénicos diferentes,
Enlos casosdel Hospital de Especialidades del Centro Médico

ambulatoria y trasplante renal los “sindromes” que predomi-
naron en los dos primeros grupos fueron el de T3 baja y el de
T3 y T4 bajas.” En los casos de dilisis intermitente 85.1 %
tuvieron anormalidades y en los de didlisis ambulatoria
49.71 % las presentaron.

Esta proporcién adquiere mas importancia cuando se
recuerda que los pacientes que se encuentran en el programa
de dialisis peritoneal ambulatoria estan en mejores condicio-
nes clinicas, El grupo de pacientes con trasplante renal
presentd con mayor frecuencia un “sindrome” de T3 y T4
bajas.

Es conocido el hecho de que en los pacientes con el
“sindrome” del eutiroideo enfermo, en cuanto mejoran sus
condiciones generales, se corrigen las alteraciones de las
pruebas de funcién tiroidea® También se sabe que los
cambios metabélicos que ocurren a consecuencia del trauma
quinirgico estan mediados, en parte, por los cambios en el
metabolismo de las hormonas tiroideas.”* El trauma quinir-
gico, es de hecho, un ejemplo de enfermedad no tiroidea
aguda ¥

En un estudio de 30 pacientes hospitalizados que fueron
intervenidos quirirgicamente, 18 con cirugiaelectivay 12 con
cirugia de urgencia, a los que se les realizaron pruebas de
funcién tiroideaen los periodos preoperatorioy postoperatorio
mmedmtn y tardio, se confirmé que los pacientes desarrolla-

Nacional Siglo XXI las enfermedades mas fi \ente
asociadas son las que se muestran en el cuadro 1%

Cuadro IL Th St de | h lizad 1. de
medicinaintera del howm.lde Espcma!uhdus. Centro Médico Nacional Siglo
XX1. Que p i en las pruebas de funcidn tiroidea.

T " I bercinlosis pul

Micloma miltiple Cimosis hepitica

Desnutricion Céneer de colon

Epilepsia Hepatitis viral

Insulinoma Amiloidosis primaria

Diabetes tipo [T Insuficiencia suprarenal aguda

Isquemia cerebral Insuficiencia renal cromica

Infarto cerebral Céncer laringeo

Apnea del sueiio Cincer fifion

Sida.

En la hepatitis viral predomina el “‘sindrome” de T4 alta,
enladesnutriciénel “sindrome” de T3 baja. En lainsuficiencia
renal crénicasuele ocurrirel “sindromede T3 y T4 bajas.*'"En
ésta y en otras enfermedades crénicas, el trastomo se ha
atribuido a la ultrafiltracion de hormonas plasméticas y de
hormona libre del plasma hacia la orina. En un estudio de 84
paclenlescm msuﬁcnencnarema] u'dmr.aque pertenecianalos

FTETIeS . A 413

programasdec peritoneal i e, peritoneal

212

b: ionestransitorias de las hormonastiroideas (Cuadro
III). Es posible, incluso, que lamagnitud de estas alteraciones
se relacione con la severidad del trauma quinirgico y de la
propia enfermedad que llevo al paciente a la cirugia. Este
puede serun modelo de estrés inducido, que permite estudiar
los cambios agudos en el metabolismo de las hormonas
tiroideas.”

Cuadro 1L Resultados de las pruchas de fimeion tiroidea en los periodos

P 05 y postoy diatos y tardios
Prucbas de Preoperatorio Postoperatorio Anova
funcion tiroidea Inmediato tardio

X SO X SD X SD
T3 ng/dL 1025 (43.36) 68.13 (28.13) 96.33 (42.74) 0005
T4 mg/mL 807 (2.29) 674 (236) 833 (237) NS
TSH mg/mL 207 (0.95) 214 (1.63) 196 (1.13) NS

Relacién con la edad

La distincion entre lo que es el proceso normal de envejeci-
miento y lo que es el envejecimiento patolégico no tiene
limites muy precisos, pues una de las caracteristicas de laedad
senil es una frecuencia muy alta de enfermedades. Esta
confusiénentre el proceso eugérico y el proceso patogéricoha
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propiciado una imprecision en la definicion de la nosologia
tiroidea del anciano.®*

Laverdad con respecto a la funcion tiroidea del ancianoes
ain un aspecto polémico: por un lado, se ha dicho que la
senectud mismapropiciaunadeclinacién de la funcion tiroidea;
por otro, que la frecuencia de hipotiroidismo subelinico es
relativamente alta, que algunos casos de hipertirodismo se
comportan atipicamente (“hipertiroidismo apético™) que los
valoresnormales de la poblacién general no deben considerar-
se cuando se atienden sujetos ancianos y que, dado que los
ancianos tienen una frecuencia general de enfermedad mayor
que los individuos jovenes, su prevalencia de “enfermedad no
tiroidea” es también mas alta ™%

De acuerdo con latesis de que laalteracién de las pruebas
de funcién tircidea en la enfermedad no tiroidea depende de
lanaturaleza y de la gravedad de las enfermedades subyacen-
tes, la mayor proporcidn de este trastorno identificado en
ancianos es un reflejo de que estos suelen tener varias enfer-
medades simultineas y generalmente més graves, La mayor
frecuencia de enfermedad no tiroidea en estos casos se debe a
sindrome de T3 baja."*

Enunestudio de pacientes mayores de 60 afiosde edad que
se encontraban hospitalizados y que se compararon con
individuos de 60 afios 0 mas ambulatorios y asintomaticos, se
encontréque el “sindrome” de T3 baja fue significamente mas
frecuente en los enfermos que en los ancianos sanos.*!

Considerando los riesgos de tratamiento sustitutivo con
hormonastiroideasen el anciano, el dato adquiere importancia
enelsentido de que podria favorecer Ia tentacion de substituir
un supuesto hipotiroidismo, lo que puede propiciar arritmias,
infartos o muerte subita.

En resumen, los ancianos sanos suelen conservar sus
pruebas de funcién tiroidea normales, mientras que en los
ancianos enfermos, la enfermedad no tiroidea alcanza una
proporcién muy elevada.

Relacidn con el prondstico

Diversos estudios han relacionado la gravedad del paciente
con el “sindrome del eutiroideo enfermo'.**#? La experiencia
de los autores parece apoyar esta hipdtesis. Se ha tratado de
relacionar la mortalidad con las alteraciones en las pruebas de
funcién tiroidea, y los estudios en la literatura avalan esta
relacion. Los niveles séricos de T4 muestran una correlacion
significativa con la severidad de la enfermedad, cuantificada
segun la escala de APACHE ©

Existen varias hipotesis para tratar de explicar la
hipotiroxinemia que ocurre en enfermos graves, entre las que
sobresalen la disminucion de la secrecién de TSH y la
presencia de un inhibidor de 1a TSH.

El sindrome del eutlroldeo enfermo

La respuesta al tratamiento substitutive en pacientes con
“sindrome” de T4 baja ha sido poco alentadora. Un estudiono
controlado® informo que la infusién de T3 en pacientes con
choque séptico se asocid con una elevacion de la presion
sistlica, una reduccion en los requerimientos de aminas
vasopresoras y una mejoria en la funcion renal. Sin embargo,
en oo estudio controlado, la administracion bucal de T3 a
pacientes quemados no produje ninguna reduccién en su
mortalidad.’ La sobrevida tampoco mejord con la administra-
cién de T4 a un grupo de pacientes con hipotiroxinemia
admitidos en una unidad de cuidados intensivos.”

El estado de hipotiroxinemia en el paciente critico con
enfermedad no tiroidea parece ser un fenémeno transitorio,
caracterizado por un aumento en los niveles séricosde TSHy
un retomo a la normalidad de los niveles de T4 en el periodo
de convalescencia. A pesar de este hecholos niveles séricosde
T3 permanecen disminuidos por mas tiempo, reflejando
posiblemente una persistencia de la enfermedad o de la
condicion catabdlica de los enfermos. Si el retomo de los
niveles séricos de T4 a la normalidad requiere de TSH, es
probable que la exposicién prolongada a los factores que
inhiben la secrecion de TSH mantenga la hipotiroxinemia y
eventualmente favorezca el desarrollo de hipotiroidismo
tisular.”

El papel que juega la hipotiroxinemia sostenida en la
evolucion de una enfermedad prolongada se desconoce. Sin
embargo, existe por lo pronto poca justificacién para el uso de
terapia en hormonas tiroideas en estos casos. Es posible que la
disminuciénen losniveles séricos de hormonatiroidea asocia-
da con enfermedad severa sea una forma de limitar las
demandas metabélicas en una situacién de estrés. Por otro
lado, lahipotiroxinemia sostenida por periodos més prolonga-
dos podria resultar nociva en un organismo con estado
hipermetabdlico.
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