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TRASTORNOS DE TIROIDES 

 

En el tiroides, como consecuencia del envejecimiento, se producen una serie de cambios 

anatómicos y fisiológicos. Se observa un menor peso de la glándula y un aumento de la fibrosis y la 

infiltración linfocitaria. No hay cambios en los niveles circulantes de T4 (tiroxina) ya que, aunque 

hay una disminución de su producción, también disminuye su degradación. Las cifras de T3 

(triyodotironina) suelen estar algo disminuidas por el menor paso de T4 a T3, sobre todo en 

presencia de enfermedades no tiroideas. Los niveles de TSH (hormona estimulante del tiroide) no 

cambian o lo hacen mínimamente en las personas sanas de edad avanzada. Algunos estudios 

muestran que los niveles de TSH se mantienen estables hasta la octava década de la vida en ancianos 

sanos, y que disminuyen en la vejez extrema. La respuesta de secreción de TSH a la estimulación de 

TRH varía en los distintos estudios según la población estudiada. Se ha visto también una 

disminución de la variación diurna y una atenuación del pico nocturno de TSH. 

Hipotiroidismo 

Se define como un síndrome caracterizado por manifestaciones clínicas y bioquímicas de fallo 

tiroideo y de déficit de disponibilidad de hormona tiroidea en los tejidos diana. La forma más 

habitual es el hipotirodismo primario. La anormalidad está localizada en la glándula tiroides y 

encontraremos una TSH elevada con niveles bajos de T4 libre. Una forma más leve de este cuadro 

es el llamado hipotiroidismo subclínico, caracterizado por una TSH elevada y una T4 normal, y de 

cuyas implicaciones clínicas e indicación de tratamiento se hablará más adelante. 

La causa más frecuente de hipotiroidismo primario adquirido es la tiroiditis crónica autoinmune 

(TCA) caracterizada por la pérdida de tejido tiroideo funcionante. La histopatología muestra una 

infiltración lifocitaria focal o difusa y fibrosis de la glándula. Existe una forma bociosa (enfermedad 

de Hashimoto) y una forma atrófica (mixedema atrófico).  

La segunda causa más frecuente de hipotiroidismo es el secundario a radiación o ablación quirúrgica 

del tiroides. En el anciano la clínica es insidiosa e inespecífica. El diagnóstico clínico se realiza 

habitualmente en menos del 10% de los casos, por lo que es fundamental un alto nivel de sospecha 

y realizar un cribado adecuado. Los síntomas y signos clásicos pueden ser menos habituales y se 

confunden a menudo con el proceso del envejecimiento u otras patologías frecuentes en el anciano. 

El hipotiroidismo se incluye en el diagnóstico diferencial de las demencias reversibles; sin embargo, 

en pacientes con demencia diagnosticados de hipotiroidismo y tratados, rara vez revierten o 

mejoran los síntomas cognitivos 

La determinación de hormonas tiroideas con una TSH elevada y una T4 baja nos dará el diagnóstico 

de hipotiroidismo primario. La T3 está normal en aproximadamente un tercio de los pacientes. Hay 

que recordar que la TSH puede estar elevada en el período de recuperación de una enfermedad no 

tiroidea, por lo que el diagnóstico ha de establecerse en el contexto clínico del paciente. 



El objetivo es devolver el estado eutiroideo al sujeto, siendo de elección la levotiroxina sódica por 

vía oral. El fármaco se absorbe hasta en un 80% tras su ingestión, y es mejor tomarlo en ayunas. 

Tiene una vida media de una semana y se alcanzan concentraciones séricas de T4 bastante estables 

con una única dosis diaria. 

La dosis necesaria depende del peso y de la edad. Los requerimientos son menores en los ancianos 

por la disminución del metabolismo de la hormona tiroidea con el envejecimiento. Por término 

medio las necesidades de T4 son un 25-50% menores en el anciano que en un adulto joven. La dosis 

precisa en el anciano puede establecerse en torno a 0,5 microgramos (mcg)/kg/día. En el mercado 

español se dispone de levotiroxina vía oral en dosificaciones de 25, 50, 75, 100, 125 y 150 mcg, y 

también existe un preparado intravenoso para su uso en los casos excepcionales de coma 

mixedematoso. 

Hipertiroidismo 

Se define como el conjunto de manifestaciones clínicas y bioquímicas en relación con un aumento 

de exposición y respuesta de los tejidos a niveles excesivos de hormonas tiroideas. Algunos autores 

diferencian entre el término tirotoxicosis e hipertiroidismo, refiriéndose con el primero a cualquier 

situación en que existe un aumento de hormonas tiroideas circulantes y con el segundo a aquella 

en que la tirotoxicosis se debe a la hiperproducción mantenida de hormonas tiroideas por la 

glándula tiroidea. Esta distinción carece de interés práctico a la hora de diferenciar la fisiopatología 

o el tratamiento, por lo que, como en la mayoría de los textos, utilizaremos ambos términos de 

manera indistinta. 

Las causas más habituales de hipertiroidismo en el anciano son: el bocio tóxico multinodular 

(BMNT), la enfermedad de Graves (o bocio tóxico difuso) y el adenoma tóxico. En áreas bociógenas 

con baja ingesta de yodo la causa más frecuente es el bocio multinodular, mientras que en áreas 

con ingesta normal de yodo, lo es la enfermedad de Graves. En las tres, el hipertiroidismo es 

consecuencia de un aumento en la producción de hormonas tiroideas por parte de la glándula 

tiroides. 

Las manifestaciones típicas del hipertiroidismo (diarrea, nerviosismo, hipersudoración, intolerancia 

al calor, temblor, etc.) pueden estar ausentes en las personas mayores. 

Para el diagnóstico es necesario inicialmente la determinación de TSH y de T4 libre. La TSH estará 

suprimida y la T4 elevada. En caso de T4 libre normal o baja se analizará la T3 libre para distinguir la 

tirotoxicosis por T3 (T3 elevada), del hipertiroidismo subclínico (T3 normal) y del hipotiroidismo 

central (T3 disminuida). La TSH no estará suprimida en el caso de hipertiroidismo por secreción 

inadecuada de TSH. 

Las estrategias terapéuticas son tres: radioyodo, fármacos antitiroideos y cirugía. La elección del 

tratamiento puede estar condicionada por las preferencias del paciente, la etiología del 

hipertiroidismo, las caracteristicas clínicas, la edad y el entorno. 
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