Dr. Arnalich

PATOLOGÍA ENDOCRINOMETABÓLICA Ger 9
Objetivos de la Clase:

Alteraciones de la temperatura corporal

Alteraciones de la regulación del sodio

Enfermedad tiroidea

Diabetes mellitus

Hipoglucemia

1. Alteraciones de la temperatura corporal

· Agotamiento por calor ambiental: 


Se trata de un fallo en la respuesta cardio-circulatoria por exposición a tª > 32º y con elevada humedad relativa de forma continuada. Se produce así el fallo por elevación del GC (cardio) y depleción de volumen por sudoración profusa (circulatorio). 


Predispone la administración de diuréticos y cualquier fco que bloquee la sudoración: beta-bloqs, etc.


Síntomas : debilidad, vértigo periférico, vómitos, lipotimia, hipotensión, piel fría (por compensación adrenérgica de la hTA) y húmeda, normotermia y raro la hipotermia.
Esto hace difícil el dgco de sospecha y plantea amplio D/D.
 Trasladar a sitio frio, posición decúbito, sueroterapia. Hacer Historia ecológica que pueda estar influyendo y corregir la causa subyacente.
· Golpe de calor: 
Mortalidad cerca del 30%.

Se llama ACTIVO si se produce por exceso de actividad física (no es el típico del anciano sino el de el joven imprudente que sale a montar en bici en pleno agosto ecijano a las 15.00), 

Y PASIVO al que sufren los ancianos en reposo por su comorbilidad de base o la toma de fcos que inhiben la sudoración (beta-bloqs, neurolépticos, BZD, etc) o los diuréticos.


Clínica: Shock circulatorio por activación endotelial similar al séptico: 

Hiperpirexia (DisFx absoluta del CTR: 40º), piel caliente y seca (por el calentamiento), anhidrosis,


Obnubilación que puede llegar a sd confusional.

Hipotensión clara y profunda.
Insuficiencia renal (prerrenal que puede acabar en renal); acidosis láctica (por la IRA o por aumento de catabolismo general con glucolisis anaerobia). Puede haber NTA (necrosis tubular) por la rabdomiolisis.

Coagulopatia de consumo (CID)  y llegar a Fallo multiorgánico (MODS).

Colocar paciente en sitio frio; fenotiacinas, hidratación, evitar adrenalina (o cualquier droga vasoactiva para no sobrecargar más al corazón; hay riesgo de SCA (sd coronario agudo) y narcóticos (sedantes).
En este caso tb resulta difícil el D/D y es necesario alto grado de sospecha pues pueden cursar de esta forma ACVAs, sds confusionales de otra etiología, FRAs, Deshidrataciones, sds febriles (pueden cursar con leucocitosis y fiebre), etc
Hipertermia maligna en ancianos
Elevación rápida de la temperatura en respuesta a un anéstesico (metoxifluorano) o miorrelajante
Clínica: Fasciculaciones musculares, hiperpirexia, rigidez muscular, hipotensión, cianosis.


LAB: Acidosis metabólica, ↑lactato y piruvato,  ↑ potasio y magnesio. ↑↑ CPK suero

Sd. Neuroléptico maligno: 
Más en adultos jóvenes: hiperpirexia, rigidez muscular, leucocitosis.

2. Hiponatremia en ancianos
· Por hiper-respuesta de ADH:


En deshidratación prolongada (diarrea crónica, diuréticos) asociada a edemas y sd ascítico tratado con diuréticos porque no hay ningún agente que inhiba la hiperactivación de la ADH, la que mantenidos sus niveles, a la larga produce una hiponatremia dilucional.


· Liberación anormal de ADH (SIADH): 
tumores; inflamación pulmonar (neumonia, TB, empiema); enfermedad cerebral.


Clínica: Na 130 – 125: se puede soprtar

  Na < 125: (Agua a IC, lo que produce “edema neuronal”): Confusión, letargo e HIC: convulsiones, coma.


BUN, creatinina, úrico y albúmina bajos. Osm(P) < 270; Osm (O) > Osm (P);Na (O)<20

Los niveles de ADH no se pueden determinar de rutina en el LAB, pero sí que podemos hacer estimaciones indirectas con los parámetros anteriores.
No comentó la Deshidratación Hipertónica porque dijo que era igual q la del adulto.

3. TIROIDES:

Las personas mayores ( > 65 a. se entiende) sufren cambios fisiológicos debidos a la edad. Mientras que no hay diferencias en los valores de T3, T4 y TSH con respecto al adulto, sí que existe menor captación de yodo radiactivo.

La enfermedad tiroidea (hipo o hiper-tiroidismo) tiene una alta prevalencia en la población anciana, alcanzando valores de 5 a 10 %. Las causas son las siguientes:

1. de hipotiroidismo (hTH): 
autoinmune (la más frecuente sin duda; Hashimoto)

postradioactiva

     2. de hipertiroidismo (HTH):
enfermedad de Graves (tb autoinmune)






enfermedad de Plummer (bocio multinodular tóxico)

Hipotiroidismo en pacientes mayores
Es la enfermedad endocrina más frecuente después de la DM.
CLINICA

MUCHO OJO porque pude ser silente y adjudiquemos su sutil cortejo sintomático a la comorbilidad de base que tenga.
. Alteraciones psiquícas: son las más frecuentes (depresión, confusión) y neurológicas (tunel carpiano; lentitud, apraxia). 

. Estreñimiento: tan frecuente entre la población anciana que no se considera un síntoma característico de hTH 

. Alteraciones de piel y mucosas (atribuidas a la edad): piel áspera, fina, fria, y pálida.

. Elevación precoz de TSH. Autoanticuerpos antitiroglobulina y antimicrosomales.
Por lo tanto, ya que todos estos síntomas pueden atribuirse a la edad, ante cualquiera de ellos el médico de cabecera o el geriatra deben sospechar un hTH y solicitar una determinación de hormonas. Sus valores nos darán el diagnóstico.

· Elevación precoz de TSH, con T3 y T4 normales: hTH subclínico
· T3 y T4 disminuídas con TSH normal o disminuída en etapas avanzadas
·  Presencia de auto-anticuerpos antitiroglobulina y antimicrosomales; pq la mayoría son Hashimoto.

TRATAMIENTO:

Hipotiroidismo primario:


Es la situación más frecuente. Consiste en fallo de la glándula ( ( de T3 y T4).

Se empieza el tratamiento con dosis bajas después de realizar un ECG para confirmar que no existe cardiopatía isquémica.

Inicio con 25 mcg/d de levotiroxina 

Se aumentan las dosis del doble cada 2 semanas hasta una dosis máxima de 100-125 mcg/d

Puede quedarse en niveles intermedios si se controla el hTH.

Si existe card. Isq. : la dosis se aumenta más lentamente, cada 4 semanas.

Dosis de manteniento: valor en el cual se estabiliza la TSH. Esto puede ser entre el 100 y el 120 % de lo normal (se es más tolerante que en el adulto) porque si nos pasamos –TSH < 100%- hay riesgo de Oporosis.
Hipotiroidismo 2º: CLASE: incremento lento de dosis; igual que en el primario.
CD: Inicio con 25 mcg/d y ( lento de la dosis para evitar una crisis addisoniana.

El problema grave del hTH es el coma mixedematoso, que hoy en día se considera un fracaso terapéutico y sigue cifras de mortalidad escandalosas:

El 50 % de los que lo sufren mueren, por lo que es necesario un ingreso en UVI de forma inmediata para:

· ( temperatura corporal

· ventilación mecánica por miopatía (fracaso respiratorio)

· admón. de hormonas tiroideas a dosis altas

· monitorización ECG,  de función renal

· hidratación intensa por rabdomiolisis

Recuerdo:

El coma mixedematoso es un complicación del hTH diagnosticado, mucho más frecuente en el paciente anciano. Puede ser espontáneo o desencadenado por: frío, infecciones, insuficiencia respiratoria, hipoglucemia o consumo de analgésicos. Causas todas ellas comunes en el anciano. Los síntomas son coma profundo, síntomas de hTH de larga evolución y mal tratado, hipotermia, ( de la diuresis ( hiponatremia dilucional), trastornos ventilatorios frecuentes y graves.
Hipertiroidismo en pacientes mayores

CLINICA:

. Síntomas adrenérgicos (hacer D/D con parkinsonismo y sds extrapiramidales), y menos frecuentes las manifestaciones oculares.

. Hipertiroidismo “apatico”: depresión, que pude confundirse con paciente psiquiátrico y FA (taquiarritmias).
. Exploración: bocio difuso o multinodular
(puede confundirse con grasa cervical); el temblor, taquicardia/fibrilación auricular son signos inespecíficos
El laboratorio dará el diagnóstico definitivo:

· TSH indetectable

· T4 muy aumentada y tb la libre

· TSI aumentado

· Presencia de auto-Ac

Gammagrafía tiroidea: hipercaptación difusa en Graves y zona hipercaptante en adenoma hiperfuncionante (nódulo autónomo).

Ecografía.  

HIPERTIROIDISMO APATICO: SÓLO EN ANCIANOS!!!!
Consiste en pérdida de peso inexplicada junto con IC refractaria, FA y/o angor, temblor esencial de rápida evolución, astenia y labilidad emocional.

PEDIR DE RUTINA TSH, ESPECIALMENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA!!

METIMAZOL o PROPILTIOURACILO (ambos son antitiroideos de admón. oral) durante 4 semanas y radioyodo 131 (no importa su efecto cancerígeno por la edad avanzada de estos pacientes) para ablación de la glándula.

Posteriormente se da terapia sustitutiva con L-tiroxina.

Nota: 

El yodo 125 es el isótopo de la gammagrafía tioroidea mientras que el yodo 131 se utiliza para la ablación.

En el nódulo frío:

Se realiza una biopsia-PAAF. Según resultados:

1. Benigno: Tratamiento con L-tiroxina a dosis bajas: 50 a 75 mcg/d para retroalimentación negativa de TSH que así inhibe e crecimiento glandular.

2. Maligno: Cirugía conservadora para el carcinoma papilar  y cir. Radical para el folicular o el anaplásico.

Nota: 

Cuando hay una situación catabólica de emergencia, se denomina Síndrome del enfermo eutiroideo con hormonas muy bajas.

TSH y T4 están muy bajas pero la T3 inversa está elevada, porque lo que hay es una mayor degradación de T4. 

El tratamiento en el anciano no intenta corregir la TSH, sino que lo que se hace es instaurar una nutrición parenteral total hipercalórica e hiperproteica con lo que la situación de emergencia desaparece espontáneamente. 

SINDROME DEL ENFERMO EUTIROIDEO:


↓↓ TSH y ↓↓ T4, con ↑  T3 inversa (degradación T4)
NO ES HIPOTIROIDEO; cd se normalice su malnutrición, sepsis, proceso traumático, etc se normalizará tb su situación tiroidea.
   DIABETES EN EL ANCIANO
La prevalencia de esta enfermedad crónica en la población mayor de 65 años es muy elevada, y varía en función de su presentación:

· sintomática: 5%

· asintomática: 10-20%

· intolerancia glucídica: 30%

Factores de riesgo:

1. Obesidad y sobrepeso

Cuando el IMC>30 para la obesidad o índice cintura-cadera >0´9-1´1 que indica acúmulo de grasa abdominal.

Requiere vigilancia cada 1 o 2 meses.

2. Familiar de primer grado con diabetes.

3. FR CDV:  HTA, hiperlipemia, glucemia anormal en ayunas (>110 y < 126)
Diagnóstico:


Se realiza igual que en el adulto: glucemia en ayunas >126 mg/dl o SOG >200 mg/dl. 

Características de la DM tipo 2 en el anciano:

· existencia de antecedentes familiares: 60 - 90%

· hiperinsulinismo (por resistencia insulínica de los tejidos) al inicio

· insulinopenia total en etapas avanzadas (por agotamiento pancreático).
· rara la cetoacidosis

· frecuente el coma hiperosmolar

· asociación con síndrome de Reaven o plurimetabólico (síndrome X):

HTA, HLP, hiperuricemia, disfunción endotelial, más cantidad de PAI tipo I (inhibidor del activador del plasminógeno).


      -     Muy alta prevalencia de aterosclerosis
Control BQ (= q un adulto):
	CONTROL BQ
	NORMAL
	OBJETIVO EN ANCIANO

	Glucemia en ayunas 
	<100 
	80-120

	Glucemia postprandial
	<140 a las 24 horas
	<180

	Glucemia al acostarse
	<110
	<140

	Hb-A1c en %
	<6
	<7


Por lo tanto vemos que se permite mayor flexibilidad en los valores de control que en el adulto, siempre que no haya FR CDV asociados, porque hay menor riesgo de complicaciones, hipoglucemias, etc.

Tratamiento:

Instaurar desde el inicio una dieta sin azúcar “extra” ni grasa y ejercicio físico para ( la masa magra. Luego pasar a antidiabéticos orales y si no se controla, insulina.

El tratamiento se basa en las peculiaridades de cada antidiabético, ajustándolo a cada paciente en concreto según sus necesidades.

1. Antidiabéticos orales

	
	Biguanidas 
	Sulfonilureas
	Tiazolidinas   
	Meglitidinas

	Mecanismo de acción
	Antihiperglucemiante no hipoglucemiante.

No estimula secreción de insulina.

( producción hepática de glucosa, la Resistencia insulinica y la absorción intestinal

( utilización por tejido muscular
	( la secreción de insulina por las células ( del páncreas 

y potencian la acción de la insulina en grasa y músc ppalmen. 
	( la resistencia a 

(la producción hepática de glucosa 
	Estimula secreción de insulina por páncreas como sulfonilureas pero  inicio + rápido y duración de acción + corta

	Ejemplos


	Metformina 

Butformina 
	Glipizida

Gliburida (todas equivalentes)
	Única comercializada en España: rosiglitazona
	Repaglinida 

	Ventajas 
	OBESOS o enfermos de dislipemia
	Especial para DELGADOS y con < 5ª de evolución de la DM. 
	Obesos con R Insul.

Útil tb en insuf. Renal.
	Igual que sulfonilureas

	Problemas 
	acidosis láctica (bajo)


	Requieren que el páncreas sea funcionante.

Ocasionales hipoglucemias.
	Hepatotóxico


	+ caras que las sulfonilureas.

Hipoglucemias posibles (aunque raramente)


El grupo de los secretagogos se puede combinar con los otros dos fcos.
2. Inhibidores de la (-glucosidasa: ACARBOSA  (NO CLASE)
 Se utiliza como fármaco complementario de otros fármacos o como coadyuvante de la dieta cuando ésta es suficiente. 

Puede mejorar el control glucémico y la Hb-A1 sin ocasionar hipoglucemias, pero puede provocar intolerancia digestiva significativa.

3. Insulinoterapia 

Se comienza con la insulina cuando el enfermo se hace insulinopénico.

Tipos de insulina:

	Tipo
	Inicio
	Pico
	Duración

	Lispro
	10-20 min
	½-2 horas
	< 5 horas

	Regular
	30-60 min
	2-6 horas
	4-8 horas

	NPH
	1-3 horas
	6-15 horas
	16-24 horas

	Mezcla (70.30)
	½-1 hora
	3-12 horas
	16-24 horas


Lo más utilizado en el anciano es la mezcla.

La insulina Lispro es poco útil en el anciano.

Hipoglucemias en el anciano diabéticos.

1. Postprandial. (< freq)
          1-3 horas después de las comidas.

           Por cirugía gástrica ppalmen (por vaciamiento gástrico precoz que resulta en Hinsulinismo precoz-> hipoglucemia). 

          Se manifiesta como náuseas y/o plenitud.

            TTO: comidas frecuentes pero poco intensas, bajas en HC y sí en grasas.

2. De ayuno.

           A las 12-72 horas de la última comida. (tardía)
           Puede estar producida por fcos: insulina o hipoglucemientres: SU, meglitinida.

                                                      alcohol
           Es muy frecuente: 5-11% de los diabéticos ancianos.

           Son nocturnas en el 50% de los tratados con insulina.

               Clinica de >secreción  adrenérgica: taquicardias, sudor, temblor.

3. Otras causas.

           Antidiabéticos orales, alcohol, insuf. Hepática y renal, ICC, sepsis, malnutrición,       Addison, hipopituitarismo,, insulinomas.
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