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Artículo de revisión

Envejecimiento y tiroides
Juan Villagordoa Mesa*

Resumen

La función tiroidea se ha estudiado en el adulto mayor. Los estudios iniciales reportaban
alteraciones significativas en los niveles séricos de las hormonas tiroideas (HT) y la tirotropina
(TSH), así como una respuesta plana de la TSH al estímulo exógeno de hormona liberadora
de tirotropina (TRH). En los estudios más recientes se ha constatado que muchas de estas
alteraciones son debidas a enfermedades no-tiroideas y medicamentos sobre el eje tiroideo.
Tanto las enfermedades agudas como las crónicas disminuyen los niveles séricos de
triyodotironina (T3), y enfermedades aún más severas disminuyen los niveles de tiroxina
(T4). Los niveles de TSH suelen ser normales, pero pueden disminuir en las enfermedades
graves. Además los glucocorticoides, la amiodarona y el propranolol bloquean la conversión
periférica de T4 a T3, elevando los niveles de T4 y disminuyendo los de T3. Por estas razones,
la función tiroidea en el adulto mayor debe ser interpretada, considerando los posibles
efectos de los medicamentos para enfermedades no tiroideas.
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Abstract

Thyroid function has been studied largely in elderly people. The most ancient studies showed
significantly changes on serum levels of thyroid hormones (TH) and thyrotropin (TSH), as well
as a plain response of TSH to exogenous thyrotropin releasing hormone (TRH). The recent
studies have proved that most of these findings came from non-thyroidal illnesses and medica-
tions effects on the thyroid axis. Acute and chronic illnesses diminish T3 serum levels, and more
severe illnesses also diminish T4. TSH levels can be normal, but also low in severe illnesses. In
fact, beta-blockers and glucocorticoid and amiodarone can block peripheric conversion from T4
to T3, rising T4 levels and diminish T3. For these reasons, thyroid function in the elderly must be
evaluated considering the possible effects of the drugs for no-thyroidal illnesses.
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INTRODUCCIÓN

En el adulto mayor con ingesta de medicamentos para
enfermedades no-tiroideas, se pueden afectar los ni-
veles de hormonas tiroideas, como con glucocorticoi-
des, amiodarona y propranolol entre otros, por lo que
la valoración de la función tiroidea, debe ser pensando
en ello1 y por otro lado en el adulto mayor sano la pro-
ducción de T4 disminuye aproximadamente 25%, pero
los niveles séricos permanecen inalterables, puesto que
también disminuye la depuración de la hormona. Con la
T3 pasa algo similar, pero en un 30% y sus niveles

séricos pueden permanecer un poco bajos aunque den-
tro del rango normal.2

A continuación se revisan las patologías más frecuen-
tes de la glándula tiroidea y sus peculiaridades en el adulto
mayor.

HIPOTIROIDISMO

Prevalencia

Dependiendo de las poblaciones estudiadas, la prevalen-
cia de hipotiroidismo en el adulto mayor varía entre 0.6 y
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3%, siendo menor en el varón que en la mujer, ya que
estas últimas son más propensas a problemas autoinmu-
nes.3 El hipotiroidismo subclínico, definido como TSH ele-
vada con concentraciones normales de T4 libre, ocurre hasta
en el 15% de la población adulta mayor. La tasa de con-
versión a hipotiroidismo clínico es de 2-3% anual y puede
llegar hasta 5% si existen anticuerpos antitiroideos posi-
tivos.4

Características clínicas

Los estudios encaminados a detectar las diferencias en la
presentación clínica de hipotiroidismo en jóvenes y ancia-
nos demostraron que los signos clínicos están presentes
en grados similares en ambos grupos.5 A diferencia de los
jóvenes, los adultos mayores ganaban menos peso, te-
nían menos calambres musculares, intolerancia al frío y
parestesias. Por lo tanto, la dificultad para hacer el diag-
nóstico radica en la naturaleza inespecífica de los sínto-
mas, no tanto en la carencia de éstos. Muchos de los
síntomas son entonces atribuidos a enfermedades conco-
mitantes, uso de medicamentos, depresión e incluso el
mismo proceso de envejecimiento.

Etiología

La tiroiditis de Hashimoto es la causa más frecuente de
hipotiroidismo en el anciano. Existe una relación depen-
diente de la edad en la prevalencia de anticuerpos antiti-
roideos. 16% en mujeres ancianas y 9% en varones tie-
nen anticuerpos antiperoxidasa tiroidea positivos. Hasta
el 70% de los pacientes con niveles de TSH elevada tie-
nen anticuerpos positivos, mientras que sólo una minoría
de sujetos ancianos con anticuerpos positivos tiene ele-
vaciones de la TSH.6 La tasa de conversión de estos pa-
cientes a hipotiroidismo clínico es alta.

Además de la tiroiditis de Hashimoto, existen otras
causas como la radiación al cuello, la terapia de yodo
radiactivo por enfermedad de Graves, y las tiroiditis si-
lentes. Algunas drogas como el litio, las que contienen
yodo (medios de contraste o amiodarona) y las citokinas
pueden producir hipotiroidismo. Los agentes yodados son
de vital importancia en este grupo de edad en particular,
por la alta probabilidad de que sean usados por pacien-
tes ancianos. Por lo tanto, los niveles de TSH deben ser
valorados rutinariamente en sujetos que reciben amioda-
rona, así como en pacientes sintomáticos 6 meses des-
pués de la administración de medios de contraste.

Tratamiento

En el anciano, la mejor opción de tratamiento es la levoti-
roxina sintética. Los demás preparados existentes con

contenidos altos de T3 pueden exacerbar condiciones car-
diacas preexistentes. La meta del tratamiento debe ser la
normalización de los niveles de TSH. Las dosis utilizadas
son menores que en pacientes jóvenes por la depuración
disminuida de la levotiroxina en el anciano. Lo más reco-
mendable es iniciar con dosis de 25 microgramos diarios
de levotiroxina e incrementar la dosis cada 4 a 8 sema-
nas, sobre todo en personas con condiciones cardiacas
conocidas. En pacientes con angina, es recomendable
operar a los pacientes de cirugías derivativas vasculares
aun estando hipotiroideos, previo a la dosis completa para
lograr eutiroidismo, y así disminuir el riesgo de infarto.7 El
tratamiento del hipotiroidismo subclínico es tan controver-
sial como en el paciente joven. El beneficio estriba en
mejorar condiciones neurocognitivas, dislipidemia y efec-
tos cardiovasculares en pacientes susceptibles, pero esto
no ha sido estudiado de manera rigurosa.

HIPERTIROIDISMO

Prevalencia

Ocurre escasamente en el 0.2% de la población anciana,
con riesgo mayor en mujeres que en varones, al igual
que en el hipotiroidismo. El hipertiroidismo subclínico, sin
embargo, puede estar presente hasta en el 2% de la po-
blación adulta mayor, con una progresión variable hacia
hipertiroidismo clínico.8

Características clínicas

Las manifestaciones adrenérgicas son menores que en
los pacientes jóvenes. Tienen menores índices de fatiga,
debilidad, nerviosismo, sudoración, intolerancia al calor,
hiperfagia, diarrea, temblor fino distal, taquicardia e hi-
perreflexia. Pero los síntomas como confusión mental,
anorexia y fibrilación atrial son más comunes. A este fe-
nómeno se le ha llamado “hipertiroidismo apático”. Erró-
neamente, estos pacientes suelen ser diagnosticados con
problemas de cáncer, enfermedades cardiacas, demencia
o problemas gastrointestinales antes que suponer el hi-
pertiroidismo.

Causas

Las causas son similares a las del paciente joven, inclu-
yendo la enfermedad de Graves, bocio multinodular tóxi-
co, adenoma tóxico, tiroiditis subaguda o silente y iatro-
génica por exceso de dosis de reemplazo en el
hipotiroidismo. A diferencia de la población joven, la en-
fermedad de Graves es menos común pero el bocio mul-
tinodular tóxico es más frecuente. También es más co-
mún que se desarrolle hipertiroidismo en el anciano,
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posterior al uso de amiodarona o medios de contrastes
yodados.

Riesgos

Al incrementarse la demanda de oxigenación por el múscu-
lo cardiaco en el estado hipertiroideo, es más común el
desarrollo de hipertrofia del miocardio o de angina en
estos pacientes, al igual que fibrilación auricular.9 En el
estudio Framingham, el 28% de los sujetos con hiperti-
roidismo subclínico desarrollaron fibrilación auricular en
un período de 10 años, comparado con el 11% de los
controles eutiroideos. Otro riesgo que hay que conside-
rar a esta edad es el desarrollo de osteoporosis, sobre
todo en mujeres.10 Puede ser también una causa de os-
teoporosis en el varón.

Tratamiento

El tipo de tratamiento depende de la causa de la enfer-
medad, de la severidad y de la condición del paciente. La
enfermedad de Graves es mejor tratarla con yodo radiac-
tivo que con drogas antitiroideas. También el bocio multi-
nodular tóxico debe ser tratado con yodo radiactivo, pero
a dosis mayores que en la enfermedad de Graves. La
necesidad de cirugía en estos casos dependerá de la pre-
ferencia del paciente o de la presencia de nódulos que
ameriten una tiroidectomía.

Dado que el manejo del hipertiroidismo conlleva ries-
gos, tratar el hipertiroidismo subclínico a esta edad es aún
más controversial. La decisión de tratamiento dependerá
de la presencia de síntomas (recordando que pueden ser
ausentes en el anciano), riesgo o presencia de osteoporo-
sis, y fibrilación auricular u otras condiciones cardiacas. Una
buena idea es iniciar con drogas antitiroideas para valorar
la mejoría de los síntomas y otros parámetros.

NÓDULOS TIROIDEOS

Prevalencia

La presencia de enfermedad nodular de la glándula tiroi-
dea aumenta con la edad, tanto en los nódulos solitarios
como en los múltiples. Algunos estudios muestran que el
90% de las mujeres mayores de 60 años y el 60% de los
varones mayores de 80 años tienen tiroides nodular. Los
nódulos incidentales en personas asintomáticas se han
identificado con mucha mayor frecuencia en ultrasonidos,
donde la prevalencia alcanza el 67% versus 21% sólo por
palpación.11 En estudios hechos en autopsias, el 50% de
las poblaciones estudiadas sin historia de enfermedad ti-
roidea tenían nódulos discretos, mientras que en el 35%
los nódulos eran mayores a 2 cm de diámetro.12

Evaluación clínica

A pesar de ser más frecuente en mujeres, la probabilidad
de cáncer es mayor en varones. La radiación en la infancia
es poco probable que sea la causa de cáncer tiroideo en
esta edad, dado que el período de latencia no excede los
50 años. La historia familiar de cáncer tiroideo sugiere un
cáncer medular en el contexto de una neoplasia endocrina
múltiple (NEM) tipo 2, o cáncer papilar familiar.

La mayoría de los nódulos son asintomáticos. Un rápi-
do crecimiento puede darse en caso de hemorragia inter-
na o formación de quistes. Si el crecimiento persiste por
varias semanas, es sospechoso de malignidad. La pre-
sencia de disfonía puede alertar sobre parálisis del nervio
laríngeo-recurrente por cáncer o por bocios grandes.

A la exploración física, un nódulo fijo y duro tiene más
probabilidades de ser carcinoma. Si coexiste linfadenopa-
tía, el riesgo de malignidad aumenta. La presencia de
múltiples nódulos es difícil de realizarse sólo con la palpa-
ción, ya que hasta el 50% de los nódulos solitarios a la
exploración física resultan ser el nódulo predominante en
un bocio multinodular.13 Existe hasta la fecha mucha con-
troversia sobre el riesgo relativo de los nódulos solitarios
versus los multinodulares. El riesgo de los primeros pue-
de ser de hasta el 25% mientras que los segundos llegan
al 13% en algunos estudios. Pero hay otros estudios don-
de no se muestran diferencias.

Laboratorio y gabinete

Una TSH suprimida sugiere presencia de función autóno-
ma ya sea de un adenoma tóxico o un bocio multinodular
tóxico. Los niveles elevados de anticuerpos antimicroso-
males y antitiroglobulina indican tiroiditis linfocítica. Los
niveles de tiroglobulina no son útiles para diferenciar cán-
cer, dado que cualquier bocio puede elevarlos.

El ultrasonido es el mejor estudio no invasivo para di-
ferenciar nódulos sólidos o quísticos. También es útil para
diferenciar masas en cuello no tiroideas y localizar nódu-
los profundos de difícil palpación. Puede usarse además
como guía en una biopsia por aspiración con aguja fina
(BAAF). Los nódulos quísticos constituyen del 15 al 25%
del total de los nódulos tiroideos, y una fracción significa-
tiva puede desarrollar carcinomas papilares.14

Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF)

Es el método más útil en la evaluación de un nódulo tiroi-
deo, así como el más efectivo. El uso de la BAAF ha dismi-
nuido la necesidad de cirugías de cuello. En estudios gran-
des de pacientes sometidos a BAAF se han detectado casi
70% de neoplasias benignas, nódulos malignos en el 3.5%
y sospechosos en el 10%.15
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Tratamiento

Dependiendo de la funcionalidad de los nódulos y de su
aspecto citológico, dependerá el tratamiento. Los nódulos
hiperfuncionantes deben tratarse con yodo radiactivo o
cirugía. La gran mayoría de los nódulos tiroideos son be-
nignos y pueden ser tratados médicamente. En el caso
de nódulos que no presentan regresión tras varios meses
de seguimiento, puede ofrecerse la alternativa de terapia
supresiva con levotiroxina, a menos que exista una condi-
ción cardiaca que lo contraindique. El seguimiento de los
nódulos puede hacerse por palpación o con ultrasonido
cada 3 a 4 meses. Si la BAAF reporta una lesión maligna
o sospechosa, debe tratarse con cirugía.

CÁNCER TIROIDEO

Las cinco variedades conocidas de cáncer tiroideo son:
folicular, papilar, medular, anaplásico y linfoma tiroideo.
El carcinoma papilar es el más frecuente, con cerca del
80% del total de casos de cáncer tiroideo. Aun cuando su
pronóstico en general es benigno, suele ser más agresivo
en el adulto mayor. La cirugía total o casi total es el trata-
miento de elección, seguida de la dosis ablativa de yodo
radiactivo para disminuir el riesgo de recurrencias, lo cual
además ayuda a reducir la mortalidad y aumentar la tasa
de sobrevivencia.

Posterior a la cirugía debe continuarse con terapia su-
presiva con levotiroxina. La TSH estimula el crecimiento
de tumores tiroideos que contienen receptor para TSH. La
dosis de la levotiroxina debe de ser suficiente para supri-
mir la TSH, pero sin causar datos clínicos de tirotoxicosis.

El carcinoma folicular es la causa de casi 10% de los
carcinomas tiroideos y es más frecuente en el adulto ma-
yor. Cuando están presentes, las células de Hurthle dan
un mal pronóstico a esta variedad de carcinoma. Las me-
tástasis en tejidos a distancia son más frecuentes en
el carcinoma folicular que en el papilar. El yodo radiactivo
es la terapia de elección para las metástasis a distancia.
Si el tumor no concentra adecuadamente el yodo, debe
considerarse radiación externa. Al igual que en el carcino-
ma folicular, en el papilar también debe darse terapia
supresiva con levotiroxina.

El carcinoma medular produce el 4% del total de los
carcinomas tiroideos. Dado que dependen de las células
parafoliculares que producen calcitonina, los niveles de
esta última son de gran utilidad para establecer el diag-
nóstico. Cerca del 30% de los casos está asociado a una
NEM tipo 2A o 2B. El encontrar mutaciones en el proto-
oncogen RET del cromosoma 10 ha ayudado a detectar
más fácilmente esta variedad de tumores en etapas tem-
pranas curables en familiares sospechosos de padecer la
enfermedad. El resto de los casos de tumores medulares

son esporádicos y se diagnostican generalmente después
de la 5a década de la vida. La cirugía de elección en estos
casos es la tiroidectomía total con disección radical modi-
ficada del cuello del lado del tumor.

El carcinoma anaplásico es el más agresivo de los tu-
mores tiroideos y produce hasta el 2% de los casos. El
pico de ocurrencia es en la 7a década de la vida. Casi
todos los pacientes son mayores de 60 años. Se presenta
como una masa de rápido crecimiento en el cuello. Ade-
más de la cirugía radical de cuello, debe incluirse radiote-
rapia y quimioterapia, aunque rara vez los pacientes so-
breviven al año del diagnóstico.16

El linfoma de tiroides es extremadamente raro, y ocu-
pa menos del 1% de los casos de cáncer de tiroides, y
casi siempre se acompaña de tiroiditis linfocítica crónica.
La mayoría de los casos ocurre en mayores de 60 años y
casi más de la mitad son mujeres. Este tumor casi siem-
pre crece a partir de linfocitos B. Generalmente se pre-
senta como una masa de rápido crecimiento en el contex-
to de un paciente previamente diagnosticado con bocio
por tiroiditis de Hashimoto. La BAAF puede sugerir el diag-
nóstico, pero se requiere de biopsia a cielo abierto para
esclarecer el diagnóstico. La cirugía radical en estos casos
no es recomendable, y se debe preferir radiación externa
y de 4 a 6 cursos de quimioterapia para producir en la
mayoría de las veces una remisión permanente.17
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