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HIPOTIROIDISMO:
COMA MIXEDEMATOSO

Tragquea

GLANDULA TIROIDES



HIPERTIROIDISMO:
TORMENTA TIROIDEA.

Tiroides

Tragquea

GLANDULA TIROIDES






CUANDO
SOSPECHARLA

A Hipotension
refractaria

A Hiponatremia.

A Hiperpotasemia (no
siempre).

A Hipoglucemia (no
siempre).

A Eosinofilia.




EN QUE PACIENTES

A Todos los ya diagnosticados.

A Si no existe Dx previo:

Primaria:

- sintomas previos.
- enfermedades Al.
- pacientes VIH.

- enf. Infiltrativas.

- Farmacos.

- Hemorragia.

Secundaria;:

- Supresion brusca de
tto corticoideo.

- Parto reciente.
- Cx suprarrenal o HPF
- RT de cabeza.

-Apoplejia hipofisaria



QUE HACER

A Perfusion de SSF 0,9% y SG5%42/d).

A Corticoides intravenosos: de eleccién
actocortina (efecto mineralocorticoide).
Bolo inicial de 50 mg, después perfusion
continua (50 mg en 4 de los sueros).

A Tratamiento de la causa desencadenante.
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LO PRIMERO:
LA SOSPECHA DIAGNOSTICA






CLINICA Y ANTECEDENTES

A Si ya diagnosticado:

- abandono de tto.

- infeccion.

- frio, cx, traumatismo.
A Si no diagnosticado:

- clinica previa.

A Bajo nivel consciencia

A Hipotermia,
hipoventilacion.

A lleo paralitico.
A ROT disminuidos.

A C'\_/: | - tto con Litio, amiodarona
- Hipotension. o IEN.
- Bradicardia. - otras autoinmunes.
- Crepitantes basales. - RT cabeza y cuello.
- Disminucién tonos - mismas situaciones que

cardiacos. en IS secundaria.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A TSH, T4, T3.

A Hiponatremia.

A Aumento de CK, LDH, AST.
A Hipoglucemia. (Si IS).

A Derrame pleural.

A Derrame pericardico.

A QT largo y voltajes bajos.

A Acidosis respiratoria




TRATAMIENTO

1.- Medidas de soporte: recalentar con
mantas, nunca de forma activa.

2.- Corticoterapia:l hora antes de instaurar tto
tiroideo. 50 mcg Actocortina y dp perfusion
continua.

3.- Tto sustitutivo: 306600 mcg levotiroxina
IV seguido de 100 mcg al dia.

4 -Hiponatremia: SSF 0,9% o hipertdnico.
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CUANDO SOSPECHARLA:

SXOSAMOs &N una pacients Cc

hiperiircldizmo

o~

Presencia de :

-Taquicardia, temblor, hipertermia,
agitacion psicomotriz, disnea,
Ictericia.

-FARVR, TSV, derrame pleural,
elevacion de transas o bilirrubina.

En paciente:

-ya diagnosticado o con clinica
previa, en tto con amiodarona o
con otras enf. autoinmunes.

-desencadenantes: infeccion, cx,
traumatismo, aporte excesivo de
yodo.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS
(Burch y Wartofsky, 1993).

Disfuncion en termorregulacion Disfuncion cardiovascular

T emperatura Taguicardia

372377 3 punios So- 108 3 punfos

37.8-382 10 punios 110-119 10 puntos

38,3-38.8 15 puntos 120-129 15 puntos

3309-303 20 puntos 30-139 20 puntos

30.4.300 25 puntos  >=140 25 puntos

=40 30 puntos Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Efectos en el sistema mervioso central Leve 3 puntos

L eves 10 puntos  Edemas

Agitacion AModerada 10 puntos

AModerados 20 punios  Derrame pleural bilateral

Deliric Severa 13 puntos

P=icosis Edema pulmonar

Letargia Fibrilacion auricular

Severos 30 puntos Historia de factores precipitantes

Coma INegativa 0 punto

o | is

Disfuncion gastrointestinal v hepatica Po=itiva 10 punto
AModerada 10 puntos

DHarres

Severa 20 puntos

PUNTUACION >45 ALTAMENTE SUGESTIVO DE CRISIS TIROTOXICA.
PUNTUACION ENTRE 25 -44 APOYA EL DIAGNOSTICO.
< DE 25 BAJA PROBABILIDAD



OTROS DATOS ANALITICOS

A TSH suprimida, elevacion de T4 y T3 (ojo con
pacientes con enf. Cronicas). Si en tto con
Amiodarona, T3 en limite med@lto ya es
patologico.

A Na y K normales: si hiponatremia, st asociada a
hipoTA, sospechar IS asociada.

A Cay FA elevados (activacion de osteoclastos)
A Leucocitosis con/sin neutrofilia.



TRATAMIENTO

A Medidas de soporte.
A Bloqueo paso T4 a T3.

A Inhibicion de sintesis y liberacion de
hormona.

A Tratamiento de la causa desencadenante.




MEDIDAS DE SOPORTE

A Hipertermia: paracetamol o Largactil®(25
50 mg). Nunca aspirina.

A Taquicardia: de eleccion propranolol-80
mg/4-8 horas. Si EPOC: bisoprolol. Si ICC
severay FA: digoxina.

A Anticoagulacion: necesitan mas dosis de
heparina y control mas frecuente.



BLOQUEO DE PASO A T3.

A Corticoides: dexametasona 2 mg/6 horas.

A Yodo: al menos dos horas después de
tionamidas. Ac. lopanoico (colegraf®) 1
g/12h. Si alergia al yodo: Litio (Plenur®)
300 mg/6h.



INHIBICION DE SINTESIS Y
LIBERACION.

A Tionamidas: 45 mg/24 horas. (Tirodril 5
mg: 3-3-3).



SI SOBRECARGA DE YODO O
AMIODARONA.

A No suspender amiodarona hast @ias
despues.

A Perclorato potasico: 300 mg/8h o 150 mg/4
6h.









DATOS CLINICOS Y ANALITICOS

A Intenso flushing.

A Hipotension arterial.

A Tagquicardia.

A Disnea/Broncoespasmo.
A Diarrea/Deshidratacion.
Datos analiticos.

Inespecificos: hipoxemia por broncoespasmo,
hipopotasemia e IRA por diarrea,

hiperlactacidemia por hipoxia tisular....



QUE HACER

A Medidas de soporte:
- Deshidratacion: sueroterapia.

- Broncoespasmo: actocortina 100 mg/8 h.
Oxigenoterapia.

- Flushing: polaramine 5 mg/6 h.
- Diarrea: codeina 30 mg/6 h.

- Hipotension arterial: NO aminas vasoactivas:
favorecen liberacion de mediadores. Tto
especifico.




TRATAMIENTO ESPECIFICO.

A Perfusion iv de octeotride (Sandostatin®):
50-200 pg/h (amp de 50 pg):

-8 a 36 amp en 500 cc de SG5% a pasar en 8
horas.



EN RESUMEN....

A Crisis suprarrenal: si piensas en ella
ACTUA Y HAZLO RAPIDO.

A Mixedema: siempr€ORTICOIDES.

A Tormenta tiroidea: medidas de soport& y
POR LA T3.

A Crisis carcinoideNUNCA aminas
vasoactivas.



MUCHAS
GRACIAS.



