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Hormona tiroidea

Preparados comerciales

TiroxinaR Leo ‘
Levothroid® :Levotiroxina (LT4) de 50 y 100 mcg.

Tironina Lefa®
Triyodotironina LeoX®

:Triyodotironina 25 mcg.

Proloide®: Tiroglobulina; Tiroides Leo®
Thiranon® :Glandula total.
Cinética

Laabsorcién géstricaes entre 2 y 6 horas, con una absorcion del 95% de T, y entre el 30-90% de T,. Las hor-
monas tiroideas tienen una elevada union a las protcinas plasmaticas, la T, €1 99,5% y 1a T, €1 99,95%; €1 70%
con TBG el 15% TBPA y el 5% la albiimina. El volumentedrico de distribucién es bajo: T, de 0,6 L/kg y T, 0,1-
0,2 L/kg. Un 10-20% se excreta por las heces al ser eliminada por la via biliar; una porcién minima por via renal.
En eutiroideos la T1/2 de la TT4 es de 5-7 dias y de la T3 de 1 dia. Se considera que la vida media se reduce a
la mitad en situaciones de sobredosis. Cifras plasmaticas normales: T4T 80-140 nmol/L (4-12 ug/dl), T, 1,6-3,2 -
nmol/L (80-100 ng/dl). La glandula tiroidea segrega regularmente 60 ug de T, y 25 ug de T, por dia. En situa-
ciones de sobredosis la TBG no varia siendo elevada la hormona libre.

Clinica

Disociacion entre los niveles plasméticos y las manifestaciones clinicas. Desarrollo de clinica de tirotoxi-
cosis los 3-4 primeros dias: sudoracidn, artromialgias, nerviosismo, ansiedad, insomnio, diarrea, fiebre,
palpitaciones, cefalea, taquicardia, desorientacion, afasia. Complicaciones severas, (coma, depresion de la
ventilacion, insuficienciacardiaca,afectacién motora periférica: trastornode la deglucion, tetraparesia) alrededor
del 7-10° dia. Tardiamente puede determinar atrofia muscular difusa con elevacién de los enzimas musculares
y descamacion cuténea.

Tratamiento
Vigilancia hospitalaria a pesar de no existir sintomatologia independiente de la cantidad ingerida.
Extraccién gastrica (ipecacuana, lavado gastrico) precoz y carbén activado por via oral son titiles. Monitorizacion
electrocardiografica y determinacién analiticade T, y T,.
Tratamiento farmacolégico:

Los betabloqueantes reducen la conversién de T, en T,, si bien pueden iniciar un fallo ventricular. También
los corticoides disminuyen la clinica de tirotoxicosis disminuyendo la conversién de T, a T,. No obstante cuando
los niveles de T, son muy altos también la T, actiia a nivel de los receptores celulares, no siendo util su indicacion.
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Por éstas consideraciones tampoco se indicardn el ipodato sédico y el 4cido iopanoico. Los antitiroideos
(tionamidas) y el yodo no estin indicados ya quc fundamentalmente actian impidiendo la eliminacién de
hormona tiroidea del tiroides.

Depuracion extrarenal: La plasmaféresis y lahemoperfusion son eficaces en laextraccion de T, siendo itiles
de forma precoz. La indicacién es clinica, no por las cifras plasmaticas. La plasmaféresis tiene mayor capacidad
extractiva si bien en su indicacion influird la situacion hemodindmica del enfermo.

Dr. Luis Marruecos

Servicio de Medicina Intensiva
‘Hospital de San Pablo
Barcelona
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Litio

Principio activo: Carbonato de Litio
Nombre comercial: Plenur (tabletas dc 400 mg)

Cinética

Peso Molecular: 74 daltons

Absorcioén: Por via oral, rdpida y completa. El pico plasmdtico se alcanza al cabo de 1-3 horas. Se han descrito
retrasos en la absorcién después de sobreingestas importantes.

Distribucion: No se conjuga con las protcinas plasmaticas. Se distribuyc en casi todos los tejidos, mas rapida-
mente en pulmén e higado y con lentitud en hueso, misculo y cercbro. El volumen final de distribucién (0,7 1/
Kg) es igual al del agua corporal total. Atraviesa la placenta y pasa a lecche matema.

Vida media: 12-25 horas. Se incrementa con la edad, la adminiswacién crénica y la sobreingesta, alcanzando una
VM de 55 horas.

Excrecién: No se metaboliza en el higado. Mas del 95% se excreta sin cambios a wravés del filtrado glomerular,
con un 70% de reabsorcién tubular proximal, incrementdndose competitivamente con la recabsorcién tubular de
agua y sodio.

Dosis téxicas: Bajo tratamiento cronico con sales de litio, la dosis téxica es de SO mg/Kg. Cuando no hay tra-
tamiento previo, no se ha establecido con certeza la dosis toxica, pudiéndose considerar alrededor de 100 mg/
Kg. '
Se admite una escala de gravedad segun los niveles plasmaticos de litio considerados a partir de las 12 horas de
la ingesta:

0,8-1,2mEq/l  Nivel terapéutico

1,6-2,5 mEq/1 Intoxicacion leve

2,5-3,5 mEq/ Intoxicacién moderada-grave

+3,5mEq/l Intoxicacién grave-muy grave

Es frecuente la disparidad entre la clinica y la litemia, mds ostensible en las sobredosis dc pacientes no tratados.

Manifestaciones clinicas

Debido al escaso margen terapéutico de las sales de litio, la mayoria de intoxicaciones se producen en pacientes
sometidos a tratamiento crénico, al disminuir el aclaramiento renal de litio por pérdida o menor ingesta de agua
o sal.

Las tiazidas y la indometacina reducen también la excrecién renal de litio.

La terapéutica con neurolépticos y haloperidol, puede incrementar los efectos agudos sobre el SNC.
Laingestaaguda en pacientes no tratados con litio da, en general, un cuadro leve o moderado con disparidad entre
los sintomas y la litemia.

Aparato digestivo: Nduseas, vémitos y diarreas. Son los sintomas mds precoces y menos graves.

S.N.C.: Esel 6rgano diana. Son sintomas de aparicion mas tardia y los que marcan la gravedad. Los signos guia
son el temblor y la encefalopatia.
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Eltemblor puede evolucionar amioclonias, fasciculaciones, coreoatctosis, rueda dentada, convulsiones, hiperto-
nia e hiperreflexia.

La encefalopatia inicial (desorientacién, incoherencia, somnolencia,) pucde evolucionar hacia el estado de coma
(a veces vigil).

Aparato cardiovascular: Con frecuenciaaparecen trastornos del ECG en forma de depresién del ST e inversion
de la onda T. En cambio, son poco comunes los trastomos de conduccién AV e intraventricular y las alteracio-
nes de la presién arterial.

Rifndn: Es muy rara la insuficiencia renal aguda. Su aparicién debe sugerir una insuficiencia prerrenal o post-
rabdomidlisis. También es poco frecuente la diabetes insipida nefroganica aguda, 1a hiponatremia y la hipoka-
liemia.

Tratamiento

Extraccion digestiva: Se administrard ipecacuana o se realizaré la aspiracién-lavado géstrico si se han ingerido
més de 50 mg/Kg y el tiempo transcurrido desde la ingesta es inferior a 4 horas.

El carbén activado y los catarticos no estan indicados.

Tratamiento de soporte: En pacientes tratados con litio y que no han ingerido una sobredosis, debe corregirse
la causa que ha inducido la intoxicacion. Es bdsico el aporte dc liquidos para mantener la diuresis junto a la
correccion electrolitica después de la determinacion urgente de la creatinina, ionograma y osmolaridad
plasmatica.

En las intoxicaciones por sobredosis aguda sin exposicidn previa, puede ensayarse el aporte salino moderado en
casos no graves, que tengan la funcién renal integra, sin hipernatremia y con control del balance sédico.

Las convulsiones deben tratarse con diazepam iv y ocasionalmentc con barbitiricos de accién corta, intubacién
y ventilacion controlada.

Tratamiento especifico: No existe antidoto.

Eliminacion renal y extrarrenal: La hemodidlisis es el tratamiento de eleccion. Se indicaré en:

a) Cualquier intoxicado con litemias superiores al nivel terapéutico e insuficiencia renal previa o aguda.

b) Intoxicados clinicamente graves y en los que no se dispone de litemia. Cuando ésta se conozca y se haya de-
terminado por lo menos 12 horas después de la ingesta y sea inferior a 1.6 mEq/l, puede suspenderse el tratamiento
dialitico.

¢) Intoxicados clinicamente graves con litemias superiores a 2,5 mEg/1.

d) Intoxicados sin exposicidn previa, sin clinica grave pero con litemias superiores a 4 mEq/l.

Debido a la lenta redistribucién del farmaco, la HD debe prolongarse 8-10 horas, con repetidos controles poste-
riores de la litemia pues es frecuente la elevacion de los niveles plasmaticos al finalizar la técnica. La HD se
repetird si la litemia practicada a las 6-8 horas post-HD supera en 1 mEq/1 la que habia al finalizar la técnica. En
cambio, la lenta mejora de la sintomatologia hace que laclinica sea menos vélida comocriterio coadyuvante para
indicar una nueva HD.

La dialisis peritoneal, con aclaramientos muy poco superiores al renal, sélo estaria indicada si fuese imposible
practicar la HD.

La diuresis forzada neutra debe considerarse peligrosa.

Recomendaciones

Ademads de la determinacidn analitica inicial, como indice mas fiable, debe practicarse otra determinacidn a las
12 horas de la sobreingesta o de la ultima dosis terapéutica.

Elintoxicado que a su ingreso estuviese leve o asintomatico, deber estar en observacion durante 12 horas amenos
que la litemia fuese inferior a 1,5 mEq/l.

La apariciénde secuelas (12-20%, en forma de coreoatetosis y ataxia) no sélo son consecuencia de litemiasele-
vadas, sino mayormente del tiempo que éstas se mantengan. Por ello, la HD debe realizarse precozmente.

Dr. Pere Munné

Servicio de Urgencias
Hospital Clinic i Provincial
Barcelona
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