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Introduccion

Dr. Raul Carrillo Esper

Presidente de la Asociacion Mexicana de

Medicina Critica y Terapia Intensiva

Editor de Clinicas Mexicanas de Medicina Critica y Terapia Intensiva

La Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva (AMMCTI)
tiene el compromiso de velar por la actualizacion continua de todos sus integran-
tes. Por este motivo, como Presidente en funciones de nuestra corporacion, he tra-
bajado intensamente por mantener el mas elevado nivel dentro de nuestro &mbito
de accién en los programas educacionales emprendidos, entre los que destacan
la biblioteca virtual, las sesiones reglamentarias, los cursos en linea, la Revista
y la Reunién Anual.

Para complementar el programa académico y de difusion cientifica de nuestra
corporacion inicié un proyecto que se concreta en este texto, que sera el primero
de una coleccion titulada Clinicas Mexicanas de Medicina Critica y Terapia In-
tensiva, las cuales tienen la finalidad servir de foro para que los intensivistas
mexicanos de diferentes instituciones puedan plasmar sus experiencias y conoci-
mientos sobre topicos de actualidad e impacto en la practica de la medicina inten-
siva.

La coleccién estara integrada por publicaciones periddicas, cada una de las
cuales sera coordinada por un editor invitado que colaboraré estrechamente con
el editor titular y responsable directo de la obra.

Este libro es el resultado de un trabajo editorial intenso que incluy6 a un gran
nimero de especialistas interesados y expertos en cada uno de los temas que trata-
ron.

Para el primer volumen se selecciond el tema de Endocrinologia del paciente
critico, que ha constituido un problema fundamental en los pacientes internados
enlaunidad de terapia intensiva. En él se presenta una amplia gama de manifesta-

XI



XIV  Endocrinologia del paciente critico (Introduccion)

ciones e involucra casi a todo el sistema endocrino. El entendimiento de su fisio-
patologia, su diagndstico y su manejo le facilitard al grupo médico tratante una
mejor expectativa en cuanto a resultados y evolucion de los enfermos.

Con base en el mejor conocimiento de la disfuncién endocrina se han desarro-
Ilado nuevos abordajes terapéuticos que en algunos casos han impactado de ma-
nera positiva en la supervivencia; entre ellos destacan el control estricto de la glu-
cosa, el empleo de vasopresina para estados de choque vasodilatado y la inclusién
de las estatinas en el armamentario terapéutico de los intensivistas, que parece
promisoria, asi como la manipulacion hormonal basada en estrogenos, anaboli-
cos y eritropoyetina, entre otros.

Laendocrinologia del enfermo grave es, ala luz de los conocimientos actuales,
una nueva subespecialidad de la medicina intensiva, por lo que nuestras Clinicas
Mexicanas de Medicina Critica y Terapia Intensiva inician su camino, el cual
espero sea muy largo, en buena direccion.

La AMMCTI continuara su trabajo en bien de todos los enfermos graves y de
los intensivistas mexicanos. Con este proyecto que hoy concretamos y al mismo
tiempo iniciamos se refrenda su compromiso patriético y cientifico.



Prélogo

Dr. Pedro Gutiérrez Lizardi
Editor Invitado

El haber sido seleccionado como editor invitado para el primer nimero de las Cli-
nicas Mexicanas de Medicina Critica y Terapia Intensiva es para mi un gran
honor, y agradezco a la Mesa Directiva tal distincién

El iniciar con la actualizacion de la disfuncién endocrina en el paciente grave
es un gran acierto, ya que esta situacion es muy frecuente en el paciente de las
unidades de terapia intensiva (UTIs), pero en muchas ocasiones, por sus multi-
ples manifestaciones clinicas y su repercusion sistémica en casi todos los apara-
tos y sistemas, se dificulta por un lado la identificacion y por otro valorar las inter-
acciones con cada uno de los aparatos y sistemas de la economia humana, lo que
es sumamente importante.

Los responsables de este texto nos propusimos la meta de lograr un enfoque
integral pero muy sencillo de cada uno de los temas que a continuacion se abor-
dan, y ademas seleccionamos los mas frecuentes; sin embargo, aunque existen
algunos que por su importancia se opté por dejarlos para una segunda parte, para
fines didacticos se divide el texto en una introduccién al problema, donde se ana-
lizan aspectos generales de endocrinologia y la interaccion de los diferentes siste-
mas reguladores; en otra parte se tratan problemas especificos, entre los que des-
tacan la importancia del control glucémico y el uso de estrogenos y anabdlicos,
asi como el papel de la vasopresina en el paciente grave; en la dltima seccion se
trata de temas especiales, y en ella se analiza el papel de las estatinas, asi como
la obesidad mérbida en la UTI. Se hace asi un desglose de cada uno de los temas,
analizando los conceptos mas actuales y su aplicacion préactica a la cabecera del
paciente critico.
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Buscando la excelencia, se pudo conjuntar un destacado grupo de profesores,
tanto nacionales como internacionales, que con sus brillantes colaboraciones
avalan la calidad del contenido de la obra.

Es deseo mio y de cada uno de los colaboradores que el andlisis de los proble-
mas endocrinoldgicos en el paciente sirva para identificarlos en forma méas tem-
prana y asi instituir una terapéutica mas racional que permita que nuestros pa-
cientes tengan una mejor evolucion.
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Introduccion a la endocrinologia

Olga Lydia Lépez Castillo, Sergio Lozano Rodriguez

ASPECTOS GENERALES

Las funciones del organismo humano estan reguladas por dos sistemas: el sistema
nervioso y el sistema endocrino.

El sistema endocrino regula sobre todo las reacciones quimicas a nivel celular,
el transporte de sustancias a través de las membranas celulares y otros componen-
tes del metabolismo celular.

Ambos sistemas se encuentran intimamente relacionados con la autorregula-
cién de las funciones de todo el organismo.

Las hormonas producidas en los distintos drganos endocrinos ejercen su ac-
cién a través de los diferentes tipos de receptores localizados dentro o fuera de
la membrana o del niicleo celular. Por lo tanto, las alteraciones endocrinas se lle-
van a cabo en los receptores y en la hipofuncién o hiperfuncion.!

En el paciente critico las demandas desencadenadas por el evento agresor, el
trauma, la infeccion o la desnutricion son las que dictan algunas alteraciones es-
peradas, con el propdsito de compensar (homeorrexis) al individuo, superando
la fase aguda y logrando su restablecimiento de forma total, en la mayoria de los
casos.

GLANDULA HIPOFISARIA

Se sitiia en el sistema nervioso central, dentro de la silla turca. Mide menos de
1 cm, pesa 1 gy tiene dos 16bulos: uno anterior o adenohip6fisis y uno posterior

3



4 Endocrinologia del paciente critico (Capitulo 1)

o neurohipdfisis. Entre ambos existe una porcién pequena conocida como l6bulo
intermedio. Esta gldndula se conecta al hipotdlamo a través del tallo hipofisario.
En la porcidn anterior se produce hormona de crecimiento (GH), hormona pro-
lactina, hormona adrenocorticotropica (ACTH) y tirotropina (TSH), ademas de
hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH); en la neurohi-
pofisis se genera hormona antidiurética (ADH) y oxitocina.

En el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), el inicio de la res-
puesta neuroendocrina ocurre por dos vias, una aferente y otra eferente; el hipota-
lamo estimula la hipdfisis para que produzca y libere hormonas tréficas, como
ACTH y la hormona del crecimiento. Debido al propio traumatismo hay una ele-
vacion de los niveles séricos de glucocorticoides, catecolaminas y glucagén.2 La
concentracion de cortisol liberada por el estimulo de ACTH dura segtin el evento
adverso; si se trata de quemaduras, persiste hasta cuatro semanas después; si se
trata de lesiones de tejidos blandos, menos de una semana, y si es una hemorragia
dura unos cuantos dias.>

GLANDULA TIROIDES

Se localiza en la cara anterior del cuello, delante de la trdquea, y la conforman
dos I6bulos y una region central o istmo. Pesa entre 20 y 30 g. Su unidad basica
es el foliculo, que a su vez esta formado por células cuboidales, las cuales produ-
cen y rodean al coloide, un componente fundamental de la tiroglobulina. Produce
tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) utilizando selectivamente el yodo como sus-
trato, ademas de calcitonina. Las hormonas tiroideas circulan en la sangre unidas
a las proteinas (TBG). Sus efectos principales son la termogénesis y el consumo
de oxigeno, ademas de que contribuyen en la sintesis de muchas proteinas, por
lo que son esenciales en los periodos de crecimiento y en la organogénesis cere-
bral. Su secrecion estd regulada por retroalimentacion negativa (hormonas tiroi-
deas) o por los factores hipotalamicos (TRH).

Después de sufrir lesiones, quemaduras o una cirugia mayor, la conversion pe-
riférica de T, en T; se altera y disminuyen las concentraciones circulantes de esta
ultima. Esto se debe en parte al bloqueo de la conversion de T, en T3 mediado por
el cortisol y a la mayor conversion de T4 en T; inversa, molécula biol6gicamente
inactiva. El incremento de la Gltima también es uno de los signos caracteristicos
de las lesiones. Las concentraciones plasmaticas totales de T, a menudo se redu-
cen en las personas traumatizadas, si bien queda en limites normales la T} libre.
De hecho, la concentracion sérica subnormal de la T, libre al parecer es signo cli-
nico de prondstico reservado que puede llevar a la muerte a sujetos traumatiza-
dos, quemados y con cuadros clinicos graves.*
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GLANDULAS PARATIROIDES

Son pequeias glandulas situadas entre los bordes posteriores de los 16bulos late-
rales de la glandula tiroides y su capsula. Los seres humanos tienen cuatro, aun-
que pueden existir pequenas islas de tejido paratiroideo disperso en el tejido co-
nectivo y la grasa del cuello alrededor de las mismas glandulas paratiroideas. En
promedio miden 6 mm de longitud y de 3 a 4 mm de anchura, y tienen el aspecto
de dos discos ovoides aplanados como un grano de arroz; se dividen de acuerdo
con su situacion en superiores e inferiores. Las superiores casi siempre son dos
y se sitdan una de cada lado, a nivel del borde inferior del cartilago cricoides, de-
tras de la unidn de la faringe y el es6fago. Las inferiores, que también son dos la
mayoria de las veces, pueden localizarse en el borde inferior de los 16bulos latera-
les o un poco por debajo de la glandula tiroides.

Desde el punto de vista embrioldgico, se forman del tercero y cuarto arcos
branquiales.’

Cada glandula paratiroides estd revestida por una capsula delgada de tejido co-
nectivo. Las células del parénquima consisten en columnas intercomunicantes de
células separadas por tabiques de tejido conectivo que contienen una gran canti-
dad de capilares sanguineos. Se pueden distinguir dos tipos celulares: las células
principales y las células oxifilas.

Las células principales son las mas numerosas; son pequefas, redondas y cla-
ras, con un ndcleo central y un citoplasma débilmente acidéfilo. Sintetizan hor-
mona paratiroidea (PTH o paratohormona), la cual es de suma importancia para
mantener las concentraciones normales de calcio en los liquidos y tejidos del
cuerpo. El efecto se mide a través de la estimulacion de la resorcion osteoclastica
del hueso, la captacidn intestinal del calcio y la resorcion del calcio en los rifio-
nes.’

Las células oxifilicas son menos numerosas y su citoplasma, a diferencia del
de las células principales, es fuertemente acidéfilo y su nicleo es pequefio e inten-
samente basofilo. También hay células transicionales, las cuales representan
morfolégicamente una transicion entre las células principales y las oxifilicas.

Al pasar la sangre a través de las glandulas paratiroides, éstas detectan la con-
centracion de calcio y reaccionan produciendo mas o menos PTH. La cantidad
de PTH que se forma depende de la concentracion de iones calcio en el liquido
extracelular. El nivel de calcio se mantiene en un rango normal estrecho de 8.5
a 10.2 mg/dL. La PTH aumenta la resorcion dsea, la resorcion tubular renal de
calcio y la resorcién a nivel intestinal mediante la sintesis de vitamina D.57

Noventa y nueve por ciento del calcio del cuerpo se encuentra en la fase mine-
ral del hueso en forma de cristales de hidroxiapatita. En el plasma estd en forma
de calcio i6nico, libre (50%), ligado a aniones, como citrato o bicarbonato (10%),
y a proteinas, como la albumina (40%). El calcio i6nico es la fraccion bioldgica-
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mente activa, que puede sufrir variaciones con los cambios del pH. Los cambios
en la concentracion de proteinas en el plasma pueden alterar el valor de la concen-
tracion plasmatica de calcio, lo cual debe corregirse de acuerdo con el valor de
la albamina (restar 0.8 mg/dL por cada gramo de albimina que exceda 4 g/dL o
sumar 0.8 mg/dL por cada gramo de albimina menor de 4 g/dL).8

El tnico propésito de la glandula paratiroides es controlar el nivel de calcio
en la sangre, lo cual controla la cantidad de calcio en los huesos, determinando
asi su densidad y fortaleza. El calcio es también el elemento que permite la con-
duccion normal de corrientes eléctricas a través de los nervios y el elemento pri-
mario que permite la contracciéon muscular.®

Calcitonina

Es una hormona polipéptido de 32 aminoacidos segregada por las células parafo-
liculares del tejido intersticial de la glandula tiroides. Su accidn consiste en dis-
minuir la resorcidn dsea y la resorcion tubular renal de calcio. Los esteroides go-
nadales y suprarrenales, la tiroxina, la insulina y la hormona del crecimiento
también actian sobre el metabolismo del calcio, pero su secrecion no depende
de la concentracion extracelular de éste.%?

Metabolismo del calcio en los huesos

El calcio y el fésforo constituyen la fase mineral del hueso y la concentracion de
estos iones en el plasma y el liquido extracelular influye en el indice de minerali-
zacion. Hay entre 1y 2 kg de calcio en el cuerpo humano, del cual mas de 98%
forma parte del esqueleto. El calcio ingresa en el plasma proveniente del tracto
intestinal y de su resorcion desde el hueso. La formacion y mineralizacion del te-
jido 6seo ocurre durante toda la vida del individuo con el fin de mantener sus pro-
piedades biomecanicas. Este proceso depende de un complejo y equilibrado me-
canismo de remodelacidn dsea, en el cual participan tanto los osteoclastos como
los osteoblastos. Los osteoclastos digieren el tejido 6seo produciendo la salida
de la fase mineral a la circulacion sanguinea. Después los osteoblastos forman
el nuevo tejido por medio de la entrada de calcio y fésforo para su mineraliza-
ci6n.o8

Absorcion intestinal de calcio

El calcio se absorbe principalmente en el duodeno y el yeyuno. La mayor parte
del calcio se absorbe a través de un proceso de absorcidn transcelular regulado
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por la vitamina D (1,25-dihidroxicolecalciferol), aunque un pequefo porcentaje
se absorbe por difusiéon. Ambos procesos son influidos por la accién de los meta-
bolitos de la vitamina D. La concentracion elevada de 1,25-dihidroxicolecalcife-
rol estimula la formacidn de proteina ligadora de calcio y otros factores del epite-
lio intestinal, que incrementa la tasa de absorcion de calcio en el tubo digestivo.
La absorcién de calcio aumenta durante los periodos de crecimiento rapido en los
nifios, el embarazo y la lactancia, y disminuye con el paso del tiempo. El calcio
también se secreta en el lumen gastrointestinal, lo cual es constante e indepen-
diente de su absorcion.o-8

Manejo renal del calcio

Sélo el calcio que no esta unido a las proteinas es filtrado a nivel del glomérulo
renal. Cerca de 60% del calcio ultrafiltrado se reabsorbe en el tibulo proximal
y 25% del calcio filtrado es reabsorbido en el asa de Henle mediante diferencias
de potencial secundario a la bomba Na/K y el intercambio Na/Ca; nada més una
pequeiia cantidad se absorbe en el tibulo contorneado distal. Al disminuir la con-
centracion de calcio en el liquido extracelular aumenta la formacién de PTH, lo
cual produce un aumento de la absorcién de calcio renal disminuyendo su excre-
cién.o-8

Metabolismo del fosforo

La mayor parte del f6sforo del cuerpo se encuentra en forma de fésforo inorgani-
co; el resto se localiza en el plasma y las células como fosfato organico. Este mi-
neral estd involucrado en casi todos los procesos metabdlicos y junto con el calcio
forma la fase mineral del hueso. Solo 10% del fosfato del plasma circula junto
con las proteinas, por lo que la mayoria es ultrafiltrable a nivel renal.6-$

La absorcion intestinal del fosfato es similar a la del calcio, ya que es estimu-
lada por la vitamina D.

En el rifién se filtra la mayor parte del fésforo, pero se reabsorbe mas de 85%
del fosforo ultrafiltrado sobre todo en el tabulo proximal. La PTH es el principal
regulador de la eliminacién de fésforo.

El hueso es el principal depdsito de fosfato en el organismo, pero no participa
como reserva bioldgica, como ocurre con el calcio. La principal regulacion se es-
tablece de acuerdo con la ingestidn y las pérdidas renales.?

Metabolismo del magnesio

El magnesio es el cation intracelular divalente mas abundante. El magnesio séri-
co varia de 2 a 3 mg/dL, y 70% del magnesio de todo el cuerpo se encuentra en
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el tejido seo mineralizado, 1% en el plasma, 55% se encuentra en forma idnica,
20% esta vinculado con las proteinas y el 25% restante forma complejos con los
aniones.

El magnesio se necesita para catalizar muchas de las reacciones intracelulares,
entre las cuales destaca su participacion en el ATP y en los procesos de replica-
cién, transcripcion y traduccidn de la informacidon genética. El magnesio se ab-
sorbe principalmente en el yeyuno y el ileo. Una persona sana absorbe de 30 a
40% del magnesio que consume. La excrecion renal de magnesio depende de la
filtracién glomerular de la fraccion libre, del cual 25% se reabsorbe en el tibulo
proximal y de 50 a 60% en el asa de Henle. Algunos diuréticos pueden causar una
mayor excrecion de magnesio, la cual aumenta al expandir el volumen de liquido
extracelular por medio del consumo de agua y sal, mientras que la aldosterona
disminuye la absorcion renal de magnesio a través del tabulo renal.t-8

Pancreas

El pancreas es una glandula de forma larga e irregularmente prismatica, cuyo ex-
tremo derecho ancho se llama cabeza y se une a la parte principal del 6rgano o
cuerpo mediante una leve constriccion: el cuello. Su extremo izquierdo delgado
forma la cola. Se encuentra situado de manera transversal en la parte posterior
del abdomen detras de la regidn epigastrica y del hipocondrio izquierdo cercano
al duodeno. Mide de 12.5 a 15 cm y pesa entre 60 y 100 g.

El pancreas estd compuesto de dos tipos de tejido: los acinos, que son células
exocrinas que se agrupan como racimo de uvas y secretan los jugos digestivos,
y un acimulo de células llamadas islotes de Langerhans, que son las células endo-
crinas del pancreas que secretan insulina, glucagén y otras hormonas.®10

Los islotes tienen tres tipos celulares principales, cada uno de los cuales produ-
ce un producto endocrino diferente: las células alfa secretan la hormona gluca-
gon, las células beta producen insulina (las células mas abundantes) y las células
delta secretan la hormona somatostatina, la cual es también producida por algu-
nas otras células endocrinas del cuerpo.

Los islotes estan ricamente vascularizados, por lo que permiten el acceso rapi-
do de las hormonas en la circulacién. Aunque los islotes comprenden de 1 a 2%
de la masa del pancreas, reciben alrededor de 10 a 15% del flujo sanguineo pan-
credtico. Ademads, estan inervados por neuronas parasimpéticas y simpaticas, y
las sefnales nerviosas modulan la secrecién de insulina y glucagén.10

Sintesis y estructura de la insulina

La insulina se sintetiza en cantidades significativas s6lo en las células beta en el
pancreas. El mRNA de la insulina se traduce como un precursor de cadena senci-



