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tiroiditis de Hashimoto
Reporte de caso de coma mixedematoso
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Resumen

El coma mixedematoso es una complicacion potencialmente fatal del hipotiroidismo, caracteri-
zada por deterioro neuroldgico, disfuncién cardiovascular y poliserositis. Se reporta el caso de una
mujer de 61 afios que consulté por disnea, sintomas respiratorios y dolor tordcico. Al ingreso se
evidenciaron bradicardia, elevacién de troponina e insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria
a neumonia adquirida en la comunidad, asociado a derrame pericdrdico con signos de incremento
de la presion intrapericdrdica compatibles con taponamiento cardiaco, ademds de derrame pleural.
Se documentd hipotiroidismo severo, por lo que la paciente fue tratada en unidad de cuidados
intensivos con altas dosis de levotiroxina y corticosteroides, con evolucién clinica favorable. Este
caso destaca la relevancia de considerar el coma mixedematoso dentro del diagndstico diferencial en
pacientes con disfuncién multiorgdnica, especialmente cuando presentan manifestaciones atipicas.
El reconocimiento precoz y el tratamiento oportuno son fundamentales para mejorar el prondstico.
(Acta Med Colomb 2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4847).

Palabras clave: mixedema, serositis, bradicardia, disfuncion ventricular, insuficiencia mul-
tiorganica (PECS).

Abstract

Myxedema coma is a potentially fatal complication of hypothyroidism, characterized by
neurological impairment, cardiovascular dysfunction and polyserositis. We report the case of a
61-year-old woman who presented with a complaint of dyspnea, respiratory symptoms and chest
pain. On admission, she was found to have bradycardia, elevated troponin, and hypoxemic respira-
tory failure secondary to community-acquired pneumonia, coupled with pericardial effusion with
signs of increased intrapericardial pressure compatible with cardiac tamponade, along with pleural
effusion. Severe hypothyroidism was documented, and the patient was therefore treated in the in-
tensive care unit with high-dose levothyroxine and corticosteroids, with a favorable recovery. This
case highlights the relevance of considering myxedema coma within the differential diagnosis of
patients with multiple organ dysfunction, especially when they have atypical signs and symptoms.
Early recognition and prompt treatment are essential for improving the prognosis. (Acta Med Colomb
2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4847).
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Introduccion
El coma mixedematoso es una emergencia potencial-
mente mortal del hipotiroidismo severo, ocasionalmente
desencadenada por infecciones, sindrome coronario agudo

o neurolégicos (1).
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o procedimientos quirtrgicos cardiovasculares, abdominales

Anivel del sistema nervioso central puede comprometer
el estado de conciencia hasta evolucionar a estatus convul-
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sivo. En el sistema cardiovascular puede presentarse falla
cardiaca y derrame pericdrdico, lo que ocasiona inestabilidad
hemodindmica. Desde el punto de vista respiratorio se ob-
serva hipoventilacion con hipercapnia e hipoxemia; a nivel
metabdlico pueden desarrollar hipoglucemia, alteraciones
electroliticas e insuficiencia suprarrenal. El deterioro de la
tasa de filtracidn glomerular y la acumulacion de mucopo-
lisacaridos hacen también parte del espectro clinico de esta
entidad (2).

Una puntuacién mayor o igual a 60 puntos en el score de
Popoveniuc apoya el diagnéstico de coma mixedematoso (2,
3). Sin embargo, no es necesario esperar a alcanzar dicho
puntaje para instaurar el manejo ante la sospecha clinica y
la presencia de un perfil tiroideo compatible con hipotiroi-
dismo severo.

El tratamiento se basa en el soporte dirigido al érgano
afectado y en el inicio de corticoesteroides cuando no se
ha descartado insuficiencia suprarrenal. La administracién
intravenosa de hormona tiroidea ha sido sugerida en algunas
revisiones (4); sin embargo, esta formulacién no se encuentra
disponible en nuestro medio. Por lo tanto, se recomienda
administrar una dosis de carga de levotiroxina por via oral
(200-400 mcg/dia). En caso de no ser posible esta via de
administracion, se ha descrito el uso de la via intrarrectal (5).

Es fundamental identificar y tratar el factor desencade-
nante, ya que el coma mixedematoso es una emergencia cli-
nica con alta mortalidad, cuyo reconocimiento y tratamiento
oportunos requieren intervencién precoz (6).

A continuacidn, se presenta el caso de una paciente con
coma mixedematoso y compromiso multiorganico secun-
dario a un proceso infeccioso.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 61 afios con antecedente de hiper-
tensioén arterial, quien acude por cuadro clinico de tres dias
de tos con expectoracion amarillenta, asociada a disnea y
trastorno moderado de la oxigenacién. Ingresé al Hospital
de Zipaquira con alteracion del estado de conciencia (Glas-
gow 13/15), bradicardia e hipotensién, por lo que se inici6
estudio de choque multifactorial (séptico y obstructivo). En
el electrocardiograma se evidencié alternancia eléctrica y
biomarcador cardiaco positivo. Ademads, se document? ta-
ponamiento cardiaco, por lo que requiri6 pericardiocentesis
emergente con drenaje de 600 cc de liquido serohematico y
toma de biopsia pericdrdica con limitacién de los resultados
de dichos estudios al haberse realizado en el hospital de
remision. Posteriormente, la paciente fue trasladada bajo
intubacion orotraqueal y sedacién a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de la Clinica Universitaria Colombia, con
signos vitales similares a los registrados en el centro de
remision (Tabla 2).

Durante el primer dia en la UCI se continud soporte vaso-
presor e inotrépico, asi como ventilacion mecdanica invasiva.
Se establecid el diagndstico de neumonia al considerar la
presencia de tos productiva, aumento de los requerimientos

de oxigeno y elevacién de marcadores inflamatorios. La
radiograffa de térax (Figura 1) evidenci6 incremento de
la radiopacidad en la base pulmonar derecha, asociado a
borramiento de los dngulos costofrénicos, compatibles con
consolidacion basal derecha y derrame pleural. En conjunto,
estos hallazgos fueron sugestivos de neumonia adquirida en
la comunidad, por lo que se inici6 antibioticoterapia empirica
con ampicilina/sulbactam y claritromicina. La toracentesis
bilateral mostré un exudado de predominio mononuclear.
En el lavado broncoalveolar se observaron cocos Gram
positivos y cocobacilos Gram negativos, con deteccion de
Haemophilus influenzae y rhinovirus/enterovirus. El culti-
vo del liquido pleural y los hemocultivos fueron negativos
(Tabla 2).

Se realizé posteriormente un ecocardiograma transto-
racico de control (Figura 2), que evidencié cardiomegalia
con hipertrofia ventricular izquierda y fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI) moderadamente reducida
(40%), con compromiso de la contractilidad global. Ademas,
se observd hipertrofia sigmoidea del septum interventricu-
lar y derrame pericardico minimo. Aunque estos hallazgos
podrian sugerir enfermedades infiltrativas por depdsito
o isquémicas, estas fueron descartadas mediante estudio
de perfusion miocdrdica y gammagrafia con pirofosfatos,
ambos con resultados negativos.

Posteriormente se documentaron niveles de hormona
estimulante de la tiroides elevados (165 mUI/L) y niveles
suprimidos de tiroxina libre (T4) (0.04 ng/dL). En asociacién
con el requerimiento de soporte vasopresor (noradrenalina)
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion anteroposterior (AP), que eviden-
cia derrame pleural bilateral, atelectasias lobares inferiores y cardiomegalia,
pese a limitaciones técnicas del estudio.
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Tabla 1. Evolucion de pardmetros paraclinicos durante la hospitalizacion.

Parametro Valores Dia de admision 3 dias posterior

normales a admision
TSH (1 IU/mL) 04-40 165 774
T4 libre (ng/dL) 08-1.8 0.04 X
Vitamina B12 (pg/mL) 180-914 X X
ALT (U/L) 0-40 12 X
AST (U/L) 0-40 16 X
Cortisol (ug/dL) 6-23 (AM) 63.4 83.9 (PM)
NT-proBNP 0.0-125.0 1.279 X
Troponina T < 14 ng/L 188 X
Panel viral Negativo Rinovirus/

enterovirus

anne

5 dias posterior = 7 dias posterior = 10 dias posterior 15 dias posterior
a admision

a admision a admision a admisién

50 61 25 32
1.1 X 1.72
X 549 X
13 X 14
17 X X 18
X X X 3.26
X 2.845 X X
X X X X

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; NT-proBNP: propéptido natriurético tipo B N-terminal.

e inotrépico (dobutamina), asf como los hallazgos al exa-
men fisico de facies abotagada, ausencia de bocio, edema
de miembros inferiores, cardiomegalia y poliserositis, se
considerd un cuadro compatible con coma mixedematoso.

Ante la sospecha de etiologfa autoinmune se solicitaron
anticuerpos antitiroglobulina (513 UI/mL) y antiperoxidasa
tiroidea (285 Ul/mL), ambos positivos, lo que orienté el
diagnéstico hacia tiroiditis de Hashimoto como causa del hi-
potiroidismo severo. Se inicid tratamiento con levotiroxina
(400 mcg el primer dia, seguido de 200 mcg/dia durante dos

dias),logrando normalizacion de la TAL (Tabla 1). Posterior-
mente, la dosis se ajustd a 1.6 mcg/kg/dia. Simultdneamente,
se indicé hidrocortisona 200 mg en infusién continua, con
descenso progresivo hasta su suspension al cuarto dia. Tras
estas intervenciones se observd normalizacién de los signos
vitales (Tabla 2).

Adicionalmente, se identificé candidiasis oral, lo que
motivo la ampliacion de estudios para descartar un sindro-
me poliglandular. Sin embargo, los hallazgos incluyeron
niveles elevados de cortisol, probablemente atribuibles

Figura 3. Ecocardiograma transtordcico con derrame pericdrdico posterior. Az Eje corto paraesternal a nivel de la vdlvula mitral (“boca de pescado” ), que evidencia
liquido pericdrdico (3 cm) con colapso del ventriculo derecho (flecha blanca); VCI:1.5 cm, flujo transmitral: E 97, A 113, E/A 0.86, Flujo transtricuspideo: 2.7 m/
seg; B: Eje apical de cuatro cdmaras que muestra derrame pericdrdico posterior (DPP) y colapso auricular derecho en sistole (flechas rojas), ademds de hipertrofia
sigmoidea del septum interventricular (estrella roja). Abreviaturas: VD: ventriculo derecho; VM. vdlvula mitral; VCI: Vena cava inferior.
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Tabla 2. Signos vitales durante la estancia.

TA
Fecha FC
PAS PAD

Ingreso 90 62 43
1 dia de estancia 112 74 60
2 dias de estancia 112 74 78
4 dias de estancia 150 86 57
5 dias de estancia 125 70 105
6 dias de estancia 117 80 78
9 dias de estancia 112 74 78
10 dias de estancia 112 74 54
11 dias de estancia 119 77 75
12 dias de estancia 158 78 79
14 dias de estancia 105 63 75
Egreso 132 74 80

SATO2 T (°C) Observaciones

85 353 Ingreso a Clinica Universitaria Colombia

9% ) Tora'centjcs?s.evacuatori.a - Fetiro de drenaje peri-
cardico- inicio de levotiroxina

96 . E\/Io}uci(’)n previo destete de vasopresor e ino-
trépico

88 36.5 Inicio de O, por CNAF

65 365 CP;)rssgi(())r paso a CNBF - signos de taponamiento

68 36.8 Reintubacién

86 - Post extubacién con CNBF

86 - Evolucién - inicio de inotrépico

93 36.5 Evolucién - retiro de inotrépico

94 36.2 Ingreso a pisos

90 36 Evolucién general - retiro de tubo mediastinal

90 36 Egreso

PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; FC: frecuencia cardiaca; SatO,: saturacion de oxigeno; T: temperatura;

CNBEF: cdnula nasal de bajo flujo; CNAF : cdnula nasal de alto flujo.

al uso de corticoesteroides. Los niveles de vitamina B12,
glucosa, calcio y el perfil hepatico se encontraban dentro
de rangos normales. Durante la hospitalizacién no se
documentaron alteraciones electroliticas o glucémicas
significativas (Tabla 1).

Tras 18 dias de hospitalizacién, la paciente presentd
estabilidad clinica, con compensacion de la falla cardiaca,
mejoria del estado neurolégico y recuperacion de la condi-
cion respiratoria, con resolucién de cuadro infeccioso. Fue
dada de alta con levotiroxina 100 mcg/dia y seguimiento
ambulatorio multidisciplinario.

Discusion

El hipotiroidismo constituye un motivo de consulta
frecuente, con una prevalencia estimada entre 7.5y 11.4%
a nivel mundial (7). La ausencia de tratamiento puede des-
encadenar complicaciones potencialmente mortales como
el coma mixedematoso, caracterizado por compromiso
multiorgdnico y una elevada mortalidad, estimada entre 20
y 60% (2). Esta entidad afecta principalmente a mujeres,
con una relacién aproximada de 8:1, y es mds frecuente
después de los 60 afos (2), como se observa en el caso
clinico descrito.

Segun la literatura, en pacientes con hipotiroidismo mal
controlado, el coma mixedematoso suele ser precipitado
por infecciones, insuficiencia cardiaca descompensada o
traumatismos (8, 9). En nuestra paciente, el episodio de
neumonia, el cual, junto con las demds manifestaciones
clinicas, permitié orientar la sospecha diagndstica hacia
hipotiroidismo severo.

Clinicamente, el coma mixedematoso puede manifies-
tarse con edema generalizado y poliserositis. Los derrames

asociados a esta condicion suelen ser trasudados, debido al
aumento de la permeabilidad capilar, la reduccion del drenaje
linfatico y la acumulacioén intersticial de mucopolisacaridos
(9, 10). No obstante, en el presente caso el andlisis del liquido
pleural evidencié un exudado de predominio mononuclear,
lo cual podria explicarse por la coexistencia de un proceso
infeccioso respiratorio que actué como factor precipitante y
se superpuso al mecanismo fisiopatoldgico clésico del hipoti-
roidismo. Esta presentacion obliga a considerar diagnésticos
diferenciales como enfermedades autoinmunes, infecciones
y neoplasias (10). No obstante, la combinacién de bradi-
cardia persistente, hipotensién y alteraciones neurolégicas
orientd la sospecha clinica hacia un coma mixedematoso.

El compromiso ventilatorio, manifestado por hipoxemia
e hipercapnia, inicialmente atribuible al proceso neumonico,
también puede relacionarse con la depresion del centro res-
piratorio secundaria a la disfuncién tiroidea. Por otra parte,
las alteraciones neurolégicas, como bradipsiquia, bradilalia
y somnolencia, reflejan la disminucién del metabolismo ce-
rebral secundaria a la reduccién en la captacion y utilizacién
de la glucosa, caracteristica de esta entidad (11).

En el abordaje diagnéstico, la presencia de disfuncién
multiorgdnica obligé a considerar diversas etiologias, in-
cluyendo sepsis. En este contexto, la evaluacién del perfil
tiroideo resulté determinante para confirmar el trastorno
tiroideo y establecer su origen primario.

El hipotiroidismo disminuye la funcién de linfocitos T
y B, macréfagos y neutréfilos, alterando la produccion de
citoquinas e incrementando el riesgo de infecciones (11).
Asi mismo, se han descrito alteraciones en la microbiota
que podrian contribuir a modificaciones en la maduracién
de los linfocitos T reguladores y el aumento de bacterias
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proinflamatorias (12). En este caso, la neumonia constituye
el principal desencadenante del coma mixedematoso, tenien-
do en cuenta las alteraciones inmunoldgicas descritas (13,
14). Adicionalmente, la ausencia de fiebre en el contexto
de infeccién grave asociada a coma mixedematoso podria
interpretarse como un signo de disfuncién inmunolégica.

En relacién con el compromiso cardiovascular, se obser-
varon signos de disfuncién miocdrdica severa atribuibles a
la deficiencia hormonal, manifestados por cardiomegalia,
bradicardia, hipotension, hipertrofia ventricular izquierda y
FEVI reducida. Estos hallazgos, descritos en hasta el 30%
de los casos graves (15), se asocian con una reduccién del
volumen sistélico, la contractilidad y el gasto cardiaco, pu-
diendo progresar hacia falla cardiaca (16). En este contexto,
tanto la disfuncién miocdrdica como el derrame pericardico
representan un importante estrés cardiaco, lo que podria
explicar la elevacion de la troponina observada, compatible
con un dafio miocdrdico no isquémico (miopericarditis).

Adicionalmente, se observé un engrosamiento del sep-
tum interventricular; sin embargo, no existe evidencia de
una asociacion especifica entre el coma mixedematoso y la
hipertrofia localizada del septum. En la literatura se describe
un engrosamiento septal reversible tras la terapia hormonal,
generalmente de forma concéntrica y generalizada (16). Por
tanto, este hallazgo probablemente refleje remodelado car-
diaco crénico asociado a la edad o a la hipertension arterial
de la paciente, mds que una manifestacion tipica del coma
mixedematoso.

Tras la intervencion terapéutica y el inicio del tratamiento
sustitutivo con hormona tiroidea, la paciente present6 una
evolucioén favorable, con mejoria de los pardmetros he-
modindmicos (Tabla 2), lo que subraya la importancia del
reconocimiento temprano y el manejo oportuno de estas
complicaciones cardiovasculares.

Una complicacion relevante fue el derrame pericéardico
masivo, condicién descrita en aproximadamente el 37% de
los pacientes con hipotiroidismo descompensado. La pre-
sencia de taponamiento cardiaco ha sido reportada como una
manifestacion del hipotiroidismo severo no tratado (14, 15).

El tratamiento se inici6 con levotiroxina por via oral,
administrando una dosis de carga de 400 mcg y al dia
siguiente 200 mcg/dia durante tres dias, estrategia respal-
dada en escenarios donde no se dispone de formulaciones
intravenosas, como ocurre en nuestro medio (6). Diversos
estudios observacionales han descrito resultados clinicos
comparables entre ambas vias de administracién cuando
la absorcién gastrointestinal no estd comprometida (13).
De forma concomitante se instaurd tratamiento con corti-
coesteroides ante la posibilidad de insuficiencia suprarrenal
coexistente, una practica habitual en el manejo del coma
mixedematoso (11), los cuales posteriormente pudieron
suspenderse de manera satisfactoria.

Este caso resalta la importancia del reconocimiento
oportuno del coma mixedematoso como causa subyacente de
disfunciéon multiorgdnica, especialmente cuando coexisten
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condiciones que pueden enmascarar su presentacion clinica.
Entre las principales limitaciones se identifica n el retraso
en la confirmacién diagndstica, la necesidad de instaurar
soporte vital avanzado antes del inicio del tratamiento etio-
l6gico y la ausencia del reporte de la biopsia pericardica
del centro de remisién. Persisten interrogantes respecto al
prondstico a largo plazo y a los factores que determinan la
respuesta terapéutica, lo que subraya la necesidad de pro-
mover investigaciones futuras orientadas al desarrollo de
marcadores prondsticos y estrategias de prevencion dirigidas
a poblaciones de alto riesgo.

Conclusion

El coma mixedematoso constituye una complicacién
infrecuente pero potencialmente mortal del hipotiroidismo
no tratado o mal controlado. El presente caso resalta la
importancia de considerar esta entidad en pacientes con
hipotiroidismo severo que presentan manifestaciones como
poliserositis, bradicardia, hipotension y alteraciones del esta-
do de conciencia. La identificacion precoz y la instauracion
oportuna del tratamiento son determinantes para mejorar el
prondstico y reducir la elevada mortalidad asociada a esta
condicién.
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