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Alteraciones de tiroides y embarazo: resultados perinatales

Miguel Angel Serrano Berrones

RESUMEN

Antecedentes: los trastornos tiroideos ocupan el segundo lugar
entre los padecimientos endocrinos asociados con el embarazo,
debido a que su prevalencia es mayor en las etapas reproduc-
tivas de la mujer.

Objetivo: conocer la frecuencia de la asociacién entre enferme-
dad tiroidea y embarazo.

Material y método: estudio clinico, transversal, en el que se
compard un grupo de mujeres con trastornos tiroideos vs un grupo
control. Las variables en estudio fueron: edad materna, paridad,
edad gestacional al momento del término del embarazo, peso
de los recién nacidos y calificacion Apgar. El andlisis estadistico
se realizé con la prueba exacta de Fisher.

Resultados: se incluyeron 72 pacientes embarazadas: 24 con
hipertiroidismo y 48 con hipotiroidismo. En el grupo de pacientes
con hipotiroidismo se encontré una diferencia estadistica (p<0.05)
en aborto y bajo peso al nacimiento en comparacién con el grupo
control, en el que la diferencia estadistica (p<0.05) se observé en
la ausencia de complicaciones asociadas y el término del emba-
razo por via vaginal. En el grupo de mujeres con hipertiroidismo
se encontré una diferencia estadistica (p<0.05) en recién nacidos
de bajo peso en comparacion con el grupo control, en el que la
diferencia estadistica (p<0.05) se observé en la ausencia de
complicaciones maternas asociadas y el término del embarazo
por via vaginal. Las demas variables estudiadas en ambos grupos
no tuvieron una diferencia estadistica significativa.
Conclusiones: se requiere mantener una vigilancia estrecha de
las pacientes con alteraciones tiroideas para obtener resultados
perinatales satisfactorios y evitar complicaciones.
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ABSTRACT

Background: Thyroid disorders rank second among endocrine
disorders associated with pregnancy because its incidence is
higher in women's reproductive stages.

Objectives: To determine the incidence of the association be-
tween thyroid disease and pregnancy.

Material and method: A transverse clinical study was conducted,
in which a group of women with thyroid disorders was compared
vs a control group. The variables in the study were: maternal age,
parity, gestational age at the time of the resolution of the preg-
nancy, weight products to the birth and Apgar rating. Statistical
analysis was performed using Fisher's exact test.

Results: Seventy-two pregnant patients were included: 24 with
hyperthyroidism and 48 with hypothyroidism. In the group of
patients with hypothyroidism a statistical difference (p<0.05) was
found in abortion and low birth weight compared to the control
group, in which a statistical difference was found (p <0.05) in the
absence of complications associated and pregnancy resolution
via vaginal. In the group of women with hyperthyroidism a statisti-
cal difference was found (p <0.05) in low birth weight compared
with the control group, where a statistical difference (p <0.05) was
observed in the absence of associated maternal complications
and pregnancy resolution via vaginal. The remaining variables
studied in both groups had no statistically significant difference.
Conclusions: It is required to maintain close monitoring of pa-
tients with thyroid disorders to obtain successful perinatal results
and avoid complications.

Key words: hyperthyroidism, hypothyroidism, pregnancy.

1 hecho de que los trastornos tiroideos ocupen
el segundo lugar, después de la diabetes melli-
tus, como la alteracion endocrina mas comun
durante el embarazo hace de esta enfermedad
una de las mas interesantes y mejor conocidas entre las
que pueden poner en riesgo la evolucion normal de un
embarazo. Sin embargo, nos encontramos aun en aparta-
dos desconocidos en la comprension global del problema,
como son las relaciones de las hormonas tiroideas mater-
nas con el feto, el modo en que el producto desarrolla su
sistema metabolico a partir del yodo de la dieta materna,
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la influencia que este hecho tiene en el desarrollo neuro-
nal y, por ultimo, el comportamiento de los anticuerpos
antitiroideos durante el embarazo, sobre todo en el
puerperio. Todos estos aspectos, y otros mas, relaciona-
dos con los problemas diagnosticos y terapéuticos que
plantea el embarazo, hacen del campo de la enfermedad
tiroidea uno de los mas apasionantes en el contexto de
la endocrinologia humana.' La prevalencia de trastornos
tiroideos en la mujer es elevada y existe una marcada pre-
ponderancia que se relaciona con mayor susceptibilidad a
alteraciones de la autoinmunidad. Los trastornos tiroideos
tienen como caracteristica un inicio de aparicion insidiosa
y baja especificidad de sus manifestaciones. Por ello se
recomienda sospechar enfermedad tiroidea en caso de:
depresion posparto, alteraciones menstruales, sindrome
de amenorrea-galactorrea, pubertad precoz o retardada,
esterilidad inexplicable o aborto de repeticion. Otra
observacion es que en etapas decisivas en que existen
cambios hormonales, como la pubertad, el embarazo,
el puerperio y la menopausia, existen modificaciones
fisiologicas de la funcion tiroidea y también ocurren
trastornos tiroideos.'?

Fisiologia tiroidea

Para la sintesis de las hormonas tiroideas es necesario
un aporte suficiente de yodo en la dieta, mismo que se
absorbe en el intestino delgado y alcanza rapidamente
la tiroides bajo el efecto de la tirotropina. Dentro de
la glandula, el ioduro es oxidado de inmediato para
convertirse en yodo elemental, y entonces procede a
unirse a la tiroxina. Las moléculas de monoyodotiroxi-
na y diyodotiroxina se combinan para formar tiroxina
(T4) y triyodotironina (T3), que quedan almacenadas
dentro de la molécula de tiroglobulina, en el interior
del foliculo tiroideo. Cerca de 70% de las hormonas
tiroideas circulantes se trasportan unidas a la globulina
trasportadora de tiroxina y el restante 30% se une a
prealbimina y albumina; la T4 tiene mayor afinidad
por la globulina trasportadora de tiroxina, y ahi, la T3
puede movilizarse mas facilmente. Los estrogenos tienen
la capacidad de aumentar la sintesis de receptores de la
hormona liberadora de tirotropina en el tirotropo hipofi-
sario y de esta manera pueden incrementar la secrecion
de tirotropina, como ocurre durante el embarazo y en la
terapia estrogénica.'?

Durante la gestacion

La homeostasia de las hormonas tiroideas se modifica
sustancialmente en el embarazo debido a dos factores
fundamentales: el primero es el aumento del indice de
filtracién glomerular que determina la gestacion; como
consecuencia se produce un aumento del aclaramiento
renal de yodo, con el consiguiente descenso de yodo
inorgénico circulante. El segundo factor es el conside-
rable incremento (hasta casi duplicar sus valores) de la
globulina transportadora de tiroxina, debido al aumento
de la sintesis hepatica inducida por los estrégenos,
con la consiguiente disminucion de la hormona libre
disponible, por lo que para mantener la disponibilidad
de las hormonas tiroideas periféricamente, éstas deben
aumentar sus valores totales en plasma; sin embargo,
la cantidad de hormona libre se mantiene dentro de
limites normales.* El metabolismo basal de la embara-
zada aumenta considerablemente por el incremento de
la vascularizacion que sufre el area uteroplacentaria;
también aumenta el volumen de la glandula tiroidea,
pero lo hace de manera muy variable.

Respecto a las enfermedades tiroideas autoinmuni-
tarias durante la gestacion, éstas se ven profundamente
afectadas por las modificaciones inmunolégicas que
provoca el embarazo. En el caso del hipertiroidismo (en-
fermedad de Graves), la afeccion se alivia a medida que
progresa el embarazo, debido al efecto inmunosupresor
de la gestacion; la incidencia de la funcion tiroidea fetal
anormal en la enfermedad de Graves es de 2 a 12%.%°

El feto y la funcion tiroidea

Se sabe que la tirotropina materna no cruza la placenta
y, hasta hace poco, se pensaba que la T3 y la T4 eran
destruidas activamente por enzimas placentarias, por lo
que se suponia que la tiroides fetal habria de funcionar
de manera autébnoma y desde etapa temprana, con el fin
de subvenir a todas las necesidades de su desarrollo en
los nueve meses del embarazo; sin embargo, estudios
recientes demostraron que el aporte de T4 materna al feto
es fundamental para garantizar un desarrollo neuronal
normal desde las etapas tempranas del embarazo.” La
glandula tiroides es de las primeras en aparecer en la
etapa embrionaria y lo hace como una derivacion del
tubo digestivo, a los 16 dias de gestacion. A medida
que ésta avanza, se distinguen tres etapas: la precoloide,

Rev Esp Méd Quir Volumen 18, Nam. 3, julio-septiembre, 2013 201



Serrano Berrones MA

entre la sexta y décima semanas; la coloide, entre las
semanas 10 y 12; y la de crecimiento de los foliculos,
después de la semana 12.

La maduracion funcional del sistema porta hipofisario
no tiene lugar antes de la semana 18, lo que implica que
solamente a partir de este periodo la tiroides fetal puede
tener autonomia funcional fisiologica. Las funciones
adecuadas de ambas glandulas tiroideas, materna y fetal,
juegan un papel importante para asegurar un adecuado
desarrollo neurologico e intelectual en el feto.®

Hipertiroidismo

La frecuencia de hipertiroidismo se reportd de 0.05 a
0.2%. Multiples estudios indican que el hipertiroidismo
causado por la produccién inadecuada de gonadotropina
corionica humana es la causa principal de anormalidades
en las pruebas de funcién tiroidea durante la primera
mitad del embarazo. Sin embargo, desde el punto de vista
clinico, el hipertiroidismo debido a la enfermedad de
Graves es la causa mas importante durante el embarazo.

La tormenta tiroidea raramente se ha reportado, la
preeclampsia y la insuficiencia cardiaca se observaron
en cinco de ocho mujeres hipertiroideas embarazadas
en quienes el tratamiento tiroideo se inici6 después del
parto. Resulta interesante que la mujer hipertiroidea
embarazada, a pesar de la normalizacion de la funcion
tiroidea después del tratamiento, permanece hiperdina-
mica, con frecuencia cardiaca elevada y baja resistencia
vascular, respecto a la mujer embarazada eutiroidea.

El diagnoéstico clinico de hipertiroidismo durante
el embarazo puede ser dificil, porque el embarazo
normal puede simular muchos de los sintomas, como
intolerancia al calor y palpitaciones. En mujeres con
hipertiroidismo, los sintomas iniciales mas comunes
son: palpitaciones, intolerancia al calor, debilidades
proximales de los musculos, disnea e irritabilidad. Dos
de los datos mas sugerentes de hipertiroidismo durante
el embarazo son: falta de aumento de peso, a pesar de
un buen apetito, y taquicardia persistente.’

El embarazo complicado con hipertiroidismo se
reconoce como causa de morbilidad en los resultados
fetales y muestra una incidencia de pérdida fetal de 7.9%,
nacimientos prematuros en 25% y mayor incidencia de
restriccion del crecimiento fetal en el caso de mujeres
no tratadas.

Los farmacos bloqueadores beta adrenérgicos, prin-
cipalmente el propanolol, se han prescrito a pacientes
embarazadas hipertiroideas; sin embargo, el interés
acerca de sus efectos perjudiciales, como bradicardia
fetal e hipoglucemia perinatal, llevé a la administracion
de estos medicamentos s6lo de manera temporal antes de
la tiroidectomia. En el pasado, la alimentacion al seno
materno de madres tratadas con farmacos antitiroideos
estuvo prohibida; sin embargo, estudios cuidadosos han
documentado la utilidad de su prescripcion.®?

Hipotiroidismo
No es un acontecimiento comun del embarazo, pero
es importante reconocerlo de manera oportuna. Las
complicaciones del hipotiroidismo son: hipertension in-
ducida por el embarazo, preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta, bajo peso al nacer, 6bito y su-
frimiento fetal.® El hipotiroidismo subclinico transitorio
se alivia espontaneamente en las primeras 10 semanas
del diagndstico; probablemente la rareza del hipotiroi-
dismo durante el embarazo se debe a que las mujeres
hipotiroideas tienen una elevada incidencia de ciclos
anovulatorios (<70%) y, en caso de embarazo, tienen un
alto porcentaje de pérdida fetal en el primer trimestre.
El hipotiroidismo generalmente es secundario a ciru-
gia previa o tratamiento con yodo del hipotiroidismo. Las
mujeres hipotiroideas no tratadas tienen mayor riesgo
de complicaciones maternas y fetales, como aumento
en la prevalencia de anomalias congénitas (10 a 20%),
muerte perinatal (20%) y dafio mental, asi como déficit
somatico (50 a 60%).'® Las mujeres hipotiroideas trata-
das con T4 tienen mayor prevalencia de complicaciones
maternas, como: anemia (31%), preeclampsia (44%),
desprendimiento prematuro de placenta (19%), hemo-
rragia posparto (19%) y fetales, como: bajo peso (31%)
y muerte fetal (12%), que se han observado en mujeres
embarazadas no vigiladas. De las pacientes embarazadas
hipotiroideas, 20% fueron asintomaticas, las demas tu-
vieron algiin sintoma o signo de hipotiroidismo, como:
reflejos lentos, pérdida de cabello, fatiga y piel seca. Las
concentraciones de T4 pueden estar dentro de los limites
normales en pacientes con hipotiroidismo subclinico.'!
El hipotiroidismo autoinmunitario perinatal es tran-
sitorio y se alivia pocas semanas después del parto.
Es frecuente que los sintomas sean interpretados erro-
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neamente como ansiedad o depresion, y sean tratados
como tales. Es comln que los sintomas se repitan en
los embarazos siguientes, y se comprobd que en estos
casos las pacientes, a la larga, padecen hipotiroidismo
permanente.'?

El objetivo de este estudio fue conocer la evolucion
del embarazo asociado con enfermedad tiroidea en pa-
cientes atendidas en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos de la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODO

Estudio clinico transversal en el que se revisaron los
expedientes del servicio de Medicina Materno Fetal del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, del 1 de
marzo de 2012 al 28 de febrero de 2013.

El control prenatal de estas pacientes se hizo de ma-
nera conjunta con el servicio de Endocrinologia de la
unidad. El diagnostico de enfermedad tiroidea se realizo
con base en el cuadro clinico y por alteraciones en las
pruebas de funcion tiroidea. La revision y analisis de los
expedientes clinicos tuvo el proposito de investigar el
comportamiento de la enfermedad y conocer sus resul-
tados perinatales. La evolucion clinica y los resultados
de estas pacientes se compararon con un grupo control
tomado al azar de un modulo de consulta de embarazo
de bajo riesgo, cuya edad y paridad eran similares a
las del grupo control, con lo que se realizé un analisis
estadistico con la prueba exacta de Fisher (Cuadro 1).

RESULTADOS

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes con
embarazo de alto riesgo del 1 de marzo de 2012 al 28
de febrero de 2013; se encontraron 2,026 pacientes, de
ellas, 48 tenian hipotiroidismo asociado con el embarazo
(2.3%) y 24, hipertiroidismo (1.1%); ambos grupos se
compararon con un grupo control distinto de pacientes
con embarazo de bajo riesgo, cuya edad y paridad eran
similares a las del grupo control para evitar en lo posible
sesgo en la informacion obtenida. Las variables estudia-
das en ambos grupos fueron: edad materna, paridad, edad
gestacional en el momento del término del embarazo,
complicaciones maternas asociadas, via de término del
embarazo (en caso de realizacion de cesarea, indicacion

de la misma), peso de los recién nacidos y calificacion
de Apgar.

En el grupo con hipotiroidismo y embarazo, al ser
comparado con el grupo control, se encontro6 diferencia
estadistica significativa (p<0.05) en el apartado de
ausencia de complicaciones maternas asociadas. En lo
referente a la via de término del embarazo, en el grupo en
estudio, comparado con el grupo control, se detectd una
diferencia estadistica significativa (p<0.05) en aborto
y término del embarazo via vaginal. En el peso de los
recién nacidos del grupo de estudio vs el grupo control
se hallo una diferencia estadistica significativa (p>0.05)
en el peso >3,000 g (Cuadro 1).

Respecto a la edad gestacional al momento de tér-
mino del embarazo, indicacion de la operacion cesarea
y calificacion de Apgar, al hacer el analisis estadistico
por medio de la prueba exacta de Fisher, no se encon-
tr6 una diferencia estadistica significativa al comparar
ambos grupos. Se encontr6é una diferencia estadistica
significativa (p<0.05) entre ambos grupos en cuanto
al término del embarazo via vaginal y el peso de los
recién nacidos >3,000 g. Respecto a malformaciones
congénitas, so6lo se reportd un recién nacido, hijo de
madre hipotiroidea en tratamiento con levotiroxina, que
tuvo atresia esofagica y que fue trasladado a otra unidad
hospitalaria para su tratamiento.

CONCLUSIONES

La enfermedad tiroidea, después de la diabetes mellitus,
es el trastorno endocrino que mas comiinmente se asocia
con el embarazo, debido a que la mayor frecuencia de
esta afeccion se reporta en las etapas reproductivas de la
mujer. Nosotros detectamos una prevalencia de hiperti-
roidismo de 1.2% y de hipotiroidismo en 2.4%, que fue
mayor de lo reportado en la bibliografia internacional, lo
que se explica debido a que se tomaron en cuenta para el
estudio unicamente pacientes del servicio de Medicina
Materno Fetal donde son valoradas pacientes con riesgo
obstétrico elevado.

Entre las complicaciones referidas en la bibliogra-
fia internacional del hipertiroidismo, como son: parto
pretérmino, insuficiencia cardiaca congestiva, aborto,
desprendimiento prematura de placenta normoinserta,
hipertiroidismo neonatal y bajo peso al nacimiento, al
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Cuadro 1. Comparacion de resultados de los dos grupos

Hipotiroidismo y embarazo Hipertiroidismo y embarazo
Grupo de estudio Grupo control Grupo de estudio Grupo control
Nam. % Nam. % Nam. % Nam. %
Edad materna (afnos)

21-25 9 18.75 9 18.75 5 20.83 5 20.83
26-30 15 31.25 15 31.25 5 20.83 5 20.83
31-35 12 25 12 25 9 37.51 9 37.51
36-40 10 20.83 10 20.83 5 20.83 5 20.83

>40 2 417 2 417 - - - -

Paridad
1 1 22.91 1 22.91 9 37.50 9 37.50
2 23 47.91 23 47.91 10 41.66 10 41.66
3 9 18.75 9 18.75 2 8.33 2 8.33
4 4 8.33 4 8.33 2 8.33 2 8.33
5 1 2.08 1 2.08 1 4.16 1 4.16
Edad gestacional (semanas)
Aborto 7 14.58 2 4.16 5 20.83 1 4.16
35 5 10.41 2 4.16 2 8.33 1 4.16
36 5 10.41 4 8.33 4 16.66 2 8.33
37 6 12.5 12 25 4 16.66 2 8.33
38 10 20.38 9 18.75 2 8.33 4 16.66
>38 15 31.25 19 39.58 7 29.16 14 58.33
Complicaciones maternas
Parto pretérmino 10 20.83 6 12.50 7 29.16 3 12.52
Preeclampsia 5 10.41 2 4.16 4 16.66 2 8.33
RPM 3 6.25 2 4.16 1 4.16 2 8.33
Aborto 7 14.58 2 4.16 5 20.83 1 4.16
Ninguna 23 47.91 34 70.83 7 29.16 16 66.56
Via de término del embarazo
Aborto 7 14.58 2 4.16 5 20.83 1 4.16
Parto 15 31.25 29 60.42 5 20.83 16 66.66
Cesarea 26 54.16 17 35.42 14 58.33 7 29.16
Indicaciones de cesarea

Cesarea previa 14 53.34 4 23.55 2 14.28 - -
Cesarea iterativa 6 23.07 3 17.64 2 14.28 1 14.28

RPM 2 7.69 1 5.88 2 14.28 - -
Edad materna 1 3.84 1 5.88 1 7.14 2 28.59
No especifica 3 11.53 8 47.05 7 49.98 7 57.12

Peso del recién nacido (g)

<1,499 7 14.58 2 4.16 5 20.83 1 4.16

1,500-2,000 12.08 20.8 - - 5 20.83 - -
2,001-2,500 7 14.58 3 6.25 5 20.83 3 12.52
2,501-3,000 17 35.41 10 20.83 5 20.83 4 16.66
>3,000 16 33.33 33 68.75 4 16.66 16 66.66

Apgar al nacer

Aborto 7 14.58 2 4.16 5 20.83 1 4.16
9/9 1 2.08 2 4.16 1 4.16 4 16.67
8/9 35 72.91 40 83.33 1 45.83 17 70.83
719 2 4.16 1 2.08 3 12.50 1 4.16
7/8 2 4.16 1 2.08 2 8.33 1 4.16

6/8 1 2.08 2 4.16 1 4.16 - -

RPM: rotura prematura de membranas.
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realizar el analisis estadistico de nuestra poblacion y
compararlo con el grupo control, encontramos Unica-
mente una diferencia estadistica significativa (p<0.05) en
bajo peso al nacimiento en el grupo en estudio, y término
del embarazo por via vaginal y ausencia de complica-
ciones en el grupo control. Respecto al hipotiroidismo,
las complicaciones asociadas mas comunmente son:
hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
bajo peso al nacimiento, ébito y sufrimiento fetal. Al
comparar nuestro grupo de estudio con el grupo con-
trol detectamos una diferencia estadistica significativa
(p<0.05) en recién nacidos con bajo peso al nacimiento
y aborto en el grupo de estudio; y en el grupo control,
término del embarazo via vaginal y la ausencia de
complicaciones maternas asociadas. En el resto de las
variables estudiadas no hubo diferencia estadistica sig-
nificativa entre el grupo de estudio y el grupo control.
No se detect? tiroiditis posparto.

Es necesaria una vigilancia prenatal multidisciplina-
ria que contemple al endocrin6logo para intentar en lo
posible llevar a la mujer a un estado eutiroideo, incluso
de manera preconcepcional, y una vez embarazada,
dar tratamiento farmacoldgico hasta lograr un control
metabdlico adecuado con la menor dosis posible, ya
que es necesario un ajuste en la dosis, de acuerdo con
el trimestre del embarazo y los resultados de las pruebas
de funcidn tiroidea. La vigilancia fetal adecuada juega
un papel importante para obtener resultados perinatales
satisfactorios y para evitar las complicaciones men-
cionadas; en el servicio de Embarazo de Alto Riesgo
se realiza la vigilancia en la consulta externa hasta las
semanas 28 a 30, con consultas subsecuentes cada tres
a cuatro semanas, examenes de control de laboratorio
cada cuatro a seis semanas, estudios ultrasonograficos
de control e interconsultas al servicio de Endocrinologia
de acuerdo con la evolucidn. Posterior a la semana 30,
las pacientes son revisadas semanalmente, ¢ incluso
dos veces por semana, para realizar una monitorizacion
fetal y vigilancia estrecha; todo con el fin de disminuir
la morbilidad y mortalidad materno-fetal. Las pacientes

que cursaron con amenaza de parto pretérmino reci-
bieron inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
indometacina a dosis de 100 mg cada 12 horas, via rectal;
inhibidores de los canales de calcio, sulfato de magnesio
con dosis de impregnacion de 4 g, via intravenosa en 20
minutos, para continuar con dosis de mantenimiento de
1 a2 g cada hora.
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