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UMMARY

Hypotthyroidism is the most
common thyroid disease,
when appears with elevated
TSH and decreased free T4 is
called over hypothyroidism,
and when is only manifested
with elevated THS and with
normal free T4 values is called
subclinical hypothyroidism.
The most common cause is
autoimmune etiology. The
diagnosis during pregnancy
is made with THS and the
diagnosis values depend on the
trimester. Screening pregnant
women is only recommended
when the patient has any
risk factors. The treatment is
levothyroxine and is indicated
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in all patients diagnosed with
clinical hypothyroidism before
or during pregnancy and
in patients with subclinical
hypothyroidism who develop
symptoms.

NTRODUCCION

Las mujeres en edad reproductiva
son mas propensas a presentar
enfermedades endocrinas, de las
cuales la segunda en aparicion
son las alteraciones tiroideas.’
La enfermedad de tiroides mas
comun es el hipotiroidismo, el
cual puede ser hipotiroidismo
clinico que se caracteriza por
presentar niveles de THS altos,

con valores de T4 libre bajos, o el
hipotiroidismo subclinico, el cual
manifiestaniveles de TSH alto con
valores de T4 libre normales.>’
Ademads existen pacientes que
presentan hipotiroxinemia, la
cual se caracteriza por presentar
valores de T4 libre bajos,
sin la elevacion esperable de
TSH.” El hipotiroidismo puede
presentarse antes, durante o
despué¢s del embarazo, por
lo que esta poblacion merece
consideraciones especiales.

PIDEMIOLOGIA

La prevalencia del hipotiroidismo
en el embarazo es de 1 a 1.5%

* Médico General, Universidad de Costa Rica.



y del hipotiroidismo subclinico
en el embarazo es de 5 a 8 %."
En la tiroiditis postparto, la
prevalencia es de 1.1 a 9% y de
estos pacientes, el 25% quedan
permanentemente hipotiroideas. '

AUSAS

causa de
la tiroiditis

La principal
hipotiroidismo es
cronica autoinmune o tiroiditis
de Hashimoto,”? esto en los
lugares donde no hay deficiencia
de yodo.” Ademas es comun la
tiroiditis postparto, que puede dar
origen a hipotiroidismo y también
es de etiologia autoinmune. '

ANIFESTACIONES
CLiNICAS

La clinica del hipotiroidismo
puede incluir fatiga, depresion,
alteraciones cognitivas,
¢ intolerancia al frio,”® 'y
usualmente es inespecifica en el

hipotiroidismo subclinico.?

AMBIOS
FISIOLOGICOS DE
TSH DURANTE EL
EMBARAZO

La hormona tiroidea se encarga
de la regulacion de la temperatura
y de la produccion de energia,
entre otras funciones.” Durante
el embarazo el funcionamiento
de 1la y es
necesario que el organismo se

tiroides varia,
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adapte a estos cambios para
mantener la homeostasis.'” La
placenta se encarga de producir
gonadotropina coridnica humana,
la cual puede estimular a la
hormona tiroidea lo que puede
aumentar levemente la T4 libre.
Ademés durante el embarazo
aumenta la proteina trasportadora
de hormona tiroidea y también
aumenta el aclaramiento de yodo
por parte del rifion, por lo que
los niveles de hormona tiroidea

pueden variar.>!

IAGNOSTICO

El diagnéstico de esta enfermedad
se realiza con la medicion de
la hormona estimuladora de la
tiroides (TSH), ya que es un
marcador muy sensible de Ia
funcion tiroidea.”'® Los niveles
normales de TSH van en un rango
de 1 a 4 mlU/L,"? superior a este
nivel y con valores disminuidos
de T4 libre se hace diagnostico
de hipotiroidismo, y si los valores
de T4 libre no varian se hace el
diagnostico de hipotiroidismo
subclinico.” Dado que en el
embarazo se presentan cambios
en la funcion tiroidea, los valores
para el diagndstico
dependiendo del trimestre en el
que se encuentre. En el primer
trimestre la TSH no deberia ser
mayora2.5mlIU/L,yenelsegundo
y tercer trimestre el limite superior
de TSH es de 3 o 3.5 mIU/L,
segun la literatura.®'®!" Existe

varian

controversia en cuanto al tamizaje
de enfermedades tiroideas en
las pacientes embarazadas, por
el momento solo se recomienda
realizar la medicion de TSH
en pacientes con alto riesgo de
padecer dichas enfermedades.*9
Entre los riesgo
mencionar la

factores de
podemos
presencia de bocio, la obesidad,
antecedentes de radiacion a nivel
cervical, antecedente personal de
enfermedad tiroidea o de cirugia
de tiroides, abortos recurrentes,
infertilidad, vy
heredo-familiares de enfermedad
tiroidea en familiares de primer
grado." Pacientes que presenten
alguno de estos factores de riesgo
debe ser tamizada por enfermedad
tiroidea en el primer trimestre
del embarazo,
en la primera visita de control
prenatal.'"'> En caso de encontrar
valores elevados de TSH se debe

antecedentes

preferiblemente

realizar la medicion de T4 libre
y de anticuerpos antiperoxidasa
tiroidea con lo que podemos hacer
diagnéstico de hipotiroidismo
clinico o subclinico.®

FECTOS EN
BINOMIO
MATERNO-FETAL

En el transcurso de las primeras
semanas de  gestacion, la
hormona tiroidea fetal proviene
principalmente de la madre, por lo
que el desarrollo del feto se puede
ver afectado si los niveles de esta



hormona a nivel de la madre son
bajos.> El hipotiroidismo puede
producir ciertas complicaciones
como: abortos, parto prematuro,
preeclampsia y muerte fetal, y el
hipotiroidismo subclinico puede
propiciar el desarrollo de diabetes
mellitus parto
prematuro 'y desprendimiento
de placenta.>® Puede asociarse
también con infertilidad, falla de

gestacional,

técnicas como la fertilizacion in
vitro, disminucion de la ovulacion
e influye en el desarrollo cognitivo
y psicomotor del producto.'*>?
Estudios han demostrado que los
nifios y nifias nacidos de madres
con hipotiroidismo, tanto clinico
como subclinico, presentan menor
coeficiente intelectual, retardo
motor y de lenguaje, ademés de
problemas de atencion.'> Empero,
no se ha logrado demostrar que
el tratamiento de estas pacientes
mejore el desarrollo cognitivo
de los menores, por lo que el
tamizaje universal sigue siendo
punto de discordia.®!®

RATAMIENTO

A las pacientes es conocidas
hipotiroideas, en tratamiento
con levotiroxina, en el momento
que se les hace diagnodstico de
embarazo deben aumentar la dosis
de la hormona entre un 25%.%
Los pacientes con hipotiroidismo
clinico diagnosticado en el
embarazo deben ser tratados

también con levotiroxina, la
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cual se inicia a una dosis de
1.6 pg por Kg de peso, con el
fin de alcanzar niveles meta de
TSH lo mas pronto posible.b!?
Si se realiza diagnostico de
hipotiroidismo subclinico con
niveles de TSH mayores a 10
mlU/L se debe iniciar tratamiento
con levotiroxina, si los valores
se encuentran entre 4.5 y 10
mlIU/L se dard tratamiento solo
si la paciente presenta sintomas
0 si se documentan anticuerpos
antiperoxidasa  tiroidea.'”>  El
nivel de TSH meta en el primer
trimestre es de menos de 2.5
mlIU/L, y de menos de 3 mIU/L
en el segundo y tercer trimestre.®
Durante el embarazo la TSH debe
monitorizarse cada 4 a 6 semanas
hasta alcanzar los niveles meta,
y realizar por lo menos una
medicion durante el segundo y
tercer trimestre.®

ONCLUSIONES

« El hipotiroidismo es la
enfermedad tiroidea mas
comun.

* Enel embarazo la prevalencia
del hipotiroidismo clinico es
menor que la prevalencia del
hipotiroidismo subclinico.

« El diagnostico de
hipotiroidismo en el embarazo
se realiza con la medicion de
THS.

* Se ha demostrado que el
hipotiroidismo presenta

efectos tanto maternos

como fetales, con aumento
de infertilidad,
preeclampsia, 'y
el testigo de alteraciones
cognitivas y psicomotoras en
el producto.

* El tamizaje en el embarazo se
recomienda en pacientes con

abortos,
aumenta

factores de riesgo de presentar
hipotiroidismo.

» Existe controversia en lo que
respecta al tamizaje universal
ya que no existen suficientes
estudios que lo soporten.

ESUMEN

Elhipotiroidismoeslaenfermedad
tiroides mas comun, cuando se
presenta con elevacion de TSH
y disminucion de T4 libre se
denomina hipotiroidismo clinico,
y cuando solo se manifiesta con
elevacion de THS y Los valores
de T4 libre se mantienen normales
se  denomina
subclinico. La causa mas comun
es la etiologia autoinmune. El
diagnoéstico durante el embarazo
se realiza con la medicion de THS
y los rangos varian dependiendo
del trimestre de gestacion.

hipotiroidismo
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