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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE HIPOTIROIDISMO Y EMBARAZO 

Dr. Eduardo Acosta Bendek* 

El Tiroides es de las primeras 
glándulas endocrinas que hacen su 
aparición en el ser humano. A las 15 
semanas de su desarrollo embrioló
gico se encuentra comple tamente di
ferenciada, época en la cua l comien
za a s intetizar la tiroxina. De ahí que 
durante las primeras 15 semanas la 
tiroxina no sea de vita l importancia 
para el desarrollo del feto, pero, des
pués de este tiempo la hormona ti 
roidea s í lo es y su defi ciencia con
duce a trastornos de su desarrollo 
hasta llegar a l grado de c retin ismo 
( 1 ) . 

La glándu la tiroides presenta cam
bios notorios durante la pubertad , e l 
cic lo sexual, e l embarazo, la castra
c1on y la menopausia. So lamente 
mencionaré los cambios que se ope
ran en la tiro ides durante el emba
razo por ser I a fina! idad de este es
tudio. En el embarazo se producen 
alteraciones de gran importancia de 
la función tiroidea debido al aumen
to de la es timu lación de origen hipo
fisiario; funcionam ien to que se ha 
podido demostrar por e l aumen to de 
la tiroxina circulante en la sangre y 
por la fijación del yodo radioactivo 
duran te el embarazo (2). Según 
Stander ( 3 ) , la tiroides aumenta de 
tamaño durante e l embarazo en un 
65 % . Este crecim ien to es debido a 
hiperplasia e hipertrofi a de los ele-

mentos tiróideos, que registran un 
cuadro histológ ico típico, caracteriza
do por una reabsorción del coloide 
y por la proliferación del epitelio, 
que se hace po liestrat ificado y cu
boideo según Hero ld (4) . 

El yodo proteico aumenta en los 
embarazos norma les en valores que 
oscilan entre 6 y 12 gammas por 
ciento, e levación que comienza entre 
la tercera y sexta sem ana de l emba
razo ( 5); cuando este aumen to no 
se reg ist ra es muy probable que se 
produzca e l aborto ( 15, 19). Rus
sell (2) lla ma la atención sobre el 
hecho de que e l aumento del yodo 
proteico no corre para le lo con e l au
mento del metaboli smo basal, ni 
tampoco con la elevación del metabo
I ismo tisular durante la gestación. A 
la luz de los conocimientos actuales 
se ha pod ido comprobar que, los es
trógenos en la hembra y la hormo
na testicula r en e l macho, estimulan 
la función de la glándula tiro idea , 
mientras que los progestágenos, los 
corti coides y la hormo na ACTH son 
frenadores de la misma ( 7) . Se ha 
demostrado q ue la admin istració n de 
estrógenos produce una elevación 
constante del yodo proteico en muje
res no gestantes ( 6); este fenómeno 
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hace pensar en que la elevación del 
yodo proteico durante el embarazo, 
puede ser una consecuencia directa 
de la mayor producción de estróge
nos. Man ( 5) expone la hipótesis de 
que dicho fenómeno se debe más bien 
a la alteración de las proteínas du
rante el embarazo ya porque permi
te más fácilmente su unión a la hor
mona tiroidea, o bien por una me
nor utilización de esta hormona du
rante este estado. 

Actualmente se acepta que el au
mento que se opera en la función ti
roidea durante el embarazo es debi
do a un fenómeno compensador cau
sado por la demanda de tiroxina pro
ducida por el aumento del metabolis
mo ontogenético (7); de ahí que la 
ausencia o disminución de esta hor
mona conduzca a un menor metabo
I ismo de los tejidos embrionarios 
con su consecuente efecto leta I sobre 
el producto de la concepción, llegan
do a producir espontáneamente la 
muerte del embrión y el aborto, o 
causas de anomalías congénitas, par
tos prematuros y muertes fetales ( 8, 
13, 14 ). 

El metabolismo basal durante el 
embarazo es normal durante los pri
meros 4 o 5 meses según lo pudo de
mostrar Javert ( 9) en sus estudios 
real izados recientemente. Observó 
también que después de este tiempo 
se registra un aumento del metabo
lismo basal en un 5 a 15%, para re
gresar a su normalidad a los diez 
días después del parto. Estos hechos 
nos enseñan que el estudio del me
tabolismo basal en los primeros me
ses del embarazo no es de utilidad 
práctica para prevenir los accidentes 
que el hipotiroidismo pueda produ
cir al comienzo de la gestación, mien
tras que sí es de gran valor en estos 
casos la prueba del yodo proteico 
( P.B.I.) como ayuda diagnóstica y 
pronóstica. 
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Es muy numerosa la literatura mé
dica publicada sobre hipotiroidismo 
y su relación con los problemas de 
esterilidad e infertilidad, a la vez que 
es escaso lo publicado sobre la in
fluencia de aquel estado en el parto 
y el feto. Lo anterior me ha movido 
a recoger estas observaciones de mi 
clientela privada y que he considera
do de importancia comentarlas. Este 
estudio no comprende los estados 
patológicos de hipotiroidismo avan
zado, sino, aquellos casos de formas 
atenuadas o subclínicas que hicieron 
su aparición durante el embarazo co
mo consecuencia directa de la de
manda del tiroides materno, por lo 
cual el embarazo viene a ser como 
un revelador de un hipotiroidismo 
latente que no alcanza una manifesta
ción franca fuera de la gestación y 
que solo después de abortos o muer
tes fetales repetidas se pone de pre
sente. 

MATERIAL 

He tomado de mi archivo privado 
15 historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de hipotiroidismo leve. 
Todas las pacientes son multíparas: 
Las Nos. 1, 4, 5, 6 y 12 registran en
tre sus antecedentes problemas de 
esterilidad e infertilidad. De los sín
tomas registrados durante el emba
razo, el de la fatiga fué el más fre
cuentemente observado, siguiendo en 
su orden el aumento de peso, la de
bilidad, la disnea y la constipación. 

Hoy en día tenemos a disposición 
un arsenal de exámenes de laborato
rio que nos permiten revelar cual
quier anomalía del funcionamiento 
tiroidiano. En mis observaciones me 
limité a la dosificación del yodo pro
teico (P.B.I.), metabolismo basal y 
del colesterol. La dosificación de la 
glicemia se hizo con el fin de descar
tar la diabetes. En diez de las quin
ce observaciones se hizo el control 
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pos tprandial y en cinco de ellas la 
curva de la glicemia, en dos de las 
cuales fué ligeramente plana y en el 
resto normal. En tres pacientes se 
hizo electroforesis de las proteínas, 
observándose en el proteinograma 
moderada baja de las albúminas con 
e levación de la alfa y gamma globu
lina modificaciones comunes en em
barazos normales. 

Quiero hacer mención a título in
formativo de un test clínico sencillo 
y fácil de practicar en el consultorio, 
que permite hacer una evaluación 
exacta de la función tiroidea rápida 
y precisa. Este test está basado en 
el tiempo de la contracción muscu
lar seguida de un estímulo que se 
mide en milésimas de segundos y que 
es registrado por un Kinemómetro. 
Cuando el kinemograma registra un 
tiempo de contracción menor de 280 
milésimas de segundos se hace el 
diagnóstico de un hipotiroidismo. 
Lawson y col s . ( 10, 18) han demos
trado la importancia de esta prueba 
como índice muy seguro de la fun
ción tiroidea . 

La complicación más frecuente
mente encontrada en esta experien
cia fué la anemia, que registró una 
incidencia de 66.6 %. En un caso la 
anemia fué de tipo macrocítico debi
do a factores de maduración; en el 
resto, de tipo ferropriva . La respues
ta a la terapia férrica no fué satis
factoria. La glándula tiroides fué pal
pable en el 60 % de los casos; solo 
un caso registró un nódulo tiroidia
no del lóbulo derecho del tamaño de 
una avellana . La presión arterial en 
todas las pacientes reveló tendencia 
a la hipotensión. La obesidad fué fre
cuente, a pesar del régimen dietético 
recomendado. 

El 66 .6 % de las pacientes registra
ron entre sus antecedentes ginecoló
gii:;os y obstétricos, trastornos del ci-

clo e infertilidad y un 13.3 %, este
rilidad . Llama la atención la alta fre
cuencia de trastornos de la dinámica 
uterina encontrada en las tres eta
pas del parto. Estos trastornos se ha
I laron en el 80% de los casos, sien
do la hiposistolia y la inercia las que 
predominaron en la primera y se
gunda fase del parto y la atonía en 
la tercera etapa del mismo. En un 
caso se presentó shock obstétrico de 
tipo hemorrágico . 

En cuanto a los niños nacidos de 
estas pacientes, solo uno presentó hi
potiroidismo; en ningún caso se re
gistró sufrimiento fetal debido a in
suficiencia placentaria ; el 33.3 % de 
los n iños tuvo un peso superior a los 
4 kilos. No se presentó ningún caso 
de embarazo prolongado. La dura
ción de la gestación osciló entre las 
38 y 42 semanas. 

Tratamiento: 

Los primeros tratamientos hormo
nales usados en la práctica clínica 
con éxito fueron los derivados de la 
glándula tiroides. Murray ( 11) en 
1891, usó por primera vez, en el tra
tamiento del mixedema, inyecciones 
de un preparado a base de tiroides 
de oveja. Más tarde, Mackenzie ( 12) 
inició la organoterapia por vía oral 
con buen éxito, en el mismo padeci
miento. Posteriormente, se dió al uso 
el tiroides desecado, que aun se apli
ca con buenos resultados en estos 
estados. Los nuevos conocimientos y 
avances que se han obtenido en la 
bioquímica de la hormona de la glán
dula tiroidea, ha traído la prepara
ción de una serie de compuestos hor
monales entre los cuales pueden ci
tarse: la L-tiroxina, la 1-triyodotiro
nina, la tiroglobulina purificada, el 
triyodoacidotiroacético, etc. 

El compuesto tiroideo usado en el 
85 % de mis experiencias fué la tri
yodotironina, cuyo efecto se produ-
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ce en pocas horas, pero su acción 
disminuye también rápidamente; por 
lo tanto, para que su efecto sea útil, 
la administración debe ser de cada 
8 o 12 horas. El otro preparado usa
do fue la tiroglobulina purificada, de 
efecto más tardío, pero de acción más 
prolongada, por lo cual se puede 
usar en dosis únicas. 

COMENTARIOS 

Al hipotiroidismo subclínico o ate
nuado no se le ha dado la atención 
merecida debido a que se presenta 
con una sintomatología muy protei
forme y en la gran mayoría de los 
casos, con predominio de un solo 
síntoma por lo que se le ha rubrica
do con distintos nombres, como: hi
potiroidismo monosintomático, forma 
extracutánea de Marañón, pequeña 
insuficiencia tiroidea de los france
ses, etc. Actualmente los métodos de 
laboratorio con que se cuenta no son 
lo suficientemente sensibles para lle
var a cabo su diagnóstico precoz, ya 
que la alteración del P.B.I. y del me
tabolismo basal son muy insignifi
cantes en estos estados. Lawson y 
Col s. ( 18), preconizan su test el ín i
co, anteriormente mencionado, como 
un método muy sensible y de diag
nóstico precoz en estos estados de 
hipotiroidismo subclínico, pero entre 
nosotros se carece de experiencia a 
ese respecto, lo que nos priva de dar 
una opinión sobre el método. En la 
mayoría de los casos se llegó al diag
nóstico cuando la enfermedad se hi
zo manifiesta por problemas de tras
tornos del ciclo menstrual o de in
fertilidad . 

Es de aceptación universal la im
portancia que tiene la glándula ti
roide sobre el desarrollo de la góna
da femenina; una buena función ti
roideana es necesaria para mantener 
la conservación de los elementos no-
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bles del folículo, e impide la atresia 
precoz de el los ( 1 ) . 

En las distintas etapas del parto, 
es de gran importancia tener presen
te que, la hiposistolia y atonía uteri
na se registró en un 80%, porcenta
je que se considera de mucha signi
ficación . Sobre la interrelación que 
pueda existir entre la hormona tiroi
diana y su efecto sobre la muscula
tura uterina, no he encontrado en la 
literatura médica consultada ninguna 
explicación al respecto. Sin embargo, 
se me ocurre pensar que la hormona 
tiroidea produce un efecto similar 
en la musculatura li sa del útero, 
igual al que produce sobre la muscu
latura estriada, es decir, que cuando 
hay un exceso de esta hormona la 
respuesta muscular a cua lquier estí
mulo es mayor de lo normal, y cuan
do hay una disminución o ausencia 
de la misma, la respuesta muscular 
está disminuída. Tales fenómenos son 
comparables por el test del reflejo 
Aquiliano y por el test de Lawson ya 
mencionado. Además de lo anterior, 
no debe olvidarse los efectos que 
puede tener también sobre la bioquí
mica de la fibra muscular uterina, la 
hormona tiroidiana . Estos fenóme
nos pueden explicarnos la disminu
ción del poder contráctil de la mus
culatura uterina durante el parto. Co
rrobora lo anterior la prueba tera
péutica a base de hormonoterapia ti
roidiana a la cual fueron sometidas 
las pacientes en sus embarazos pos
teriores, en donde la actividad con
tráctil uterina mejoró durante el 
parto en unas, mientras en otras se 
normalizó. 

Sobre el efecto que el hipotiroi
dismo pudo tener sobre la lactancia , 
a pesar de mi interés, no fué posible 
hacer ninguna evaluación debido a la 
negativa de algunas pacientes de ali
mentar a sus hijos . 
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En cuanto al caso Nº 4, que regis
tró en su primer parto una niña con 
hipotiro idismo, en su segundo emba
razo fué sometida a la terapia tiroi
diana y dio a luz una niña normal. 

En cuanto hace relación a la hor
monoterapia tiroidea en los estados 
hipotiroidianos e infertilidad, parto 
prema turo, muerte fetal , etc., los 
mejores resu ltados se obtienen cuan
do el tratamiento se comienza pre
viamente a la gestación . La dosis de 
esta ho rmona depende del preparado 
que se use y del grado de hipotiroi
dismo de cada paciente. Es difídl 
standa rizar dosis. Se aconseja comen
zar con dosis medianas, cualquiera 
sea el producto usado. De acuerdo a 
la respuesta clínica de la paciente, 
ayudado con la prueba del meta bol is
mo basa l y la dosificación del coles
tero l, prog resivamente se puede re
gularizar la dosis necesaria para ca
da paciente . 

Quiero resaltar la importancia de 
la resistencia que presenta la emba
razada al tratamiento tiroideo, por 
lo cual la s dosis deben ser elevadas, 
aun cuando las cifras del metabolis
mo basal no sean muy alta s ( l ) . 
Otro dato de interés con sis te en ir 
disminuyendo la intensidad del tra
tamiento a partir del séptimo mes 
del embarazo hasta llegar a descon
tinuarlo al final de éste, con el fin 
de evitar producir fetos con bocio 
degenera ti vo congénito debido a do
sis demasiado altas, ya que el tiroi
des del feto en los últimos dos me
ses del embarazo es completamente 
activo. 
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