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RESUMEN: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes embarazadas y con enfermedad tiroidea asociada, que
consultaron al Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Universitario San Vicente de Paiil de Medellin, en el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 1982 y el 31 de diciembre de 1990. Se incluyeron aquellas a las que fue posible recopilar todos los datos del formato
disefiado para tal fin y que ademas del control de alto riesgo tuvieron su parto en el Hospital Universitario San Vicente de Pail.

Se seleccionaron 83 pacientes, siendo el 48,2% hipertiroideas y el 51,8% hipotiroideas. El 50% de las pacientes hipertiroideas tenian
enfermedad de Graves y el 20% de las hipotiroideas enfermedad de Hashimoto.

El antecedente de infertilidad fue tres veces mas frecuente entre las hipotiroideas. Los partos intervenidos se presentaron como
antecedente del embarazo anterior en el 25% de las hipertiroideas y sélo en el 13,8% de las hipotiroideas.

El 7,2% de las pacientes terminaron en aborto. Las hipotiroideas presentaron el doble de abortos en el embarazo actual que las
hipertiroideas (4 versus 2).

El 18,4% de las pacientes hipertiroideas presentaron meconio en el liquido amnidtico y el 37,1% sufrimiento fetal.

La hipertensién inducida por el embarazo fue dos veces més frecuente en las hipertiroideas que en las hipotiroideas. Se hallé una fuerte
asociacién estadisticamente significativa entre las pacientes con hipertension arterial crénica asociada a meconio en liquido amniético (L.A.)
(R.R. = 5,92; P= 0,00456). :
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SUMMARY: We make a descriptive and retrospective analysis of the pregnant woman with thiroid disease that consulted to the service
of high risk of obstetrics of the Hospital Universitario San Vicente de Paiil de Medellin, in the period between the january 1, 1982 and the
december 31, 1990.

We found 83 patients, the 48,2 % of this have hyperthyroidism (HTD) and the 51,8 % hypothyroidism (htd). The 50 % of the HTD patients
have grave’s disease and the 20% of the htd patients have Hashimoto’s disease.

The infertility history was 3 times mor frequent between the htd patients. The instrumental deliveries was more frequent in the last
pregnancy (25%) in the HTD patients and only in the 13,8% of the htd patients.

The abortion tase was 7,2 % of all patients. The htd patients presented the double of abortions in the present pregnancy that the HTD
patients.

The 18,4 % of the HTD patients presented meconium in the amniotic liquid and the 37,1% had fetal distress.

Theinduced pregnancy hypertension was 2 times more frequent in the HTD that in the htd. We found one strong association stadistically
significant between the patients with chronic arterial hypertension asociatted and meconium in amniotic liquid (R.R.= 5,92; P= 0,00456).

KEY WORDS: Thiroid disease, hypothyroidism, hyperthyroidism, pregnancy consequence.

Introduccién Las mujeres en edad reproductiva padecen trastornos
autoinmunes tales como la Enfermedad de Graves y la
Enfermedad de Hashimoto, que en sus diferentes perio-
dos de evolucién se pueden acompafar de hiper o
hipotiroidismo. La Enfermedad de Graves es la principal
causa de hipertiroidismo durante el embarazo (1-4).
Aunque inicialmente se consideré como normal el
» Ginecabéteins, Protesor 1. de.&. cregimiento de la gldndula tiroide§ durz’inte el embarazo
*£x  Odont6logo, Especialista en Epidemiologia Centro Regional La debido a un aumento en la vascularizacidn, el aumento de
Meseta, Servicio Seccional de Salud de Antioquia. la globulina trasportadora por accién de los estrégenos y

Las enfermedades tiroideas en general se presentan
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, con
una relacién de 4:1.

* Residentes de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia.
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un aumento relativo en la T3 y T4 totales, estudios mads
recientes ponen en tela de juicio este crecimiento de la
glandula (4-6).

Cuando se investiga el desarrollo sexual anormal, el
hirsutismo, las irregularidades menstruales y la
infertilidad, la posibilidad de una disfuncién tiroidea
debe ser siempre considerada (1, 6-7).

El hipotiroidismo puede acompaiiarse de precocidad
sexual, galactorrea, cuerpo liteo insuficiente (C.L.1.),
oligomenorreas, disfunciones ovulatorias, hirsutismo,
hiperprolactinemia, hemorragia uterina disfuncional
(H.U.D.) y més frecuentemente polimenorreas (1).

El promedio de malformaciones congénitas es tres
veces mds alta en los hijos de madres hipotiroideas no
tratadas que en la poblacién general; sin embargo a pesar
del tratamiento el nimero de malformaciones permanece
alto (1).

El hipertiroidismo puede acompaifiarse de pubertad
retardada, des6rdenes ovulatorios, infertilidad e
hiperemesis gravidica. El hipertiroidismo en el embara-
zo podria ser dafiino para el feto. Los mayores riesgos son
prematuridad y tirotoxicosis neonatal. También se ha
reportado hipotiroidismo congénito (1, 6).

La incidencia de toxemia ha sido reportada como alta
(1, 4, 7-14). En 75 casos descritos, la mortalidad por
tirotoxicosis neonatal fue del 16% (1), otros autores han
reportado tasas similares (4).

La prevalencia de hipertiroidismo durante el embara-
zo es de 0,2% (4, 9-10).

El yodo radioactivo estd contraindicado tanto para el
diagnéstico como para el tratamiento de la tirotoxicosis
durante el embarazo, debido a que el tiroides fetal es
capaz de concentrar yodo en épocas tan tempranas como
las doce semanas de gestacién y ademds es un 6rgano
muy sensible a la irradiacién (1, 3-4, 15-16).

La destruccién de la gldndula tiroidea durante la vida
fetal por irradiacién resulta en un nifio atiroideo, con el
riesgo de padecer todas las secuelas descritas en el
hipotiroidismo congénito no tratado (cretinismo), siendo
el retardo mental la més severa consecuencia del
hipotiroidismo congénito. El uso indiscriminado de
antitiroideos durante el embarazo, se ha asociado con
bocio e hipotiroidismo neonatal (8, 17-20).

El desarrollo de la gldndula tiroides y el funciona-
miento del eje hipotdlamo, hipéfisis, tiroides, ocurre en
forma auténoma sin aparente influencia. materna. A las
once o doce semanas, el tiroides produce yodotirosinas y
yodotironinas, la TSH es detectable y a las 16 semanas
alcanza los niveles que se encuentran en el embarazo de
término. La T4 llega a los niveles del término a las 20
semanas (1, 6, 9).

La placenta es facilmente permeable a TRH,
inmunoglobulinas G y drogas usadas para el tratamiento
de la enfermedad tiroidea tales como propiltiouracilo
(P.T.U.), metimazol, yodo radioactivo, propanolol. La
placenta es relativamente impermeable a TSH, T4, T3.
Para otros investigadores, inmunoglobulinas G como el
estimulador tiroideo de accién prolongada (LATS) cru-
zan la placenta (3, 8).
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Las tioamidas bloquean la sintesis pero no la liberacién
de hormonas tiroideas, pueden producir agranulocitosis
materna y aplasia cutis en el feto (3-4, 9-10).

La ventaja del PTU sobre el metimazol, consiste en
que atraviesa menos y mds lentamente la placenta y
ademds bloquea la conversién periférica de T4 a T3 que
es la hormona de mayor actividad biol6gica. La posibi-
lidad de agranulocitosis en la madre es de 1 en 300 (4, 7,
21-22).

La muerte fetal, el parto prematuro y el aborto espon-
tineo, pueden ser disminuidas por el uso de drogas
antitiroideas (21).

El uso crénico de propanolol durante el embarazo
podria llevar a retardo del crecimiento intrauterino
(R.C.I.U.) de tipo simétrico (10, 23).

Guerrero Urdina y Reyes Leal, dicen textualmente:
“En Colombia, area endémica de bocio, nacen veinte
hipotiroideos congénitos por cada mil nacimientos, mien-
tras en pafses que no son dreas de bocio endémico, nace
un cretino por cada 4000 a 5000 nacidos vivos” (24).
Queremos llamar la atencién sobre este aspecto y ademads
considerar el hijo de madre en tratamiento con tioamidas
y yodo radioactivo de alto riesgo para desarrollar
hipotiroidismo congénito.

Materiales y métodos

Se efectué un estudio retrospectivo, tomando como
unidad de andlisis las historias clinicas del servicio de
alto riesgo obstétrico del Hospital Universitario San
Vicente de Pail de Medellin, de pacientes en embarazo
que consultaron entre el 1 de enero de 1982 y el 31 de
diciembre de 1990 (9 afios). Las variables de interés
fueron recolectadas en un formulario disefiado y aproba-
do para tal fin previa estandarizacién de los investigado-
res. La informacién se proces6 por métodos electrénicos
bajo el programa Epiinfo, versién 3.1. Se realiz6 un
andlisis descriptivo con el total de la poblacién en estu-
dio (83 casos) y se conformaron dos grandes grupos: de
hipertiroideas y de hipotiroideas para contrastarlas ana-
liticamente, mediante pruebas de asociacién y signifi-
cancia. Las pacientes se consideraron funcionalmente
normales por encontrarse controladas con terapia farma-
colégica. En el andlisis se denominé “Parto o embarazo
actual” al evento obstétrico que clasificaba la paciente
para su disfuncion tiroidea y “Parto o embarazo anterior”
al antecedente, en los casos que lo hubo.

Resultados

De las 83 pacientes gestantes con enfermedad tiroidea
el 48,2% (n=40) eran hipertiroides y el 51,8% (n=43)
hipotiroideas, (Tabla 1).

El1 85.5% (n=71) estaban comprendidas entre los 20 y
los 35 afios de edad, y el 14.5% restante (n=12) se
encontraban en el grupo de edad de 36 a 40 afios. No se
encontraron pacientes con edades inferiores ni superio-
res al rango descrito. La edad promedio se registré en
29.8 afios con una desviacién estdndar de 5.32.
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Tabla 1
CARACTERISTICAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO ACTUAL Y ANTERIOR EN GESTANTES CON

ENFERMEDAD TIROIDEA
Hospital Universitario San Vicente de Paiil

(n = 83)
Embarazo anterior* Embarazo actual
Atributos
Total Hipertiroid. Hipotiroid. Total Hipertiroid. Hipotiroid.
n % n % n % n % n % n %
No. de pacientes 70/83  85.2 31/70 443 39/70 55.7 83 100 40/83  48.2 43/83 51.8
Abortos 17/70 243  7/31 22.6 10/39 25.6 6/8 372 2/40 5.0 4/43 9.3
Partos 53/70  75.7 24/31 77.4 29/39 74.4 | 77/83 92.8 38/40 95.0 39/43 90.7
-Esponténeos 43/53  81.1 18/24 75.0 25/29 86.2 | 42/77 54.5 18/38 47.4 24/39 61.5
-Intervenidos 10/53 189 6/24 25.0 4/29 13.8 | 35/77 45.5 20/38 52.6 15/39 38.5
Meconio 12/77 15,6  7/38 18.4 5/39 12.8
Sufrim. Fetal 18/77 23.4 13/38 342 5/39 12.8

* Se excluyen 13 pacientes sin historia anterior de gestacién (Primiparas)

Fuente: Historias Clinicas H.U.S.V.P.

Entre la hipertiroideas, el 50% (n=20/40) se clasifica-
ron como enfermedad de Graves y entre las hipotiroideas,
el 11.6% (n=5/43) fueron diagnosticadas como enferme-
dad de Hashimoto.

En 3 casos (3.6%) se notific6 bocio nodular y en
(7.2%), carcinoma de tiroides.

El embarazo actual termind en aborto en el 7,2%
(n=6) y el 1,2% (n=1) en muerte fetal intermedia, el
13,3% (n=11) en parto prematuro, el 75,9% (n=63) en
embarazo a término y el 2,4% (n=2) como posmaduros.
(Fig. 1). Se registraron mds abortos entre las hipotiroideas
(9.3%), que entre las hipertiroideas (5.0%) (Fig. 2). Igual
tendencia se habia observado con respecto a los abortos
en la gestacién anterior. (Hipertiroideas 22.6%,
hipotiroideas 25.6%).

Con relacidn a los antecedentes ginecoobstétricos, al
10,8% (n=9) se le habia diagnosticado infertilidad, la que
fue tres veces mas frecuente entre las hipotiroideas
16,3% (n=7) que entre las hipertiroideas 5% (n=2).

El 81,8% de las oligomenorreas que se reportaron
fueron en las pacientes hipotiroideas, como antecedente
ginecoobstétrico.

En los casos que llegaron hasta trabajo de parto (Fig.
3) fue mas frecuente el parto espontdneo entre las
hipotiroideas (61.5%) y el intervenido entre las
hipertiroideas (52.6%). Una distribucién semejante ha-
bia ocurrido en el parto anterior.

Cabe aqui resaltar que la totalidad de los partos
pretérmino (n=3), ectépico (n=1) y nacido muerto (n=1)
—como terminacién del dltimo embarazo, los aportaron
pacientes con hipertiroidismo—.

La hipertensién inducida por el embarazo fue dos
veces mas frecuente entre las pacientes hipertiroideas
que en las hipotiroideas. Cuando la paciente con enfer-

medad tiroidea tenfa ademés H.T.A. crénica, se hallé una
fuerte asociacién que es estadisticamente significativa
con meconio en el liquido amniético (R.R.= 5,92; P=
0,00456). En los casos en que se asocia hipertension
inducida por el embarazo a enfermedad tiroidea, el riesgo
de tener un apgar menor de siete al minuto, se incrementé
hasta seis veces (R.R.= 6,24), aspecto que fue estadisti-
camente significativo (P= 0.03695).

Para las mujeres con enfermedad tiroidea y diabetes
como enfermedad asociada se encontré un RR dos veces
mayor de obtener un neonato con sufrimiento fetal agudo
(RR= 2.21) y apgar deprimido al minuto (RR= 2.34).

El 15.6% de las gestantes con enfermedad tiroidea
presentaron meconio y el 23.4% sufrimiento fetal (Fig.
4). Ambos eventos fueron mas frecuentes entre las
hipertiroideas. Estas reportaron un riesgo de sufrimiento
fetal de 3 a 6 veces mayor (RR= 3.12) que las mujeres
hipotiroideas, asociacién que fue estadisticamente signi-
ficativa (Chi cuadrado = 5.45; p= 0.0195).

Una paciente de 28 afios de edad fue expuesta al uso
inadvertido de T 131 durante la realizacién de una
gamagrafia en la cuarta semana de gestacion. El embara-
zo transcurrié en forma normal, hasta lograr un parto a
término, vértice-espontianeo, cuyo producto no manifes-
té ninglin compromiso, ni depresién del apgar y pes6 al
nacer 3.000 gramos.

No se conocen los resultados de las pruebas de fun-
cion tiroidea en los recién nacidos del presente estudio.

Llam¢ la atencién la inusual distribucién del sexo en
los recién nacidos, en los dos grandes grupos de gestantes
con enfermedad tiroidea: mientras en las hipotiroideas
por cada mujer nacieron dos hombres, entre las
hipertiroideas la relacién por sexo fue exactamente la
contraria.
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Figura 1
TERMINACION DEL EMBARAZO ACTUAL
(n= 83)

PARTO PREMAT 11

MUERTE FETAL 1
ABORTO 6
POSMADUROS 2

EMB A TERMINO 63

Fuente: Historias Clinicas H.U.S.V.P.
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Discusion

El hipotiroidismo es reconocido como causa de
infertilidad, la cual se present6 tres veces més frecuente-
mente en las pacientes hipotiroideas que en las
hipertiroideas en este estudio. El trastorno menstrual
predominante fue la oligomenorrea. El 81.9% de las
pacientes que la presentaron eran hipotiroideas.

El hipertiroidismo en general representa un mayor
riesgo para la madre y el nifio. (Muertes maternas y
perinatales, amenaza de parto prematuro, bajo peso al
nacer, sufrimiento fetal). En nuestra revision no encon-
tramos muertes maternas; no hubo tormenta tiroidea, que
aunque es una complicacién rara, se acompaiia de una
mortalidad del 15% (1, 6, 9).

La Enfermedad de Graves resultd ser la primera causa
de hipertiroidismo (50%) como en otros reportes previos
(1, 10, 15). Como enfermedades asociadas al embarazo
actual se encontraron la HTA crénica (9.6%), diabetes
gestacional (2.4%) y cardiopatias (2.4%). La distribucién
fue similar tanto en las hipertiroideas como en las

Figura 2
TERMINACION DEL EMBARAZO ACTUAL TERMINACION DEL EMBARAZO ANTERIOR
ENFERMEDAD TIROIDEA Y GESTACION ENFERMEDAD TIROIDEA Y GESTACION
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Figura 3
TERMINACION DEL PARTO ACTUAL TERMINACION DEL PARTO ANTERIOR
ENFERMEDAD TIROIDEA Y GESTACION ENFERMEDAD TIROIDEA Y GESTACION
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Fuente: Historias Clinicas H.U.S.V.P. Fuente: Historias Clinicas H.U.S.V.P.
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Figura 4
HALLAZGOS EN EL PARTO ACTUAL
ENFERMEDAD TIROIDEA Y GESTACION

Distribucién Porcentual

TODAS LAS PACIENTES HIPERTIROIDEAS

HIPOTIROIDEAS

1

| I TOTAL PARTOS ZZZ SUFRIMIENTO FETAL [ MECONIO }
I

Fuente: Historias Clinicas H.U.S.V.P.

hipotiroideas, excepto para la hipertensién inducida por
el embarazo (H.I.LE.) que fue dos veces mds frecuente
entre las primeras que entre las segundas. Esta mayor
frecuencia de H.LLE. ha sido demostrada por muchos
autores en la paciente hipertiroidea (2, 7, 15). No hubo
asociacién con otras variables como la edad materna.
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El 7,2% de los embarazos terminaron en aborto, que
estd entre la tasa esperada de abortos para la poblaci6n
general.

La frecuencia de aborto fue dos veces mayor en las
hipotiroideas, en cambio los partos intervenidos fueron
dos veces mds frecuentes en las hipertiroideas.

El bajo peso al nacer (menor de 2.500 gramos) en los
embarazos de término fue el 11,5% entre las hipertiroideas
(n=3/26) y 11,8% entre las hipotiroideas (n= 4/34). Un
estudio sobre hipotiroidismo subclinico en mujeres em-
barazadas mostrd una tasa de bajo peso al nacer similar
de 11.4% (22).

Con relacién al uso de medicamentos no se reportaron
reacciones alérgicas al metimazole, droga que se utilizé
en el 82,5% de las pacientes hipertiroideas. No se encon-
tré patologia neonatal asociada al uso de propanolol que
fue consumido por el 15% de las pacientes hipertiroideas.
En la literatura se relaciona el uso crénico de propanolol
con retardo de crecimiento intrauterino (R.C.I.U.) de
tipo simétrico (1, 19).

En la paciente expuesta al yodo radioactivo parece
haber sido crucial para-el buen resultado neonatal, el
haber ocurrido en la cuarta semana de gestacién, momen-
to en el cual la gldndula tiroidea fetal atin no se concentra
el yodo (1, 17, 21).
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