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Hipotiroidismo
1. Definicion y Contexto

El hipotiroidismo primario en el embarazo se define
como una condicién caracterizada por una produccion
insuficiente de hormonas tiroideas, con niveles elevados de
hormona estimulante de la tiroides (TSH). EI hipotiroidismo
descompensado tiene potenciales complicaciones en la salud
materno-fetal.

2. Prevalencia y Epidemiologia Global

Varia seguin la poblacion y la region geografica, oscila entre el
2 %y el 5 % globalmente. Es mas comun la forma subclinica
y el 0,5 % hipotiroidismo clinicamente manifiesto (Kumar et
al., 2020). En areas donde hay deficiencia de yodo, esta cifra
puede aumentar hasta 20 % (Biondi et al. 2021). Colombia
se considera una poblacion con exceso de yodo en la dieta.

3. Factores de Riesgo

reumatoide, haberredisponen a las mujeres embarazadas a
desarrollar hipotiroidismo son: la presencia de antecedente
familiares de enfermedades tiroidea, las mujeres mayores de
30 afios tienen tasas mds altas de tiroiditis autoinmunitaria,
mujeres de ascendencia asidtica y latinoamericana tienen
un riesgo mas elevado debido a variaciones genéticas y
ambientales en el metabolismo tiroideo, el antecedente de
otros diagndsticos de enfermedades autoinmunitarias, como
lupus, vitiligo, psoriasis, déficit de vitamina B12 o artritis
reumatoide, haber recibido tratamiento previos con radiacion
en la cabeza y cuello, y la ingesta inadecuada de yodo.

4. Autoinmunidad tiroidea y embarazo

Hasta el 90 % de los casos de hipotiroidismo son causados por
esta enfermedad autoinmunitaria (Roi et al., 2020) también
conocida como tiroiditis autoinmune cronica o tiroiditis de
Hashimoto. Las mujeres con anticuerpos anti-TPO positivos
y TSH elevada son mas susceptibles a complicaciones como
aborto espontaneo, retardo del crecimiento intrauterino,
abruptio de placenta, parto pretérmino y preeclampsia,
especialmente cuando los valores de TSH son mayores de
4 mUl/L.
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5. Necesidad de medir TSH a toda
gestante

Dado que la medicion de TSH es facil de realizar, se sugiere
medir a toda gestante la TSH, especialmente si es mayor
de 30 afios o tiene factores de riesgo ya enunciados para
desarrollar hipotiroidismo.

Diagndstico

Los sintomas del hipotiroidismo son inespecificos y en
embarazo aun mas. La definicion de hipotiroidismo es una
definicion bioquimica con elevacion de TSHy valores normales
de T4 en formas tempranas (hipotiroidismo subclinico) o
valores bajos (hipotiroidismo manifiesto) en formas mas
avanzadas.

Elvalor normal de TSH aceptado actualmente para la gestacion
es de 0,1 a 4 mUI/L en primer trimestre, 0,2 a 4 mUI/L en
segundo trimestre y 0,3 a 4 mUI/L en tercer trimestre. Los
valores de T4 libre deben ser ajustados por trimestre, si se
tiene en cuenta que es mas bajo a medida que avanza la
gestacion. La T4 total debe corregirse multiplicando por
1,5 veces el valor de referencia a partir de la semana 16
(aumenta 5 % desde la semana 7, es decir, que en semana 7
se corrige multiplicando por 1,05; en semana 8 por 1,1y asf
sucesivamente hasta llegar a la correccion por 1,5 veces en
semana 16). En caso de tener la TSH elevada se recomienda
medir la T4. No se recomienda medir la T3 en la gestacion.
La hipotiroxinemia aislada (TSH normal con T4 baja) del
embarazo no se recomienda tratar con levotiroxina.

En caso de tener TSH mayor de 4 se sugiere medir los
anticuerpos anti-tiro peroxidasa (anti-TPO) que son los mas
frecuentes en tiroiditis de Hashimoto y si persiste la duda
puede medirse antitiroglobulina (anti-Tg).

No se recomienda hacer de rutina ecografia de tiroides para
evaluar el tamafio de la tiroides o la posible presencia de
nodulos. El embarazo por si mismo puede generar discreto
crecimiento tiroideo. Los cambios en la ecogenicidad tiroidea
y el patron de pérdida de la eco-estructura apoyan una causa
autoinmune del hipotiroidismo.

Se recomienda medir los niveles de TSH durante el embarazo,
cada 4-6 semanas hasta la semana 20 y cada 8-12 semanas
durante el segundo y tercer trimestre.
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Tratamiento

Los principales objetivos del tratamiento del hipotiroidismo
en el embarazo son: mantener niveles de TSH dentro de los
limites normales establecidos para cada trimestre. Asegurar
la adecuada disponibilidad de hormonas tiroideas para el
desarrollo fetal, prevenir complicaciones maternas y fetales
asociadas con el hipotiroidismo.

Se trata con levotiroxina. Su indicacion de tratamiento es
cuando la TSH esté alta con T4 baja, TSH mayor de 4 con
Anti TPO positivos, TSH mayor de 10 y cuando TSH en primer
trimestre es mayor de 4 con anti TPO negativos, pero con
nueva TSH 2 semanas después que persiste elevada, podria
considerarse en mujeres con antecedente de pérdida fetal
recurrente en presencia de anti TPO positivos y TSH entre 2,5
y 4 mUI/L.

La dosis de levotiroxina sugerida es 1,35 pg/ kg/ dia en
pacientes con perfil de hipotiroidismo subclinico y de 2,1 g/
kg/dia en pacientes con hipotiroidismo manifiesto. Usualmente
se necesita un aumento de dosis entre 30 a 50 % mas que la
dosis usual de las mujeres no embarazadas.

La levotiroxina debe tomarse con estémago vacio,
preferiblemente en ayunas, 30 a 60 minutos antes de
desayunar, pero también puede consumirse en la noche 3
horas después de cenar. Debe separarse al menos 3 horas de
los suplementos de calcio y de hierro para evitar interferencias
en su absorcion.

El ajuste de la levotiroxina se hace con el nuevo resultado de
la TSH, la meta es mantener la TSH menor de 4, idealmente
menor de 2,5 en primer trimestre y menor de 3 en segundo
y tercer trimestre.

Seguimiento postparto

Si la paciente tenia diagndstico de hipotiroidismo previo
al embarazo debe volver inmediatamente a la dosis
preconcepcional que la tenia bien controlada.

Si el diagnostico del hipotiroidismo fue nuevo durante
el embarazo, pero tuvo TSH mayor de 10 o tiene anti TPO
positivos, debe reducirse la dosis en 30 % y si el diagndstico
fue por TSH entre 4 y 10 mUI/L, con anticuerpo anti TPO
negativos y dosis de levotiroxina de 50 ug/ dia 0 menos debe
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suspender la levotiroxina y reevaluar TSH en 6 a 8 semanas
para definir la necesidad de continuar tratamiento.

Hipertiroidismo

El hipertiroidismo durante el embarazo se caracteriza por
niveles elevados de hormona tiroidea que pueden afectar
negativamente la salud de la madre y del feto. Se presenta en
aproximadamente el 0,1 al 0,4 % de los embarazos, y es la
enfermedad de Graves la causa mds frecuente. Cabe destacar
que la afeccion a menudo permanece sin diagnosticar debido
a que los sintomas se superponen con los cambios normales
del embarazo, como la fatiga y las fluctuaciones del estado
de animo, que pueden dificultar una intervencién oportuna y
aumentar los riesgos de complicaciones.

Las consecuencias adversas del hipertiroidismo no tratado
durante el embarazo son el parto prematuro, bajo peso al nacer
e hipertension gestacional. En casos graves, puede llegar a
crisis de tormenta tiroidea, una emergencia potencialmente
mortal que requiere atencion médica inmediata. El tratamiento
requiere un equilibrio entre optimizar la funcién tiroidea
materna y salvaguardar el bienestar fetal.

El diagndstico se basa principalmente en la evaluacion clinica
y en pruebas de laboratorio, en particular en la medicion de los
niveles de TSH y tiroxina libre (FT4). Los desafios diagnosticos
particulares surgen debido a la sutileza de los sintomas en
las mujeres embarazadas. Existe un componente familiar
notable vinculado a las enfermedades tiroideas autoinmunes,
de ahi la importancia de preguntar antecedentes familiares de
enfermedad tiroidea.

Epidemiologia

La enfermedad de Graves es la causa mds comun de
hipertiroidismo durante el embarazo, con una mayor
prevalencia observada entre mujeres con antecedentes
familiares de enfermedades tiroideas autoinmunes.

Las investigaciones indican que la incidencia maxima de la
enfermedad de Graves se produce en pacientes de entre 30 y
60 arios. El hipertiroidismo a menudo puede no diagnosticarse
durante el embarazo, especialmente porque sintomas como
fatiga y alteraciones del estado de @nimo pueden atribuirse a
cambios normales relacionados con el embarazo.
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Un andlisis exhaustivo de mujeres embarazadas con
hipertiroidismo reveld que las afectadas tienen un mayor
riesgo de sufrir resultados adversos, incluido el parto
prematuro, bajo peso al nacer e hipertension gestacional.

Diagnostico
Estudios de imagen

La ecografia de la tiroides puede brindar informacion sobre el
tamano y la vascularizacion de la tiroides. El patrén de aumento
marcado y difuso en la vascularizacion (infierno tiroideo) es
muy caracteristico de la enfermedad de Graves, junto con el
aumento de la presion picosistdlica de las arterias tiroideas
(mayor de 38 cm/seg). No se debe hacer gammagrafia tiroidea
en embarazo dados los riesgos asociados con la exposicion
a la radiacion y se puede realizar el diagndstico con otras
herramientas.

Criterios de diagnostico

El diagndstico de hipertiroidismo durante el embarazo
generalmente se basa en una combinacién de evaluacion
clinica y pruebas de laboratorio. Los sintomas comunes
incluyen pérdida de peso, caida del cabello, temblores,
intolerancia al calor y palpitaciones, pero estos pueden ser
sutiles en pacientes embarazadas, y a menudo se presentan
como fatiga, alteraciones del estado de animo o falta de aire,
un fendmeno denominado "tirotoxicosis apatica". En casos de
hipertiroidismo grave, los pacientes pueden presentar signos
mas dramaticos, como fibrilacion auricular e insuficiencia
cardiaca congestiva.

Evaluacion de laboratorio

Cursa con niveles suprimidos de TSH con T4 elevada.
El uso de ensayos sensibles de tirotropina ha mejorado
significativamente la precision del diagnostico. La positividad
de los anticuerpos contra el receptor de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH-R-Ab) puede ayudar a
diferenciar la enfermedad de Graves (EG) de otras formas de
hipertiroidismo.

Evaluacion de la gravedad

La gravedad del hipertiroidismo se puede clasificar con la
escala de puntos de Burch-Wartofsky, que evalia diversas
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manifestaciones clinicas y asigna un total de puntos para
determinar la probabilidad de estar ante una tormenta
tiroidea, ya que esta es una afeccion potencialmente mortal
que requiere una intervencion inmediata.

Guias de practica clinica

Ante la sospecha de tirotoxicosis y confirmacion de TSH
suprimida se debe medir lo TrAbs (anticuerpos contra el
receptor de TSH), si son positivos confirman enfermedad de
Graves (hipertiroidismo primario autoinmune).

Tratamiento
Medicamentos antitiroideos

Los antitiroideos (ATD) son eficaces para controlar el
hipertiroidismo en mujeres embarazadas. Por lo general, se
evita el metimazol durante el primer trimestre debido a los
posibles efectos teratogénicos, y se prefiere el propiltiouracilo
(PTU) al comienzo del embarazo. A medida que avanza el
embarazo, se puede considerar el cambio a metimazol debido
a su menor riesgo de toxicidad hepdtica en comparacion con
PTU. Las dosis de estos medicamentos suelen ser ajustados
para mantener el eutiroidismo materno y minimizar la
exposicion fetal.

Regimenes de dosificacion

De acuerdo con la elevacion de T4 se sugiere ajustar la dosis
de inicio de metimazol. Si la T4 estd menos de 1,5 veces la
referencia puede iniciarse con 10 mg y si estd 2 veces por
encima con 15 a 20 mg/dia. EI metimazol se da una sola vez
al dia mientras que el propiltiouracilo se debe repartiren 2 a
3 tomas por dia.

Tratamiento quirurgico

La tiroidectomia rara vez es el tratamiento de primera linea
para el hipertiroidismo en el embarazo, pero puede estar
indicada en situaciones especificas, como cuando hay un
bocio grande o sospecha de malignidad. Si se considera
necesaria la cirugia, generalmente se realiza en el segundo
trimestre para minimizar los riesgos tanto para la madre
como para el feto. El procedimiento debe ser realizado por un
cirujano experto en tiroides para reducir las complicaciones.
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Tratamiento con yodo radiactivo

El yodo radioactivo estd contraindicado durante el embarazo
debido a sus posibles efectos teratogénicos y su uso suele
posponerse hasta después del parto. Se debe garantizar
que la madre esté eutiroidea antes del suministrarlo. En
pacientes que recibieron yodo radioactivo preconcepcional se
recomienda haber pasado 6 meses después del mismo para
la busqueda de embarazo.

Complicaciones maternas

Las complicaciones maternas asociadas con el hipertiroidismo
incluyen problemas cardiovasculares, comofibrilacion auricular
e insuficiencia cardiaca congestiva, especialmente en mujeres
mayores o con afecciones cardiacas preexistentes. El estado
hipermetabdlico inducido por el exceso de hormonas tiroideas
puede exacerbar problemas de salud preexistentes, 10 que
provoca fatiga, debilidad muscular y trastornos psicoldgicos.

Hiperemesis gestacional

Es una condicién donde hay pérdida del 5 % del peso corporal,
deshidratacion y cetonuria. La estimulacion sobre el receptor
de TSH por la subunidad beta de la B-HCG incrementa los
valores de T4 libre que no alcanzan a ser compensados por
el incremento de la globulina transportadora de hormonas
tiroideas, y sobreviene manifestaciones de tirotoxicosis. No
requiere uso de antitiroideos de forma rutinaria y se resuelve
sola cerca de la semana 20, los anticuerpos contra el receptor
de TSH son negativos. Se caracteriza por TSH suprimida con
T4 alta, pero anticuerpos contra receptor de TSH (TrAbs)
negativos. Se debe dar el soporte de hidratacion, nutricion y
antieméticos necesario hasta la resolucion de los sintomas.

Complicaciones fetales

Elimpacto del hipertiroidismo materno sobre el feto es notable,
con riesgos de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU),
parto prematuro y bajo peso al nacer. Existe un mayor riesgo
de problemas de desarrollo y malformaciones congénitas
asociadas con el uso de farmacos antitiroideos, en particular
metimazol durante el primer trimestre del embarazo. La
evidencia sugiere un vinculo potencial entre la exposicion
a ATD vy resultados fetales adversos, o que requiere una
consideracion cuidadosa del momento y la eleccién de la
medicacion utilizada durante el embarazo.

Disfuncion tiroidea en el embarazo

Resultados a largo plazo

Los resultados a largo plazo para los nifios nacidos de madres
con hipertiroidismo no tratado o mal controlado pueden incluir
retrasos en el desarrollo y disfuncion tiroidea. El hipertiroidismo
materno durante el embarazo se ha asociado con una mayor
incidencia de defectos congénitos y otras complicaciones,
lo que resalta la importancia de estrategias adecuadas de
deteccion y tratamiento para las mujeres embarazadas
diagnosticadas con esta afeccion.
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