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1. INTRODUCCION

Las enfermedades tiroideas son la segunda alteracién endocrina en mujeres en edad
reproductiva y la gestacién es el momento en que se diagnostican por primera vez algunas disfunciones
tiroideas. La prevalencia de enfermedades tiroideas en mujeres embarazadas se sitla en el 1-2%, siendo

mas prevalentes las formas mas leves.

El embarazo produce varios procesos endocrinoldgicos e inmunoldgicos que alteran la
homeostasis de la funcion tiroidea y como consecuencia de ellos, el organismo debe adaptarse a los
mismos, modificando los rangos de normalidad de hormonas tiroideas y haciendo dificil el establecer si

son alteraciones fisioldgicas o patoldgicas:

Durante el embarazo se debe asegurar el aporte suficiente de tiroxina al feto, ya que de ello
depende el neurodesarrollo como factor mas determinante. El correcto diagndstico y tratamiento de
forma precoz son primordiales de cara a evitar complicaciones materno-fetales, que van desde aborto
precoz, hipertension gestacional y preeclampsia durante el embarazo a déficit intelectual en el recién

nacido, siendo esta Ultima la principal causa de deficiencia intelectual evitable a nivel mundial.

Por este motivo se han elaborado diversas guias de practica clinica para orientar en la
identificacion y correcto manejo de la patologia tiroidea en la gestante. Durante la ultima década las

sociedades cientificas mds relevantes han elaborado diferentes guias: American Thyroid Association

(ATA) 2011’ Endocrine Society 2012’ European Thyroid Association (ETA) 2014, ATA 2017 y American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2020. Esta proliferacién de guias ha contribuido a
aumentar la confusion al proponer distintos puntos de corte de valores de normalidad y distintas

recomendaciones ante situaciones similares.
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Por este motivo, desde las Juntas Directivas de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricidon (SEEN) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) se ha impulsado redactar
un Documento comun de Consenso, que pretende dar respuesta a la demanda creciente de crear un
marco de actuacién conjunto, que aune criterios de diagndstico y tratamiento en la asistencia a este

grupo de pacientes.

2. MODIFICACION DE LA DISFUNCION TIROIDEA DURANTE LA GESTACION

El embarazo tiene un impacto profundo en la glandula tiroides y la funcidn tiroidea. La gldndula
aumenta 10% en el tamano durante el embarazo en los paises yodo-suficientes y un 20%-40% en areas
con deficiencia de yodo. La produccion de hormonas tiroideas aumenta en un 50%, junto con un 50% de
aumento en el requisito de yodo al dia. Estos cambios fisioldgicos pueden dar lugar a hipotiroidismo en

etapas tardias del embarazo en mujeres con deficiencia de yodo.

Ademads, durante la gestacién se producen una serie de modificaciones donde lo mas relevante
se debe a un aumento en las concentraciones de proteina transportadora de hormona tiroidea (TBG) y
la estimulacion del receptor de tirotropina (TSH) por la gonadotropina coridnica (hCG). La concentracion
de TBG se duplica, incrementandose los niveles de tiroxina y triyodotironina totales (T4T y T3T); por
tanto, para mantener una adecuada concentracion de hormonas tiroideas libres (T4L y T3L), el tiroides
debe aumentar su produccion. Al presentar la hCG una similitud morfoldgica con la TSH se produce una
estimulacién débil y proporcional a los niveles de hCG. Las concentraciones de hCG aumentan tras la
fecundacion, con un pico maximo a las 10-12 semanas, llevando a un incremento en la produccién de

HT y a su vez, una reduccién de la TSH (La Figura
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La tiroxina materna es fundamental para el desarrollo neuroldgico fetal, sobre todo antes de
que el tiroides fetal inicie su produccién hormonal (semana 12) alcanzando control hipofisario mediante
la TSH en la semana 20. A partir de la semana 20, la tiroxina materna adn contribuye un 30% a la tiroxina

en suero fetal total.

El feto por si solo no es capaz de sintetizar sus propias hormonas tiroideas hasta la semana 10-
13 de gestacion, dependiendo exclusivamente hasta entonces del aporte materno. La placenta permite
el paso de las hormonas tiroideas, del yodo, de los anticuerpos antitiroideos, de las inmunoglobulinas

estimulantes tiroideas (TSI) pero no de la TSH.

Los niveles de TSH sufren un descenso en las primeras semanas de gestacion debido a la
retroalimentacion negativa que ejerce la tiroxina. Este decremento de TSH es transitorio, volviendo a

los niveles pregestacionales a partir de la 82 semana.

3. CRIBADO UNIVERSAL Y VALORES DE REFERENCIA

Como consecuencia de estos cambios fisioldgicos originados durante la gestacion vy
dependiendo del momento de esta, los Valores de referencia (VR) de las hormonas tiroideas en mujeres
embarazadas son diferentes a los de la poblacidn general, siendo necesario disponer de rangos analiticos
especificos por trimestres y en cada poblacién de referencia. Ademas, las notables discrepancias
observadas entre las determinaciones de TSH mediante distintos inmunoanalisis comerciales
automatizados implican que los Valores de referencia puedan llegar a ser muy diferentes segun el

método utilizado.

Por tanto, cada laboratorio debe establecer los VR de Hormonas tiroideas, considerandose
como subsidiaria de valoracion para tratamiento una TSH mayor del percentil 97.5 (P97.5) para esa

poblacion.

Tanto la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN) como la American Thyroid
Association (ATA), recomiendan como VR (si no se disponen de datos locales): en primer trimestre 0,1-
2,5 pUl/ml; segundo trimestre 0,2-3,0 puUl/ml; y en tercer trimestre 0,3-3,0 puUl/ml. Este valor de 2,5
puUl/ml fue elegido no sélo porque esta cerca del P97.5 sino también porque los valores mas altos se

asocian con una mayor morbilidad fetal.
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Tanto la ATA como la ACOG recomiendan el cribado selectivo de la Disfuncidn Tiroidea para
la poblacidn gestante de Alto Riesgo Obstétrico. Sin embargo, en Espafia, desde las sociedades SEEN
(Sociedad Espaiiola de Endocrinologia y Nutricion) y SEGO (Sociedad Espaiiola de Ginecologia y
Obstetricia) se ha argumentado la necesidad de realizar un cribado universal' y es por esto que en la
mayoria de Centros de nuestro pais se realiza un cribado universal en el primer trimestre de gestacion,
coincidiendo con el Perfil analitico del primer trimestre de cribado de aneuploidias, que suele realizarse

entre la semana 8 y 12.

El cribado de TSH antes de la semana 7 o después de la semana 11-12 puede dar lugar a cifras

erroneas debido a que:

A) Antes de la semana 7, los niveles de la gonadotropina coridnica (B-hCG) son mas bajos, por lo
gue la TSH aun no estara suficientemente inhibida, y sus valores estaran mas préximos a los de
la poblacién no gestante. Asf pues, si se aplican los valores de referencia de poblacién gestante
antes de la semana 7 podria haber un aumento de casos que se interpretarian como un falso

hipotiroidismo.

B) Después de la semana 12, el efecto de la B-hCG disminuye y el valor de la TSH vuelve a subir de
manera gradual hasta alcanzar los valores de normalidad de la poblacidn no gestante. En este
caso, la sensibilidad para diagnosticar un hipotiroidismo disminuye y ademds, en caso de

necesitar tratamiento, habremos llegado con un retraso importante.

TABLA 1. VALORES REFERENCIA TSH PRIMER TRIMESTRE (ATA 2017)

CON Rangos de referencia propios SIN Rangos de referencia propios
= Elaborados en cada laboratorio a partir de
una muestra representativa de: * LiMITE SUPERIOR: 4 mUI/I
- Mujeres sin patologia tiroidea *  LIMITE INFERIOR: 0,1 mUl/I

- Con buena nutricién yddica
= Pueden wusarse en cualquier ambito

= ACtiroideos negativos asistencial

= Seran especificos para cada Plataforma de
Laboratorio, dependiendo de la marca de sus
reactivos o especificaciones técnicas

Tiempo de realizacion: 9-11 semanas
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4. ESTRATEGIA DE CRIBADO DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE LA

GESTACION
TABLA 2. ESTRATEGIA DE MANEJO DISFUNCIONTIROIDEA
MOMENTO DE ANALITICA MANEJO
REALIZACION
e TSH>10 mUI/I: Tto. con
9-11 semanas = TSH Levotiroxina ( LT4)
GESTANTES SANAS (coincidiendo con = TSH>Z,5mUI/I:Vanrar pedir
Anti-TPO

cribado de aneuploidias) - TSH<0,1mUI/I: Pedir TSI y

valorar B'HCG

GESTANTE ALTO RIESGO
OBSTETRICO =  SiTPO Positivo: Tratar a partir

Infertilidad : Sf de >2,5 mUl/L
-Infertilida = . .
Preconcepcio’n/'rest de . Ant|-TPO n Si TPO Negatlvo: Tratar a
-Abortos de Repeticién Gestacion positivo partir de TSH>4 mUl/I
-Muerte intrauterino
-Parto Pretérmino
GESTANTES CON PATOLOGIA TIROIDEA PREVIA
=  Aumentar un 30% la dosis
= HIPOTIROIDISMO = TSH preconcepcion
= T4L
=  Anti-TPO

=  Siconocido previo a la gestacidn

Preconcepcion/Test de derivar a Endocrinologia
gestacion positivo

= HIPERTIROIDISMO = TSH
= T4L,T3 = Si TSI positivos: Enf. Graves
= TSI

Es importante valorar solicitar:

- Anti-TPO especialmente en casos con historia personal o familiar de enfermedad autoinmune

- Anti-TPO en caso de no tener resultados previos. Aunque su presencia no modificara la actitud
terapéutica, contribuyen a una mejor valoracidn del riesgo por su asociacién con una mayor
incidendia de abortos recurrentes y malos antecedentes obstétricos

- TSI (anticuerpos estimulantes del receptor de TSH), especificos para Enfermedad de Graves.
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5. SUPLEMENTACION DE YODO

El iodo (o yodo) es un micronutriente esencial, imprescindible para la sintesis de hormonas
tiroideas. Sus requerimientos aumentan notablemente durante la gestacién y especialmente en el
primer trimestre. Su aporte, por tanto, es vital para el neurodesarrollo fetal, y su déficit es la principal

causa de deficiencia intelectual evitable a nivel mundial

En cuanto a las necesidades diarias de iodo, la ATAy la OMS establece que los requerimientos
diarios de yodo en la mujer gestante son aproximadamente de 250 ug?, y 290 pg/dia durante la lactancia
para hacer frente a este aumento de los requerimientos es primordial que la mujer en edad fértil
mantenga unos adecuados depdsitos intratiroideos de iodo (10-20 mg). Asimismo, establece un umbral
de 500 pg/dia por encima del cual no se consiguen beneficios adicionales e incluso podria inducir
alteraciones de la funcién tiroidea. Es improbable que se supere este umbral con el yodo que pueda
aportar la dieta mds suplementaciéon con yoduro potdsico . Por otra parte, el Institute of Medicine en
EEUU fija las necesidades en 220 pg/dia (leve, moderada o severa) pueden potencialmente causar dafio

neuroldgico en la descendencia.
Las fuentes nutricionales de yodo son:

a) Sal yodada: constituye el mejor vehiculo dietético para garantizar un aporte adecuado de
yodo. Para minimizar el riesgo de deficiencia de yodo de una poblacidn, es necesario que la
sal yodada se consuma en mas del 90% de los hogares o bien que la yodacion de la sal sea
universal (yodacién de toda la sal destinada al consumo humano y animal). Ninguna de
estas dos condiciones se cumple en nuestro pais en este momento.

b) Lechey derivados lacteos: En la actualidad, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA) comunica una marcada disminucion del consumo de leche en la edad adulta

c) Pescado: aunque su contenido en yodo puede ser elevado, se considera insuficiente para
garantizar los requerimientos diarios de la gestacidon. Al mismo tiempo, el consumo de
pescado en la embarazada constituye una fuente de mercurio y cadmio que debe ser
considerada.

d) Algas: el contenido en yodo de 1 gramo de algas oscila entre 16 mcg y casi 3 mg/g, (1 g de

algas podria equivaler a 15 comprimidos de suplemento de 200 pg de yodo).

Ademas, es necesario incidir que existen dreas geograficas yododeficientes que precisan

suplementacion de yodo y a la hora de decidir si esta indicada la suplementacién durante el embarazo,
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se debe tener en cuenta también la ingesta suficiente como minimo hasta los dos afios antes del

embarazo.

Se recomienda para su correcta suplementacion, el consumo diario de 3 raciones de lacteosy

2 gramos de sal yodada a diario.

Los suplementos farmacoldgicos se encuentran indicados cuando no se pueda garantizar que
se ha mantenido una ingesta adecuada de iodo previa al embarazo, tienen un contenido en yodo
variable entre 150 y 300 mcg por comprimido, y se comercializan solos o asociados a acido fdlico y

vitamina B12 o en forma de complejos polivitaminicos que contienen yodo.

Por tanto, como es dificil tener seguridad acerca de una ingesta adecuada de yodo, se

recomienda el uso de suplementos de yoduro potasico. La pauta a seguir seria:

- Iniciarlos, idealmente de manera preconcepcional, al menos 2 meses antes, para conseguir unos
depdsitos de yodo adecuados al inicio del embarazo.

- La dosis diaria recomendada y que estd presente en la mayor parte de los suplementos
farmacoldgicos comercializados en nuestro pais es de 100, 200 o 300 mcg por comprimido.

- Se recomienda la toma de un comprimido diario desde la etapa preconcepcional o gestacional
temprana y mantenerlo de manera ininterrumpida hasta la finalizacion de la lactancia materna

exclusiva.
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6. HIPOTIROIDISMO

6.1 Epidemiologia vy etiologia

La prevalencia del hipotiroidismo clinico (HC) oscila entre el 0,3-0,5% y la de hipotiroidismo
subclinico (HSC) entre el 2-3%. Sin embargo, estudios recientes utilizando los criterios de la ATA para el
HSC (TSH > 2,5 mlU/L) han encontrado una prevalencia tan alta como del 27,8%. lo cual hace que los
trastornos tiroideos constituyan la segunda endocrinopatia mas frecuente durante el embarazo tras la
diabetes gestacional.

El porcentaje de mujeres con TSH elevada cuando los niveles de anticuerpos son positivos, es
40-60% comparado con solo 7-11% en no embarazadas con anticuerpos positivos. La causa mas comun
de hipotiroidismo en mujeres en edad fértil en ausencia de déficit de iodo es la enfermedad tiroidea
autoinmune. Tiroidectomia total o subtotal previa, ablacién con radioiodo o tiroiditis transitoria
constituyen la mayoria del resto de causas de hipotiroidismo.

La presencia de anticuerpos bloqueadores del receptor de TSH es una causa rara de
hipotiroidismo materno, pero cuando existen estos anticuerpos pueden ser transferidos al feto

causando hipotiroidismo intrauterino o neonatal transitorio.

6.2 Clinica
El hipotiroidismo se asocia a alteraciones en la ovulacién por lo que dificulta la gestacion. Los
sintomas y signos son similares a los de mujeres no embarazadas, aunque solo 20-30% de pacientes con

hipotiroidismo franco desarrollan claros sintomas de hipofuncién tiroidea.

6.3 Riesgos

Es ampliamente conocido que el HC se relaciona con mayor morbilidad materna y perinatal.
Se ha asociado con mayor riesgo de anemia materna, hipertension gestacional, preclampsia, retraso en
el crecimiento fetal, desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia postparto, cesarea,
mortalidad perinatal y morbilidad neonatal. Los partos pretermino (antes de la semana 32) son 3 veces
mas frecuentes en mujeres embarazadas con niveles altos de TSH. El hipotiroidismo también se ha
relacionado con mayor riesgo de aborto espontaneo.

Sin embargo, en el caso de HSC no hay tanta evidencia con relacién a estas patologias. En

muchos estudios observacionales, el HSC se ha asociado con efectos adversos para la madre y el nifio,
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incluyendo parto prematuro, aborto involuntario, hipertensidn gestacional, diabetes gestacional,
sufrimiento fetal, anomalias placentarias, parto pretérmino y bajo peso al nacimiento. Sin embargo, en
otros estudios no se ha encontrado esta asociacién entre el HSC y complicaciones materno-fetales.

El incremento del riesgo de aborto, parto prematuro y retraso en el desarrollo intelectual y
motor se ha asociado en mujeres eutiroideas con positividad para anticuerpos antiperoxidasa tiroidea
(aTPO). Se ha observado que las mujeres embarazadas con aTPO positivos o con HSC eran mas propensas

de experimentar un parto prematuro espontaneo.

El Hipotiroidismo subclinico se define como la presencia de una TSH elevada (TSH > p97.5 para
Valores de referencia propios o TSH >2,5 y <10 pUl/ml con valores normales de T4 libre (T4L) (0,93-1,7
ng/dL). Su prevalencia viene marcada por el punto de corte para TSH sérica que utilicemos como limite
superior de la normalidad. Por eso se insiste tanto en la importancia de establecer rangos de referencia
ajustados para cada poblacidn, para que cada laboratorio pueda establecer de manera auténoma lo que

va a considerar como normal y como patoldgico.

Sin embargo, el interés clinico del hipotiroidismo subclinico materno radica en su impacto en
el desarrollo neurolégico del feto. Es importante recordar que el cerebro del feto, especialmente
durante el primer trimestre, depende de la transferencia de T4 materna, lo que ha demostrado estar
relacionado con problemas neurolégicos en la descendencia cuando la madre presenta hipotiroidismo
subclinico. A pesar de esta evidencia, existen diferencias en las recomendaciones sobre si tratar o no el
hipotiroidismo subclinico materno. La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
recomienda el tratamiento con levotiroxina, similar al enfoque del hipotiroidismo clinico, mientras que
la ATA y la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) no lo recomienda a menos que

haya pruebas positivas de anticuerpos.

Dado que las recomendaciones se basan en datos desfasados y con grupos de estudios muy
heterogéneos la ultima guia de SEEN y SEGO recomiendan el tratamiento con LT4 de forma

individualizada. En la siguiente tabla se resume el manejo del HSC.
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TABLA 3. MANEJO DEL HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO DURANTE LA GESTACION

TRATAMIENTO INDICACIONES RECOMENDACIONES COMENTARIOS

LEVOTIROXINA |TSH>4y<10con |Tratar independientemente de TPO Controles de TSH, y
50-75 mcg T4LN. ajustes de dosis, cada

4 semanas durante
las 20 primeras, vy al
menos otra vez antes

de la semana 30.

LEVOTIROXINA |TSH > 2,5y <4 con | Tratar si TPO positivos y alto riesgo Controles de TSH, y
25-50 mcg T4LN. de infertilidad o abortos de ajustes de dosis, cada
repeticiéon 4 semanas durante

las 20 primeras, vy al

Tratar si TPO negativos solo en menos otra vez antes
mujeres sometidas a FIV o ISCI de la semana 30.
LEVOTIROXINA |TSH< 2,5 Tratar solo si TPO positivos y Controles de TSH, y
25 mcg ajustes de dosis, cada

4 semanas durante
las 20 primeras, vy al
menos otra vez antes

de la semana 30.

e Conrespecto a la hipotiroxinemia aislada del embarazo. No existen métodos de referencia estandarizados
para T4L en el embarazo. No se recomienda el tratamiento de la hipotiroxinemia aislada. Se recomienda

profilaxis con yodo desde antes de la concepcion.

10
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6.5 HIPOTIROIDISMO CLINICO

Por definicidn, el hipotiroidismo es un diagndéstico basado en criterios analiticos claros: TSH >
10 pUl/ml independientemente de los niveles de T4L o TSH > P97.5 de VR locales (para ese trimestre) y
T4L por debajo del limite inferior de la normalidad para VR (en ese trimestre); en ausencia de VR propios,

TSH > 2,5 pUl/mly T4L por debajo del limite inferior de la normalidad

El hipotiroidismo provoca una reduccién en la actividad metabdlica, lo que puede dar lugar a
sintomas vagos y variables como fatiga, estrefiimiento y calambres. Estos sintomas son similares a los
experimentados durante el embarazo, lo que complica el diagndstico basado solo en la clinica. El
agrandamiento de la glandula tiroides, conocido como bocio, es poco comun y sugiere la posibilidad de
Tiroiditis de Hashimoto o una deficiencia grave de yodo. El hipotiroidismo durante el embarazo se ha
asociado con una serie de complicaciones, incluyendo pérdida del embarazo, problemas estructurales,
insuficiencia placentaria, anemia, desprendimiento de la placenta, hemorragia posparto y alteraciones

en el desarrollo neurolégico del feto, el recién nacido y el nifio.

Por todo ello en todas las mujeres con HC se considera realizar siempre tratamiento con

levotiroxina, tendiendo en cuenta si es previo al embarazo o se ha diagnosticado durante el mismo.

e En pacientes con hipotiroidismo previo a la gestacién las necesidades de levotiroxina aumentan
en un 25-50% de media durante la gestacién. Generalmente en pacientes bien controladas se
recomienda en las pacientes con Tiroiditis de Hashimoto un incremento de un 25-30 % de la
dosis previa a la gestacién, mientras que aquellas con terapia sustitutiva completa (ej:
Tiroidectomia total o ablacién con 1-131) un incremento del 45-50 % sobre la dosis previa al
embarazo. En aquellas pacientes con mal control se recomienda duplicar la dosis habitual 3 dias
a la semana (alrededor del 40%)

e Para aquellas pacientes en las que se detecta elevacion de TSH durante la gestacién la
recomendacion es tratar precozmente. Comenzar con una dosis de 2,3 mcg/Kg o incluso dosis
mayor para conseguir precozmente la normalizacion.

e En caso de Hipotiroidismo pregestacional se fija un limite de 2,5 mU/L cuando el punto de corte
en las gestantes eutiroideas es de 4,0 mU/L. Esto es debido a que la ATA recomienda un control

estricto, con dosis que garanticen que la glandula tiroidea (que ya se sabe que es insuficiente),

11
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pueda hacer frente al aumento de los requerimientos hormonales, sin que aumente el riesgo de
aborto o se agrave el hipotiroidismo

Pueden producirse interacciones en la accién de levotiroxina con enfermedades concurrentes,
como gastritis, o con medicaciones tales como suplementos de calcio, vitaminas, y omeprazol,
que pueden disminuir la absorcién de LT4. En estos casos se recomienda que haya unas cuatro
horas de separacién entre la toma de estos suplementos y la de LT4.

Tras el parto normalmente los requerimientos de LT4 vuelven a los pregestacionales, debiendo
reducir la dosis tras el parto entre un 25-50% de la dosis utilizada al final de la gestacion y

reevaluar la funcidn tiroidea unas 6 semanas tras el parto.

TABLA 4. MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO HIPOTIROIDISMO

TSH > 10 mU/L
TSH > 4 mU/| con T4 baja

La periodicidad del control se realizara sobre
las 4 semanas. Periodos mitad inferior del
rango de referencia para cada trimestre) los
controles de TSH pueden hacerse cada 4
semanas, hasta llegar a la semana 20 vy, al
menos otra vez, antes de la semana 30

Determinaciones seriadas de TSH. =

La primera determinacion debe hacerse en el
momento en que se confirme el embarazo
(test de embarazo positivo

Evitar embarazo hasta alcanzar una TSH <
2.5mU/l en casos en que el control sea
preconcepcional

En caso de suplementacion con hierro,
debido a la interferencia sobre la absorcion
de la LT4:

- Establecer una separacion minima de 4 h
entre la toma del hierro y de la LT4.

- Encaso de vomitos matinales frecuentes,
aconsejar de tomar la LT4 después de
cada episodio.

Aproximadamente el 0,65% de las
embarazadas tedricamente sanas presentan
un hipotiroidismo clinico no conocido, que
s6lo puede detectarse mediante cribado
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7. HIPERTIROIDISMO

Se define por unos niveles de TSH inferiores al rango de referencia El diagndstico de
hipertiroidismo manifiesto durante el embarazo debe basarse en un valor sérico reducido de la TSH y
elevado de T4 libre que excede del rango normal para el embarazo. En nuestro medio, TSH< 0,1 y T4y

T3 elevadas.

El hipertiroidismo es poco comun durante la gestacion debido a que produce una disminucidn
de la fertilidad, un aumento de la pérdida del embarazo y a los cambios inmunolégicos que acontecen
en la gestacidn. La tirotoxicosis se presenta en 0,2% a 0,4% de todos los embarazos. La prevalencia de
hipertiroidismo manifiesto es de 0.1-0.4 %, siendo la enfermedad de Graves la causante en el 85-90%
de los casos, mientras que el hipertiroidismo subclinico afecta hasta un 1.7% de las gestantes. La

tirotoxicosis gestacional transitoria ocurre mas frecuentemente pero no es una enfermedad.

La presencia de hiperfuncién tiroidea durante la gestacidon puede no ser obvia ya que los
sintomas pueden simular manifestaciones de la gestacidon normal tales como palpitaciones, disnea,
nerviosismo, hipersudoracién. La ganancia de peso inadecuada para la edad gestacional, onicolisis,
debilidad muscular y frecuencia cardiaca mayor de 100 spm, ayuda a diferenciar entre tirotoxicosis y el

estado hipermetabdlico asociado a la gestacién.

En el caso de hipertiroidismo clinico para la madre los riesgos incluyen fallo cardiaco
congestivo, tormenta tiroidea, aborto, parto pretermino, preeclampsia e incluso muerte. En cuanto al
feto puede ocasionar varias alteraciones como, disminucion del crecimiento, taquicardia, bocio,
hidropesia, malformaciones congénitas e incluso muerte fetal. El hipertiroidismo subclinico sin embargo
no ha sido asociado a aumento de riesgo para la madre o el feto, salvo en un estudio en que se describio

una mayor frecuencia de Hipertensidon gestacional (25%) que en poblacion general(8%).

Solamente se ha informado de casos aislados de oftalmopatia de Graves durante el embarazo
ya que esta complicacién raramente aparece o empeora durante la gestacion. En casos severos puede

ser necesaria la descompresion quirurgica.
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Se trata de un hipertiroidismo bioquimico en mujeres con una gestacidon normal, debido a los
efectos tirotrépicos de la hCG. El 10-20% de embarazadas normales presentan una TSH suprimida o
incluso una T4 y T3 L elevada durante el primer trimestre. En los casos mas severos se asocia a
hiperémesis gravidica, deshidratacidn y cetosis. Sea sintomdtica o no la tirotoxicosis gestacional
usualmente se resuelve espontdneamente hacia la 20 semana de gestacion. Esta alteracién es mas
frecuente en embarazos multiples, en que los niveles de hCG tienden a ser mads elevados, y tiende a
reaparecer en embarazos posteriores. Esta situacidén debe ser diferenciada de la enfermedad de Graves
ya que la evolucion, el riesgo fetal, manejo y seguimiento son diferentes. El hallazgo de autoinmunidad,

bocio y TSI ayuda en el diagnéstico diferencial.

Carece de manifestaciones clinicas y son escasos los datos publicados y aportan informacion
contradictoria al respecto. Su tratamiento no mejora los resultados del embarazo y podria aumentar el

riesgo de complicaciones en el feto por la exposicién innecesaria a antitiroideos.

El hipertiroidismo subclinico no necesita tratamiento durante la gestacion sin embargo el

hipertiroidismo manifiesto, sea cual sea la causa, debe ser tratado.

- Farmacos antitiroideos: En general el tratamiento de eleccion en el embarazo son las drogas

antitiroideas. La tionamidas constituyen la primera eleccién. Se han observado malformaciones
fetales asociados a Metimazol (MMI), que no se han descrito con Propyltiouraciulo (PTU). Pero
si se ha establecido el fallo hepatico relacionado con el PTU. Por lo que se recomienda PTU 12
T yen 22y 32T MMI. La dosis inicial depende de la severidad de la enfermedad. Normalmente
se inicia con 100-150 mg de PTU cada 8 horas, y el tratamiento se modifica en funcién de los
niveles de T4 maternos. El objetivo es mantener tanto a la madre como al feto eutiroideos,
para evitar el hipotiroidismo fetal se debe utilizar la dosis mas baja posible que mantenga los
niveles de T4 maternos en el rango alto de normalidad. Una vez se inicia el tratamiento
antitiroideo las pacientes deberian ser monitorizadas cada 4 semanas. La monitorizacion
consiste en valorar el pulso materno, la ganancia de peso, tamanio tiroideo y medicién de T4y
TSH siendo los niveles recomendados para T4l 2-2.5 ng/dl. La normalizacién de la TSH durante
la gestacion no es deseable ya que ésta es a menudo baja durante la gestacién normal, siendo
el rango recomendado 0.1-0.4 mUI/ml. Cuando el hipertiroidismo materno no se controla con
dosis altas de antitiroideos se recomienda la cirugia, a realizarse preferiblemente en el segundo

trimestre.
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- Manejo del feto: se recomienda ecografias seriadas para valorar la taquicardia, bocio,

crecimiento y cambios hidrépicos. El bocio puede ser detectado después de la semana 32, pero

deberia ser completamente evitable con un tratamiento adecuado.

- Betabloqueantes: Deberian ser evitados en el embarazo o usados solo temporalmente durante

no mas de 4 semanas hasta que los antitiroideos lleguen a ser efectivos o como preparacién
para la cirugia. Los datos de la literatura han asociado el uso de propranolol en el primer

trimestre con riesgo aumentado de aborto, y niflos pequefios para la edad gestacional.

- lodo: Existen pocos datos de dosis altas de iodo en el embarazo. Debido al riesgo de bocio fetal

el uso de altas dosis de iodo no estd recomendado excepto quiza como preparacion para a

cirugia.

- Cirugia: Tiroidectomia total o subtotal, indicada cuando los antitiroideos no consiguen
controlar el hipertiroidismo, siendo el momento apropiado para realizarla el segundo

trimestre.

- Radioiodo: Estd contraindicado durante la gestacion debido a sus posibles efectos

teratogénicos.

El manejo terapéutico es el mismo que cualquier otra causa de hipertiroidismo, la diferencia
esta en la presencia de anticuerpos contra el receptor de TSH, que cruzan la placenta e interactian con

los receptores de TSH en el tiroides fetal pudiendo provocar disfuncion tiroidea fetal.

La inmunosupresién asociada al embarazo modifica el curso de la enfermedad de Graves que
normalmente se exacerba durante el primer trimestre y mejora durante la segunda mitad de la
gestacion, siendo en muchos casos posible discontinuar el tratamiento en las ultimas semanas de la
gestacion. Tras la gestacion puede haber una exacerbacién de la enfermedad, recidiva o inicio de la
enfermedad entre 4-12 meses tras el parto, estando la frecuencia de recidivas entre el 30-70%. Ademas,
el riesgo de desarrollo de la enfermedad después del embarazo puede ser mayor en mujeres de mayor

edad.
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