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¿Qué debemos saber sobre el manejo de la enfermedad tiroidea y

embarazo?

Â 

GuÃa de tiroides y embarazo. Abalovich M, Alcaraz G, Ase E, Bergoglio

L, Cabezond C, Gutierrez S, et. al. Rev Argent Endocrinol Metab

2016;53:5-15 -

En los Ãºltimos 4 aÃ±os se han publicado 3 guÃas internacionales

acerca del manejo de la enfermedad tiroidea en el embarazo: 2

americanas (American Thyroid Association en 2011 y Endocrine Society

en 2012) y una europea (European Thyroid Association en 2014).

La FederaciÃ³n Argentina de Sociedades de EndocrinologÃa (FASEN)

reuniÃ³Â un comitÃ© de expertos de distintos puntos del paÃs, con

experiencia en el manejo de las enfermedades tiroideas en el embarazo,

para elaborar una guÃa argentina y enfocar la atenciÃ³n en aspectos

insuficientemente desarrollados en las guÃas anteriores, o en los que

existiera disenso, y mostrar la experiencia y la postura argentina en

varios de los puntos considerados.

Se convino en formular 10 preguntas claves, resumir la evidencia

actualizada para responderlas y formular las recomendaciones. Con la

informaciÃ³n aportada se elaborÃ³ un material Ãºtil para la prÃ¡ctica

de endocrinÃ³logos generales y pediÃ¡tricos, obstetras, neonatÃ³logos,

bioquÃmicos con orientaciÃ³n endocrinolÃ³gica, y para todos aquellos

interesados en los problemas de la salud materno-fetal.

A continuaciÃ³n, se resumen las recomendaciones principales a tener en

cuenta en nuestra prÃ¡ctica diaria.

Â 

Pregunta 1. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujerÂ hipotiroidea que

busca embarazo?

Dado que existe una clara asociaciÃ³n entre hipotiroidismo y riesgo de

infertilidad, es necesario que las mujeres con hipotiroidismo que

buscan embarazo se hallen adecuadamente tratadas.
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Pregunta 2. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujer hipertiroidea con

enfermedad de Graves que busca embarazo? Â¿QuÃ© elementos clÃnicos y

bioquÃmicos deben tenerse en cuenta a la hora de planificar una

estrategia adecuada?

El hipertiroidismo (H+) clÃnico no impide la concepciÃ³n, pero puede

condicionar severas consecuencias materno-fetales y neonatales.

Es prioritario normalizar los niveles de T4 y T3 pre-embarazo. Los

antitiroideos (AT) constituyen el tratamiento de elecciÃ³n: Metimazol

(MMI) y Propiltiouracilo (PTU) son igualmente eficaces en el control

del H+. La situaciÃ³n ideal serÃa lograr el eutiroidismo pre-

concepciÃ³n y suspender los AT.

En mujeres con gran bocio, T4, T3 y TRAb muy elevados, incumplidoras o

refractarias a los AT estarÃa indicado un tratamiento ablativo.
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Pregunta 3. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujer con factores de

riesgo de enfermedad tiroidea que presenta TSH > 2,5 y < 4,2 mUI/l y

busca fertilidad? Â¿Y si va a tÃ©cnicas de reproducciÃ³n asistida?

Mujeres en edad fÃ©rtil con TSH > 2,5 y < 4,2 mUI/l son en su mayorÃa

eutiroideas; pero en aquellas con aTPO+, el riesgo de aborto puede

duplicarse.

En mujeres con valores de TSH en el rango mencionado y factores de

riesgo (tabla 1) podrÃa existir hipotiroidismo subclÃnico. En estas

situaciones las guÃas recientes han sugerido tratamiento con LT4
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Pacientes eutiroideas con aTPO+ en plan de fertilizaciÃ³n asistida

mostraron el doble de riesgo de aborto que las con aTPOâ��. Estudios

recientes retrospectivos observaron mayor tasa de embarazos exitosos

cuando el procedimiento fue realizado con TSH < de 2,5 mUI/l,

sugiriendo conveniente

el tratamiento con LT4, mientras que otros estudios no encontraron

diferencia en la tasa de embarazos con TSH en rango de 2,5 a 4,2

mUI/l.
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Pregunta 4. Â¿CuÃ¡les son los intervalos de referencia para TSH, T4L y

T4T durante el embarazo en distintas Ã¡reas de Argentina?

Las guÃas internacionales recomiendan que si no existieran rangos

propios disponibles para TSH, deberÃan usarse los siguientes rangos de

referencia (RR):

- 1Âº trimestre: 0,1-2,5 mIU/l

- 2Âº trimestre: 0,2-3,0 mIU/l

- 3Âº trimestre: 0,3-3,0 mIU/l

En cuanto a T4L, la variaciÃ³n metodolÃ³gica usando inmunoensayos es

aÃºn mayor que para TSH, pudiendo sus niveles ser menores que los de

la no embarazada en el segundo y tercer trimestres.

La mediciÃ³n de T4T puede usarse â��de manera alternativa o

complementariaâ�� cuando se cuente con RR para el embarazo o se

aplique el factor de conversiÃ³n de 1,5 por cambios en TBG.
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Pregunta 5. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujer con hipotiroidismo

descubierto en el embarazo?

El hipotiroidismo puede originar eventos adversos en el embarazo:

aborto, prematuridad,Â Â hipertensiÃ³n gestacional; y se observa mÃ¡s

frecuentemente en el hipotiroidismo clÃnico (HC). Aunque existen

controversias, el hipotiroidismo subclÃnico (HSC) Â tambiÃ©n se asocia

a Ã©stos eventos adversos, sobretodo en mujeres con aTPO +.Â 

El tratamiento con LT4 deberÃa lograr el eutiroidismo para prevenir

dichas complicaciones. Las dosis recomendadas, serÃan:

LT4 1,2 a 1,4 ug/kg/dÃa para pacientes con HSC

LT4 2,3 ug/kg/dÃa para pacientes con HC
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Pregunta 6. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujer con hipotiroxinemia

descubierta en el embarazo?

La hipotiroxinemia aislada se define con T4L o T4T por debajo del

percentil 2,5 (o del 10 de acuerdo a otros autores) con TSH dentro del

rango de referencia.

Es mÃ¡s frecuente en Ã¡reas yodo-deficientes y en embarazadas que no

cumplen con la ingesta mÃnima de yodo recomendada por la OMS (250

mcg/dÃa).

La hipotiroxinemia materna al inicio de la gestaciÃ³n no parece

ocasionar alteraciones obstÃ©tricas, pero ha sido relacionada con

alteraciones psiconeurointelectuales del niÃ±o (disminuciÃ³n del

coeficiente intelectual, defectos motores y del lenguaje, etc.)

 7 / 12

Phoca PDF

http://www.phoca.cz/phocapdf


Guía de tiroides y embarazo

Categoría: Publicaciones destacadas

Publicado: Lunes, 06 Marzo 2017 16:43

Escrito por: Valeria Caacupe

Visitas: 14632

Pregunta 7. Â¿CÃ³mo debe ser el manejo de la mujer con hipertiroidismo

por enfermedad de Graves en el embarazo? Â¿CÃ³mo condicionan el

manejo, los niveles de TRAb que presente?

Conocidas las severas consecuencias para la salud maternofetal (F) /

neonatal (NN) del H+ clÃnico, los AT deben indicarse de inmediato para

normalizar las hormonas tiroideas.

La vinculaciÃ³n de MMI con embriopatÃa especÃfica (atresia de

coanas/esÃ³fago) y de PTU con hepatotoxicidad severa/letal determinÃ³

que las Ãºltimas guÃas recomienden iniciar PTU o cambiar MMI por PTU

durante el primer trimestre, volviendo a MMI finalizado el mismo.

Tener en cuenta que la imprecisiÃ³n en la equivalencia MMI/PTU (1/10,

1/15 o quizÃ¡s mÃ¡s) podrÃa desequilibrar la funciÃ³n tiroidea.

Para lograr el objetivo terapÃ©utico (T4L cercana al lÃmite superior

del RR de la no embarazada con TSH que puede permanecer suprimida), Â

la dosis de AT a emplear dependerÃ¡ de los niveles de T4L y de los de

TRAb medidos a partir de la semana 18-20.

Las dosis iniciales de MMI son variables (usualmente 10-30 mg/dÃa),

dependiendo de la severidad del H+. TRAb muy elevados y altos

requerimientos de AT maternos permiten inferir que dichos TRAb pueden

condicionar H+ F. Los parÃ¡metros ecogrÃ¡ficos fetales contribuirÃ¡n a

decidir la dosis de AT a emplear.
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Pregunta 8. Â¿CuÃ¡ndo se sospecha hipertiroidismo fetal y neonatal en

hijos de madres con enfermedad de Graves? Â¿CÃ³mo se diagnostica y se

trata?

El H+ F debe sospecharse cuando existan niveles elevados de TRAb

(habitualmente > 3-5 veces el lÃmite superior del rango de referencia)

a partir de la semana 20 en madres con

H+ activo o en remisiÃ³n, antecedentes de pÃ©rdidas F/NN e H+ NN

previo.

La frecuencia cardiaca fetal > 160 latidos por minuto (lat Ã� min)

sostenida y datos ecogrÃ¡ficos a partir de la semana 20: bocio (signo

precoz), RCIU, aceleraciÃ³n de la maduraciÃ³n Ã³sea (nÃºcleo femoral

distal visible antes de la semana 31) e insuficiencia cardÃaca,

avalarÃan el diagnÃ³stico.

Debido a su pasaje placentario, Â la administraciÃ³n materna de MMI

constituye el tratamiento del H+ F. Madres eutiroideas o bajo LT4 post-
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ablaciÃ³n con sospecha de H+ F deberÃ¡n recibir MMI 10-25 mg/dÃa, con

el agregado o ajuste de LT4 para evitar el hipotiroidismo materno,

Ãºnica situaciÃ³n de tratamiento conjunto de MMI y LT4 durante el

embarazo.

 

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â

Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â Â 

Pregunta 9. Â¿CuÃ¡ndo se sospecha hipotiroidismo central neonatal?

Â¿CÃ³mo se diagnostica y se trata?

El hipotiroidismo central neonatal (HCEN) podrÃa afectar a hijos de

madres H+ con tratamiento insuficiente o nulo. Â El exceso de hormonas

tiroideas maternas (y/o fetales, en caso de existir H+ F) a partir de

la segunda mitad del embarazo impedirÃa la maduraciÃ³n del eje

hipotÃ¡lamo-hipÃ³fiso-tiroideo-fetal, condicionando una supresiÃ³n

prolongada y reversible de la TSH F.

Se diagnostica por niveles neonatales de T4L< 0,9 ng/dl, T4 <8 mcg/dl

con TSH inapropiadamente normal (generalmente < 8 mUI/l) o suprimida.

Los RR de las hormonas tiroideas y TSH en infantes y neonatos se

encuentran en el artÃculo original.

Confirmado el diagnÃ³stico, se requiere tratamiento con LT4 en dosis

de 5-6 ug/kg/dÃa o 25-50 ug/dÃa, en ocasiones por tiempo prolongado
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para minimizar el riesgo de daÃ±o neurolÃ³gico.

El HCEN no se detecta en la pesquisa NN que solo mide TSH, por lo cual

su frecuencia puede estar subestimada. Para prevenirlo se requiere del

diagnÃ³stico temprano y adecuado tratamiento del H+ materno, lo que

aboga en favor de la pesquisa universal en el embarazo.

 

Pregunta 10. DeterminaciÃ³n de TSH para detectar disfunciÃ³n tiroidea

en el embarazo: Â¿pesquisa universal o solo a grupos de riesgo?

Â¿CuÃ¡l es la conducta argentina?

Diversas sociedades de endocrinologÃa han recomendado la pesquisa de

disfunciÃ³n tiroidea con TSH en mujeres con factores de riesgo para

presentar tiroideopatÃa (tabla 1), aunque algunos de sus integrantes

se inclinaban por la pesquisa universal.
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TraducciÃ³n y resumen: Dra. MarÃa Celeste Balonga
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