


por las mismas y c) hay una mayor metabolización de las hormonas tiroideas a nivel placen-
tario, como antes se señaló.

Por lo tanto toda madre potencial debe estar al tanto de este riesgo. ¿Cuáles serían las jó-
venes que estarían expuestas a esta situación? Por supuesto, en toda paciente que se sabe
que es hipotiroidea y que se halle o no en tratamiento. Es necesario que su médico tratante
le advierta que en caso de quedar embarazada, deberá controlarse y si es necesario, ajustar
la dosis de la hormona tiroidea que recibe. Lo mismo cuenta para aquellas pacientes que
han sido intervenidas del tiroides o que han recibido iodo radiactivo, o las que tienen bocio
y que incluso hasta ese momento se han mantenido dentro de valores hormonales normales.

No debe ser olvidada tampoco la posibilidad de hipotiroidismo de la madre hipertiroi-
dea, en tratamiento con fármacos antitiroideos, en las que siempre se tratará de mantener la
T4 en niveles normales altos.

Por esto es que en toda mujer que se encuentre en las causales antes descriptas, debe ser
instruida de que en caso de desear el embarazo, es preferible confirmar la eufunción con an-
telación a la concepción y que, cuando ésta ocurra, deberán hacerse los controles y ajustes
necesarios para mantenerla.

El riesgo mayor es el hipotiroidismo leve que pueda ocurrir y pasar desapercibido dañan-
do definitivamente al niño. Es bueno tener en cuenta que la hipofunción tiroidea debida a la
cirugía o al iodo radiactivo (I131), puede necesitar mayor y más rápida reposición y ajuste,
ya que tendrá menor o ninguna producción propia.

Para terminar y reafirmando estos conceptos, señalaremos que Haddow y colaboradores
(N Engl J Med, agosto de 1999), han confirmado que las madres que tienen hipotiroidismo
durante este período, incrementan el número de fallas del cociente intelectual del niño que
están gestando. El estudio se realizó en 25.216 pacientes embarazadas, durante el transcur-
so de tres años. Siete a ocho años después evaluaron los niños, apreciando que si bien en la
población general, el cociente intelectual de los niños puede ser inferior a 85 en aproxima-
damente 5%, en los de las madres gestantes hipotiroideas se incrementaba a 19%.

Por lo tanto, el médico general o el endocrinólogo que están tratando o controlando una
paciente con una tiroideopatía real o potencialmente hipofuncional, así como el ginecólogo
que estará siguiendo el embarazo y del mismo modo el perinatólogo, deberán formar un
frente común que tenga por finalidad la protección del desarrollo neurológico, ya que en
gran parte es medicina preventiva con gran incidencia social. ❖
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