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INTRODUCCIÓN 

Las alteracio~~s en la función tiroidea son"4 a 5 veces más frecuentes en las 

mujeresqu~ en loshombres, pri~cipalmente dúrimte fa etapareproductiva. El 

papé! del yodo y de la gÍánduia' ti~oiélea"en ~ré.xito rep~odúctivo está bien 
»¡~<:._(·:e··~·<: .. :- :.·,-·•:::·: ;:(;· ·. :_;: 

demostrado a través dé m(;ltipÍes'"'esii.idios, ~;'iai;'lQ ¿1íriico como 

epidemiológicos, de tal man~r~' ql~r J1;a' fun:c'ió1i tiiofdl~ :idec~ada es 
'•.:: >::_.;: 

necesaria para un embarazo sin cori1plicd~i~nes );; de la suficiéncia del yodo 

depende el desarrollo fetal norrÍlal. (1,2¡ 

La alteración más común de la función tiroidea es el hipotiroidismo, siendo la 

causa mús frecuente del mismo· una disminución en la producción de las 
~ . . '- . . ; ·. 

hom1onas .tiroideas por . parte de la glándUla tiroides conocido como 

l;ipotiroidismo primario, seguido por elhipotiroidismo yatrógeno, o sea, el 

condicionado por el uso de yodo radioactivo y/o el tratamierito quirúrgico). El 

hipotiroidismo secundario o central es mucho menos frecuente, éste se 

presenta por una disminución en la . estÍmulación tiroi_dea ·por la TSH 

secundaria a una alteración de la hipófisis. El hipotiroidismo terciario es aquel 

en el cual la alteración se encuentra a nivel de la estimulación de la hipófisis 
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por deficiencia de honnona liberadora de tirotropina (TRI-!) que es secretada 

por el hipotálamo. (l,JJ 
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i\IARCOTEÓRICO 

El hipotiroidismo puede describirse como un estado.de deficiencia hormonal 

el cual produce una disminución generalizada del metabolismo basal. Tiene 

una frecuencia del 5% en la población general adulta, con una prevalencia del 

10% a 15% en los ancianos. La proporción mujer - hombre es de 4 a 5 por 

1.(1,2) 

El hipotiroidismo puede clasificarse como primario o central. En la fomm 

primaria la glándula tiroides falla por si misma para sintetizar y secretar 

honnonas tiroideas. La T4 libre se encuentra baja. La retroalimentación 

negativa disminuye a nivel dela hipófisis con la consecuente elevación. de la 

honnona estimulante del tiroides (TSH). Las causas pueden ser varias sin 
,. ' ' 

embargo la masfrecuente cslá.tir()iditis de Hashimoto. (~) 
·~-:--~ :' ~;_·'; ·-· ," .~ 

. La glánduia tiro'rdeS¿eC:r~ta ti~oxiháÚ4) ytriyodotirónina (T3), que influyen 

.. sobre ·e¡ .. ritmo :dé(inetaboli~l11o .basal. y so.brc ·_las funciones .·cardiaca y 

El hipotálamo secreta horri1ona liberadora de tirotropina (TRI-!), la cual 
- ' . -

estfrnula la liberación de la hormona estimulante del tiroides (TSl-1) por la 

adenohipófisis. La TSH se une a los recemon:s dd tiroides donde estimula la 
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producción y liberación de T4 y T3 que a su vez inhiben la liberación de TSH 

por la hipófisis, (l,Jl 

El 90% de las hormorías secretadas por la tiroides es en fomm de T4 sin 
,< •• • • 

embargo en los te]id~s ésta se fra~s[?nná en T3. Viajan por el torrente 
:;,~. 

circülatorio unidas a' pr~t¿í~~s ~ierid~ hl p;indpal la proteína transportadora de 
"'<<<-.. ''.;_;-: 

hom10n.as tiroidea.~ ct_Bq?: (i:J¡ .}; < 
":: . :~.;. 

La disminución de ·h~;~~o1i~~; ii~oideas puede ser debido. a deficiencia de la 

glándula tiroid~_s (hip?tiroidismo primario), deficiencia de la estimulación por 

párte de 1i )ii~ófisis (hipotiroidismo secundario) o deficiencia de la 

estimulación por parte del hipotálamo (hipotiroidismo terciario). (l,3J 

La causa más común del hipotiroidismo primario es la Tiroiditis de 

Hashimoto, en sus dos variedades: bociógena o atrófica. Es una enfermedad 

autoinmune que se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 20 

at1os. Se asocia a infertilidad secundaria y con autonnticuerj:>os contra el 

ovario .H.5.6,7l 

Otras causas de hipotiroidismo se muestran el la siguiente tabla. 
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Bocio presente Bocio ausente 

Deficiencia de yoduro Hipotiroidismo secundario 

! Fánnacos y alimentos bociógenos Disgenesia de la glándula tiroides 

¡ Detcctos ge1i.!ticos de la síntesis de Mal absorción de la tiroxina oral de 

! hormonas tiroideas reemplazo 

l Resistencia periférica a hom1onas 1 Cirugía y/o "'l 
1 

/tiroideas 
1 

/ Enfermedades ínfiltratívas Radioterapia 
1 

Muchas de las manifestaciones clínicas del hipotiroidismo son secundarias a la 

acumulación de glucosaminoglicanos y la penneabilidad capilar incrementada 

en el espacio intersticial que se traduce en edema intersticial especialmente en 

la piel., el pelo y Jos músculos. (I,J> 

Los síntomas clásicos del hipotiroidismo incluyen fatiga,· ainrÍento. de peso, 

calambres musculares, piel seca, intolerancia al frio, depresión y fatiga mental. 

Los pacientes pueden presentar constipación, perdida de cabello, voz ronca y 
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parestesias. Las 1m~jeres pueden presentar patrones menstruales anormales, 

pubertad precoz y talla baja. c1.s¡ 

Los hallazgos lisicos incluyen perdida de cabello, en especial a nivel de cejas, 

piel seca, macroglosia, edema periorbitario, edema periférico, .bradicardia e 

hipertensión diastólica. La presencia de bocio puede sugerir tiroiditis de 

Hashimoto. En caso de hipotiroidismo avanzado puede encontrarse derrame 

pleural o pericárdico, derran1e a nivel de articulaciones, síndrome del túnel del 

carpo, hidrocele, íleo, disminución del gasto cardfaco,"apnea del suefio, así 
•' . . . 

como mixedema el cual se caracteriza por hípercapne~ ~~curidaria a falla 

ventilatoria, estupor e hipoterrnia.(t,J,4J 

Las pacientes con hipotiroidismo presentan irregularidades menstruales 

secundarías a anovulación. La amenorrea puede ser consecuencia del 

hipotiroidismo, ya sea debido a un incremento en los. niveles de prolUctína 

inducido por TR!-1 o bien, con niveles séricos nonnales de prolactina. (Sl 
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Hipotiroidismo subclínico 

El hipotiroidismo subclínico se caracteriza por pacientes clínicamente 

eutiroideos que presentan concentraciones séricas normales de tiroxina (T4) y 

triyodotironina (T3) con una discreta elevación sérica de TSH y una respuesta 

exagerada de TSH a la administración intravenosa de TRH. Se considera al 

hipotiroidismo subclinico como un hipotiroidismo compensado que a futuro se 

comportara como hipotiroidismo manifiesto. (9,10,11 ¡ 

En un estudio de 1000 personas la prevalencia de TSH elevada como dato 

único o con valores concomitantes de T4L nonnales estuvo en rangos entre 

0.2% a 7% en los hombres y 1.3% a 13.6 % en las 1mtjeres. 112¡ 
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Estudios de laboratorio de pacientes con sospecha de hipotiroidismo o 

aumento del tiroides. 

;valores 'Clc TSll Y: 

TPO orTgAb 

· TSH> JO 111U/L 

: Valores ele T4L : 

;sajo ·+ 

; Bajo-normal .+ 

' 
; __ ··-··- ~- -- ·-·-· . -·······- -- ·-···-···--
; Bl~jo o bajo-normal . -

·Diagnóstico 

... 
Hipotitroidismo primario debido a 

. en fem1edad autoinmunc 

Hipotiroidismo 

(autoinmune) 

subclinico: 

'Hipotiroidismo subclinico 

: Post enfem1edad sistémica 

'Radiación externa, inducido por· 

:drogas, hipotiroidismo congénito. 
_¡ 

. Deficiencia de lodo ' 

Enfcm1cdad tiroidea autoinmune; 

seronegativa 

Enfermedades raras del tiroides· 

(amiloidosis, sarcoidosis) 
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La relación del hipotiroidismo subclínico y la fertilidad es muy variada, por 

ejemplo en un estudio de 150 mujeres con anovulación se encontró que 20 

( 13.3%) cursaban con hipotiroidismo subclinico. En otro grupo de pacientes 

estériles se encontró que el 3.8% presentaro11 hipotiroidismo subclinico pero 

cuando presentaron alteraciones ovulatorias se incremento a 11.3% el 

diagnóstico de hipotiroidismo subclinico. (IJJ 

Los problemasde fecundicla~ eií las pacientes hipotiroideas se relacionan cada 
.... ' . 

vez mas a.la alteració.~iaL!toi11mu¡¡e que presentan, sin embargo aun no se sabe 

con claridad s¡ laalt~faci<Jn }n~Ócriilológica por si misma es responsable. Es 

muy probable qLÍeia cJnji~nción de ambos sea la causa de los problemas de la . . < ., 

fecundidad ele estas pa~ientes. (14J 

Las pacientes hipotiroideas que se logran embarazar presentan un riesgo 

incrementado de complicaciones obstétricas, ya sea muerte fetal intrauterina, 

hipertensión gestacional, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 

y bajo éxito perinatal. tl5,16.11.1si 
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La importancia de diagnosticar el hipotiroidismo eri la mujer embarazada se 

hace manifiesto en un estudio reciente en d cual los ,hijos de madres con 

hipotirÓidismo que no fueron tratadas',durante. el embar~o tuvieron IQ 

menores que la media de los nirlos d.e niÜC!rJ.s·elltiroideas, Para disminuir este 
•' ~d '· _ _:' 

riesgo se sugiere medir TSH al final, d~l,:pri0eftrin,1estre y si se diagnóstica 

hipotiroidismo se debe de hincar tratamiénto.~~n.levOiiroxina. (19.20¡ 

'. ,·• 

No todas las pacientes con ligeras ele~~~iÓries 'dé Ía .is~¡ sérica ameritan 

tratamiento. Aquellas pacientes con nivelese~treL10 n;~/L ~sintomáticas no 

se benefician del tratamiento, sin embargo las, paCieiiles corí valores mayores 
·' . 

de IO mU/L, bocio, aniicuerpos aniiperoxidasiipositi\/cis ~~ú síntomas de 

hipotiroidismo deben de recibir tratamiento .. Tainbién los pacientes con 

hipotiroidismo subclinico bajo·.·. tratan1iento.; bod:'.aniioda~ó~a ~·.litio deben 

recibir tratamiento .. ¡21 ¡,En las ·pa'~ie1~tes c~nÚg;ficÍ.~~~~iÓ~ de +s1-1 ~ero co~ 

T4 libre cérea del limite inferior úOm'inl 'Clé'r¿ferérícia;•e;i~ es dentro del.25% 
~ •• 1 ., '' •• •, '·:-_' ;. ' ; '". • •• ·' • ·::·- '"· ,". •• ':··· ,·. : -•• ; • ~'.". ' ' •• 

del limite nonnnl se debecl~r i~~t~~{iento,;(:?1¡,Ü.;: '.':.•·.jfC'.·/ ,/: , ... 
. »;·:¡ -·· - ,_ .. -,e'·,::'~>; ,;-~"',- ¡',' 

Se ha demostrado qi1e en ¡)ádi:ntes con niveies·de TSH niáyores de 12 mU/L e 
.• ~ . '. . ' .-

h i perco l esterol em i a .el tratamiento con le\'otiroxina mejora el estado lipídico 

·de la paciente. (22¡ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 15 



Debido a que d hipotiroidismo manifiesto se desarrolla en el 5 % de las 

pacientes con hipotiroidismo subclinico cada a110 los pacientes deben ser 
. ~ ·.· . ·. 

monitorizados con prueb~s d~ fu~ción tiroidea cada 6 a 12 meses. c1.2J¡ 

MANEJO.DEL HIPOTIROIDIS~IO SUBCLINICO 

· lndicnciones terapéuticas 

~Embarazo 

! H ipercolesterolemia 

·Disfunción cognitiva 

Razones 

Optimizar el estado tiroideo materno 

. para preservar la contribución' 

,tnaternal a la economía tiroidea fetal. ¡ 
... .1 

Disminuir el tamaño o el crecimiento'. 
i 

.del bocio ! 

'Alto riesgo de desarrollar! 
! hipotiroidismo manifiesto ¡ 

... '"" ... ·-- ·-- -· -·- - .. .... ···- ..... ----· ___________ ¡ 
'corrige las anonnalidades a nivel de! 

1 
lipidos secundarias a hipotiroidismo. 

;Mejora la memoria 

El hipotiroidismo subclinico tiene gran relevancia no nada mas como probable 

etiología de la infertilidad secundaria a factor endocrino ovárico si no que es 

además· una patología que puede complicar a las mujeres que logran 

embarazarse ya que pueden desarrollar durante el embarazo hipotiroidismo 
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manifiesto, el cual de no tratarse adecuadamente complica de manera 

importante al embarazo. Así lo demuestra un estudio. de .·. 51 mujeres 
' .-. ' ' 

embara2adas con diabetes tipo 1 en la cuaL.8, ele ellas cursaron éon 
. . . 

hipotiroidismo subclínico y profeinuria leve (1.22 gldíaCn promedio) en el 

primer trimestre, de estas paci~ntes ÚÍd~~ desarroll~ron hipotiroidismo 

manifiesto acompai1ado de proteinuria significativa (mas de 4 g/día) durante el 

segundo trimestre; éste comportamiento se explica ya que durante Ja gestación 

las demandas de hormonas tiroideas son mayores por lo que en las pacientes 

con hipotiroidismo subclínico la capacidad de aportar una cantidad mayor de 

hormonas no es posible y por lo tanto la paciente manifiesta el hipotiroidismo 

con todas las complicaciones maternas y fetales. ( 17,24) 

Es pues esta entidad de gran importancia no sólo parn la: mujer in fértil si no 

también para la embarazada con hipotiroi~isme>,\:~~~ue ~l rnaneJo adecuado de 

ésta patología, previene posibles complicaciones obstétricas y perinatales. las 

cuales pueden significarse en pobresé~ito2r~prCÍdu~tivoI. (2S.26J 
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JUSTIFICACIÓ:'\ 

Basados en los diversos estudios hasta ahora reportados sobre la frecuencia de 

hipotiroidismo subclínico y su asociación con alteraciones de la fecundidad, 

consideramos necesario conocer la prevalencia de esta entidad en nuestro 

medio y para ello, nos dimos a la tarea de realizar un estudio retrospectivo que 

incluyó a todas las pacientes rcfer¡'das por primera vez al servicio de 

endocrinología en el periodo comprendido entre enero de 1990 a diciembre 

del 2001 con los diagnósticos de hipotiroidismo primario e hiperprolactinemia 

y que además cursaran con alteraciones de la fecundidad, ya sea esterilidad o 

infertilidad. habiéndose detectado y corregido otras causas de las mismas. 

Asimismo será importante evaluar el impacto del tratamiento sustitutivo con 

hormonas tiroideas sobre las funciones tiroidea y reproductiva. 

El análisis final de este estudio nos permitirá sentar bases para la realización 

de proyectos prospectivos además de establecer lineamientos para el abordaje, 

estudio. seguimiento y manejo de las mujeres que presentan estas alteraciones. 

TESIS CON 
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PLANTEAMIE!'iTO DELPROBLEi\IA 

OBJETIVOS: 

Determinar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en el Instituto 

Nacional de Perinatologia én el periodo comprendido de .enero de 1990 a 

diciembre del 2001. 

Evaluar la asociadón 'del hipotiroidisnio .. subclínico con esterilidad e 

infertilidad habiéndose descartado otras causas de las mismas. 

H1róTESIS 

El hipotiroidismo subclínico no se correlaciona con problemas de esterilidad e 

infertilidad 
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1\IATERIAL Y MÉTODOS 

Se consultó la base de datos del departamento de análisis y éstadística del 

Instituto Nacional de Perinatología con la finalidad de obtener los registros de 

todas aquellas pacientes referidas por primera vez a la consulta extemá del 

servicio de Endocrinología en el periodo de Enero de 1990 a Diciembre de 

2001. 

Una vez obtenida dicha infonnación, se seleccionaron todas aquellas mujeres 

enviadas con los diagnósticos de hipotiroidismo primario y/o 

hiperprolactinemia y que además tuvieran alguna alteración en la fecundidad, 

ya fuera esterilidad o infertilidad, habiéndose detectado. y corregido .otros 

factores que pudiesen estar involucrados o que repercutieran sobre la 

fecundidad de dichas mujeres. 

Posteriom1cntc, procedimos a corisl.tltar los expedientes clínicos de las mismas 

y los datos más importantes se concentraron en unas hojas que previamente 

elaboramos para la recolección de los datos (anexo 1 y 2). 
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De estos grupos de mujeres seleccionamos aquellas que reunieran criterios de 
- . . . . 

diagnóstico de hipotiroidismo subclfr1ico, es e, decir, concentraciones séricas 
-, _ .. , _' 

nomtales de 1;4L y Tit, con concentraciot;es elevadas de.TSl-I. 

AsimisnÍo; de 'aé¡udlas. ínujeres que lograÍ«>Íl :ei erilbaiazo después de haberse 

, ••. est~blecido'.·e1 trat~iento,-;ara·~;·¡1ipgtirJi~is~1o'~ubbiinlco, se recabaron los 

datos más importantes sobre la éVo!ltcióri-del. eri1barazo así como los datos 
' . • . , . :_ ¡' ::· - ·, _ _;·:~ :._ .. ,_, :··:· ' :-

clínicos de los recién nacidos en aquéllos embarazos que lograron llegar a 

tém1ino. 
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RESULTADOS 

. ·:· .·· 
En el período comprendido delOl.-01-90 al 31-12"01, se atendieron en el 

servicio de Endocri~ologí~ • 4796 de :las cuales 1768. (36.86 %) 

correspondieron a problemas tiroi~~o~y 1~.4(9:67%) ahí~erprplactinemias . 

. . : >, ·, -'- .·\·,:/:·; 
De las alteraciones tiroidea5 se diagnOsticaron 182 como hipotiroidismo 

subclinico que represento el 1 o.29 % de los ~as~s de pa.tologia tiroi.dea. 

(Figura 1 ). 

El n(1mero de pacientescon hiperprolaéti11emia fue de .464 de los cuales 21 

(4.5 %) se encontraban' asociados a hiportir~idisr~~subclinico. 
: .. ·. ,- - , .. -.·. ·",-. :· - -·-

. . ' - :_·_.,_.'." . 

En total se detectaron l 8~nmjeres con l~ipotiroidi~n10 subclínicoy que tenían 

adén1ás el diagnóstico de esterilidad o infe~tilid;d, Las características 

demográficas de 1 as pacientes se muestran en la'tabla l. 

Las causas de esterilidad se distribuyen de la siguiente manera, por factor 

endócrino-ovárico fueron 116 (63. 7%). en 34 ( 18.6 %) pacientes el factor fue 

el tuboperitoneal, en 20 casos (10.9 %) se identifico como causa el factor 
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masculino, el factor cervical se identifico en 6 pacientes (3.2 %) así como el 

factor uterino e.n 6 .casos (3.2%). (Figura 2) 

- . 

El promedio de edad áé e~ias ~)új~res fue de J 1.36 ± 5.61 años, con un tiempo 

. promedio· de.evC>fl.1ciÓn 'cié ll{esterilidad de 75.24 ± 37.56 meses. Hábian 
, ~· >· 

recibido tratamiento p~ra ~st~iilidad pciÍ 33.6 ±10/n nieses en promedio. 

lograron llegar a termino el embarazo.(Figúra 3). De: las 12 pacientes que 

presentaron pérdida del embarazo 9 (75 %) fueron abórtos del primer 

trimestre, 2 ( l(j.6%) fuero;1 obitos y 1 (8.3 %) fue e1~barazo e~tópico, 

El promedio de las semanas .de gestación de los embarazos fue de 37.52 ± 

8.068, el peso .de los produétos fue de.2876:09 ± 576.6 l, la talla de 46.55 cm± 

4.92, con un Capurro ele 38.44 ± 1.89 semanas. ~ 

1 
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CO~CLUSIO~ES 

El hipotiroidismo subclinico es una entidad frecuente en nuestro medio que 

puede ser un factor de riesgo independientes para esterilidad o infertilidad, o 

bien contribuir con otros factores para alteraciones en la reproducción 

humana. De tal manera que, la búsqueda intencionada del mismo como parte 

del estudio de la pareja estéril es de suma importancia y en aquellos casos en 

que se detecte esta entidad, establecer el tratamiento de manera oportuna 

puede tener repercusiones favorables sobre la fecundidad. 

Estudios recientes han señalado que el hipotiroidismo subclinico puede tener 
" . 

un fondo h1munológico~ ya }1ue se .han detectad~ anticu~rpos .contra la 

peroxidasa tirÓldca ycont;d 1~\ifSi16b¡1ll1rn e1~ p~¿ieni~s~~n ·~~~ediagnóstico. ';. ' ',·'' ·.' > ':'· . . ', -.. {. ' ._ ' ··::· .. " j ., • "" ••• ' .... ,·. -~,· • : • •• • '-··· • o 

.\ .. _--;--:~_}:._~,~~-·~-~:Lf.;~~¿~,,;·>~'. · .. >··---- .. ,,·- -· :· .. :: .. ~ -·- .. ' :·:;'· -;; ,,_:''.:'t~:~~~-. ·- :·'.~:~'.--:·~:~-. 

Es.to puede ·dás l~1gri~'a··Jri fiáMÜ~i¿h ·~~ ~stu~ios ~rospectiv~s en nuestra 
··:",> 1-' 

hÍstÍtución que im:olt1cren á ÍiúijJres' con esterilidad o infertilidad y en las 
. -. '·-.: ·-_">. -_·,.~·-,~~ '•\:, 

C\lales se sospeche algún grado de disfunción tiroidea O alteración en la 
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secreción de prolactina, para la búsqueda intencionada de anticuerpos 

antitiroideos positivos; lo cual· indicaría ··la existencia de alteración 
. . ' 

. ' 

inmunológica que pudiera explicar en gran medida las alteraciones en la 

fecundidad y nos permitirla saber ~i el establecer tratamiento oportuno con 
.:, . .... . :· :. :·"· ... 

honnonas tiroideas puede alterai':la respuesta inmunológica e influir así sobre 

la reproducción; 
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TABLA l. Características de las pacientes 

11 = 182 
Promedio ± SD 

EDAD 
1 

31.36 ± 5.61 años 

MENARCA 1 
! 

TIEMPO DE ESTERILIDAD 75.24 ± 37.56 meses 

TIEMPO DE TRATAMIENTO 33.6 ± 20.77 meses 

TIEMPO DE TRATAMIENTO DEL 1 27.5 ± 20.32 mcses 
HIPOTIROISMO 

! 
T3 total ( ng/dl) 108.2 ± 22.74 i 

1 

~-Jib_r"_"(_p_n_10_11_L_)~~~~-;-~~~~~'-'_·º_2_±~4-.5-2~~~~~ 
TSH(uUliml) 9.35±4.81 

PRL (ng/ml) 17.86 = 20.77 
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FIGURA 1 

Consulta de 1ora vez de endocrlnologla 01-01-90 a 31-12·01 

2361 
:ODG,DM 

El problemas tiroideos 

'O hiperpro/actsnemlas 

: CJ hipotiroidismo subclinico 

_'!~~~ hiprprola~nemia ~ 
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FIGURA2 

3'% 3% 

19% 

CAUSAS DE ESTERILIDAD 

a endocrinoovarlco 1 

11 tuboperitoneal / 

a rresculino 

O cervical / 

•uterino 1 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE LOS RN 

Tiempo de gestación 

Peso 

Talla 

Capurro 

37.52 ± 8.068 semanas 

2876.09 ± 576.61 

46.55 cm± 4.92 

38.44 ± 1.89 semanas 
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