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RESUMEN
Introducción: Las enfermedades 
tiroideas son cada día más comunes 
en la edad reproductiva de la mujer y 
constituye, en frecuencia, la segunda 
patología endocrinológica después de la 
diabetes mellitus. Objetivo: Determinar la 
prevalencia de solicitud de dosaje hormonal 
de las hormonas tiroideas en el embarazo 
de adolescente en el Hospital Regional de 
Caacupé. Metodología: Observacional, 
descriptivo, transversal, retroprospectivo. 
Población: embarazadas adolescentes, 
con pedido de dosaje de hormonas tiroideas. 
No probabilístico de casos consecutivos. 
Historias clínicas del Departamento de 
archivo del Hospital Regional de Caacupé 
del año 2017 a 2018, analizado en 
Microsoft Excel 2013. Resultados: La 
población total: un mil trescientas sesenta 
y tres embarazadas; trescientos cincuenta 
embarazos de adolescentes, 26%; 
excluidas doscientas treinta adolescentes 
embarazadas; incluidas ciento veinte 
adolescentes embarazadas. A cincuenta 
y cinco embarazadas -31%- se les solicitó 
dosaje tiroideo durante sus controles 
prenatales. Edad: 15%, catorce años; 
18%, quince años; 13%, dieciséis años; 
15%, diecisiete años; 19%, dieciocho años; 
20%, diecinueve años.  Procedencia: el 
43%, Caacupé; 4%, Pirayú; 5%, Arroyos 
y Esteros; 9%, Piribebuy; 5%, Atyrá; 2%, 
Caraguatay; 13%, Eusebio Ayala; 2%, 
San Bernardino; 2%, Itacurubí; 4%, Tobatí; 
2%, Ypacaraí; 4%, 1° de Marzo; 5%, Ytú. 
Resultados laboratoriales: 62% no retornó 
con resultados; el 38%, veintidós pacientes, 
retornaron con resultados; 77% no 

presentaron alteraciones y 23% sí las tienen; 
el 100%, con diagnóstico de hipertiroidismo.
Conclusión: La prevalencia de embarazo de 
adolescente fue de 26%. La frecuencia de 
solicitud de dosaje de las hormonas tiroideas 
es baja. El retorno de los resultados, 
también bajo. El diagnóstico prevalente fue 
el hipertiroidismo; mayoritariamente, las 
pacientes tenían entre dieciocho y diecinueve 
años de edad, procedentes de Caacupé.

Palabras Clave: embarazo, adolescentes, 
hormonas tiroideas.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades tiroideas son cada 

día más comunes en la edad reproductiva 
de la mujer, constituyendo, en frecuencia, 
la segunda patología endocrinológica 
después de la diabetes mellitus. Por tal 
motivo, hoy encontramos que la asociación 
de hipofunción tiroidea concomitante al 
embarazo se ha ido incrementando con 
mayor frecuencia en la última década, 
correspondiendo, en la mayoría de los 
casos, a un diagnóstico efectuado previo a 
la gestación y con tratamiento establecido1. 
El conocimiento y el correcto manejo de esta 
entidad en la embarazada son importantes 
ya que se acumula evidencia en la literatura 
de los efectos y las repercusiones que 
sobre el área reproductiva pudiera llegar a 
ocasionar, y en el feto2. Se ha comunicado 
un riesgo aumentado de falla reproductiva 
en la fertilización in vitro (FIV): su fertilidad 
o infertilidad, abortos espontáneos, 
desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (DPPNI), preeclampsia, parto 
pretérmino, así como un menor desarrollo 
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neurológico-cognitivo y psicomotor-, 
principalmente, durante los primeros años 
de vida. Sin embargo, en la comunidad 
internacional, existe una gran controversia 
sobre la utilidad de realizar screening de 
función tiroidea a toda mujer con deseos 
de embarazo y al inicio de la gestación3. 
Actualmente, se acumulan evidencias de 
que un diagnóstico oportuno, así como 
un buen manejo y control de la gestante 
portadora de un hipotiroidismo previo e 
hipertiroidismo con terapia de sustitución, 
redundará en un óptimo crecimiento y 
desarrollo del producto de la concepción 
durante y después del embarazo4. La 
glándula tiroides tiene forma de mariposa 
y normalmente se localiza en la parte de 
adelante del cuello; su trabajo es formar 
las hormonas tiroideas, volcarlas al torrente 
sanguíneo y entregarlas a todos los tejidos 
del cuerpo. Las hormonas tiroideas ayudan 
al cuerpo a utilizar energía, mantener la 
temperatura corporal y a que el cerebro, 
el corazón, los músculos y otros órganos 
funcionen normalmente5. Es una glándula 
endócrina voluminosa, impar, mediana y 
simétrica, que ocupa la parte anterior del 
cuello en la unión del tercio inferior con los 
dos tercios superiores. La unidad funcional 
y estructural de la glándula tiroides es el 
folículo tiroideo6. Un embarazo normal trae 
consigo una serie de cambios fisiológicos 
y hormonales que alteran la función 
tiroidea. Esto significa que las pruebas de 
laboratorio de la función tiroidea deben ser 
interpretadas cuidadosamente durante el 
embarazo. Las pruebas de función tiroidea 
cambian durante el embarazo debido a la 
influencia de dos hormonas principales: la 
gonadotropina coriónica humana (hCG), 
la hormona que se mide en la prueba del 
embarazo, y el estrógeno, la principal 
hormona femenina. La hCG puede estimular 
la tiroides en forma leve y los niveles altos 

circulantes de hCG en el primer trimestre 
pueden resultar en una TSH ligeramente 
disminuida. Típicamente, la TSH en el primer 
trimestre estará normal o ligeramente baja y 
luego permanecerá normal durante el resto 
del embarazo (véase Tabla 1). El estrógeno 
aumenta la cantidad de proteínas ligadoras 
de hormona tiroidea en el suero, lo cual 
aumenta los niveles totales de hormona 
tiroidea en la sangre, ya que más del 99% de 
estas hormonas en la sangre están unidas 
a estas proteínas. Sin embargo, la medición 
de hormona «libre» (la que no está unida 
a proteínas, que representa la forma activa 
de la hormona), generalmente permanece 
normal. La tiroides funciona normalmente 
si la TSH, la T4 libre y la T3 libre están 
todas normales durante el embarazo7, 8. 
En general, la causa más común (80%-
85%) de hipertiroidismo materno durante 
el embarazo es la enfermedad de Graves 
(véase el folleto de Enfermedad de Graves) 
y ocurre en una de cada quinientas mujeres 
embarazadas. Además de otras causas 
usuales de hipertiroidismo (véase el folleto de 
Hipertiroidismo), niveles muy altos de hCG, 
los cuales se ven en las formas severas de 
náusea matutina (hiperémesis gravidarum), 
pueden producir hipertiroidismo transitorio. 
El diagnóstico de hipertiroidismo puede ser 
algo difícil durante el embarazo, ya que el 
centellograma de tiroides con I123 está 
contraindicado durante el embarazo debido 
a la pequeña cantidad de radiactividad, 
la cual se puede concentrar en la tiroides 
del recién nacido. En consecuencia, el 
diagnóstico está basado en una historia 
cuidadosa, examen físico y pruebas de 
laboratorio9,10. El diagnóstico de las 
enfermedades tiroideas se dificulta porque 
a lo largo de la gestación pueden aparecer 
diversos síntomas que se sobreponen a los 
de las alteraciones tiroideas; por ejemplo, 
el hipertiroidismo y la gestación comparten 
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aumento del apetito, náuseas, taquicardia, 
palpitaciones, temblor, sudoración, fatiga, 
pérdida de la concentración y bocio; el 
hipotiroidismo y la gestación se asocian a 
ganancia de peso, retención de líquidos, 
síndrome del túnel del carpo, constipación, 
pérdida de la concentración, fatiga y bocio. 
Por las implicaciones del hipotiroidismo 
en el neurodesarrollo, se recomienda el 
tamizaje de las alteraciones tiroideas en 
las pacientes gestantes, idealmente, en 
la consulta pregestacional; aunque hay 
discusión sobre si el tamizaje debe ser 
universal o centrado en factores de riesgo. 
Cuando es centrado en factores de riesgo, 
se pierde una tercera parte de las pacientes 
con hipotiroidismo subclínico o manifiesto11, 
14. Se establece como objetivo de la 
investigación determinar la prevalencia de 
solicitud de dosaje hormonal de las hormonas 
tiroideas en el embarazo de adolescente 
en el Hospital Regional de Caacupé.

MATERIAL Y MÉTODO
Tipo, nivel y diseño de estudio: se 

realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal, retroprospectivo. Población 
de estudio: la población de estudio abarca 
a todas las embarazadas adolescentes 
que acudieron para controles prenatales 
al HRC a partir de septiembre de 2017 a 
junio de 2018. Criterios de inclusión: 
paciente embarazada que cuenta con un 
pedido de dosaje de hormonas tiroideas en 
al menos uno de sus controles prenatales; 
adolescentes de diez a diecinueve 
años de edad. Criterios de exclusión: 
pacientes adolescentes que no cuentan 
con fichas completas durante su embarazo. 
Reclutamiento: se utilizaron historias 
clínicas obtenidas del Departamento de 
archivo del Hospital Regional de Caacupé 
-periodo de septiembre de 2017 a junio 
de 2018-, Servicio de Ginecología de 

Adolescentes que reunían los criterios 
de inclusión necesarios para la finalidad 
del trabajo. Muestreo: no probabilístico, 
de casos consecutivos. Procesamiento 
y análisis de datos Variables de estudio: 
edad, dosaje, laboratorio, diagnóstico y 
procedencia. Instrumentos de recolección 
de datos: Microsoft Word 2013, Microsoft 
Excel 2013. Área de estudio:  Hospital 
Regional de Caacupé se encuentra en 
la ciudad de Caacupé, departamento de 
Cordillera, a la altura de km 52, calle 8 de 
diciembre casi Variante, Ruta n.o 2, barrio 
San Miguel. Cuenta con los programas 
de diabetes, HTA, PAI, PANI, nutrición, 
Pronasida, crecimiento y desarrollo, 
salud mental, adolescencia, chagas, 
epidemiologia, bucodental, salud sexual 
reproductiva, servicio social. Asimismo, 
servicio de internación para ginecología, 
cirugía, clínica médica, neonatología, 
pediatría, terapia intensiva para adulto. 
Igualmente, para servicios ambulatorios: 
nefrología, clínica médica, pediatría, 
diabetes, HTA, otorrinolaringología, 
traumatología, oftalmología, neumología, 
odontología, fisioterapia, nutrición, salud 
mental, ginecología. Ofrece también 
urgencias las veinticuatro horas: cirugía, 
clínica médica, pediatría, ginecología, 
laboratorio clínico, radiografías, tomografías, 
electrocardiograma, ecocardiograma, 
ecografías, mamografías. Asuntos éticos: 
fueron respetados todos los aspectos éticos 
descriptos en la declaración de Helsinki; 
contemplando los principios de justicia, 
autonomía y no maleficencia. Este trabajo 
se basó en la revisión de historias clínicas 
pertenecientes al Departamento de archivo 
de Hospital Regional de Caacupé (HRC), 
periodo de septiembre de 2017 a junio de 
2018; servicio de atención al adolescente, 
que reunía los criterios de inclusión.
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La población de estudio es de ciento veinte adolescentes embarazadas, de las 
cuales, a cincuenta y cinco pacientes se les realizó el dosaje tiroideo durante sus 
controles prenatales, cifra que corresponde al 34% de la población. (Gráfico 2) 

Nuestra población de estudio es de cincuenta y cinco pacientes adolescentes 
embarazadas con solicitud de dosaje de hormonas tiroideas en los controles 

RESULTADOS
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prenatales, a las cuales caracterizamos con respecto a la frecuencia según la edad. 
Se encontró que el 15% tiene catorce años; el 18%, quince años; 13% tiene dieciséis 
años; 15%, diecisiete años; 19% dieciocho años y 20% tiene diecinueve años.

De la población de estudio según la procedencia, se encontró que el 43% vive 
en Caacupé; 4%, en Pirayú; 5%, en Arroyos y Esteros; 9%, en Piribebuy; en 5% 
Atyrá; 2%, en Caraguatay; 13%, en Eusebio Ayala; 2%, en San Bernardino; 2%, 
en Itacurubí, 4%, en Tobatí; 2%, en Ypacaraí; 4%, Primero de Marzo y 5%, en Ytú.

De la población de estudio según el retorno de los resultados laboratoriales, se 
encontró que un 62% de adolescentes embarazadas no retornaron con resultados; el 38%, 
que corresponde a veintidós pacientes, síretornaron con los resultados laboratoriales.

De la población de estudio según el retorno de los resultados laboratoriales, el 77% no 
presentan alteraciones y 23% sí tienen los resultados laboratoriales alterados (Gráfico 3).

De los pacientes con resultados alterados, se encontró que el 100% de los pacientes 
tienen diagnóstico de hipertiroidismo.
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DISCUSIÓN
La población de estudio es de ciento 

veinte adolescentes embarazadas, 
pero solo a cincuenta y cinco se les 
solicitó dosaje de hormonas tiroideas 
durante sus controles prenatales, que 
correspondería al 31%. De la población 
total, el 38% tiene resultados laboratoriales 
(22 adolescentes). En la investigación 
realizada en la ciudad de Argentina, en el 
Hospital General de Agudos, Dr. José María 
Ramos Mejía, se estudió a doscientas 
diecisiete embarazadas; se constató que 
al 90% de las gestantes se les solicitaron 
estudios laboratoriales de perfil tiroideo. 
El 100% retornó con resultados de dicho 
pedido, muy lejos de nuestros resultados.

De las veintidós adolescentes que 
retornan con los resultados de laboratorio, 
cinco (28%) tienen resultados alterados y 
diecisiete personas (77%) se encuentran 
en rangos normales. En el trabajo de 
Centeno et al 15-20, mencionan que el 
50% de la población tiene hipertiroidismo, 
patología que presenta las cinco pacientes 
con laboratorio alterado en nuestro 
trabajo; contrariamente al trabajo de 
Monárrez et al, 21-23 que menciona que 
el 21,3% tiene hipotiroidismo y el resto 
presenta resultados en rango normal.

 El total de la población de mujeres 
que consultaron en el Hospital Regional 
de Caacupé desde septiembre de 2017 
hasta junio de 2018, fueron mil trescientas 
sesenta y tres, de las cuales fueron 
trescientas cincuenta adolescentes 
embarazadas que representan el  (26%); 
mientras que un total de dos mil setecientas 
diez  pacientes, en el Hospital General 
de Agudos, Dr. José María Ramos Mejía 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
en el periodo de junio de 2012 a mayo de 
2013; de entre ellas, doscientas diecisiete  
eran  adolescentes embarazadas. Esto 

da un 10%; mucho menor su prevalencia 
que la encontrada en nuestro trabajo24-27.

Durante la elaboración de la 
investigación, fuimos recabando 
informaciones, buscando datos específicos 
que hablen de adolescentes embarazadas y 
dosaje de las hormonas tiroideas, pero solo 
encontramos trabajos sin discriminación de 
edades.
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