


INTRODUCCION

Muchos estudios se han efectuado a la fecha sobre
"HIPERTIROIDISMO" como entidad patolégica Gnica o asocia-
da a embarazo; sin embargo, en nuestro pafs segin revisidn  de
trabajos de tesis y de investigacién que efectué, no existe nin-
guno que analice en forma conjunta el hipertiroidismo asociado
al embarazo. Considerando que o la fecha el nmero de casos
es representativo, ha motivado mi interés para efectuar este tra-
bajo.

Se puede afirmar que, para poder utilizar métodos terg~
péuticos modernos es necesario conocer todas las variables exis-
tentes de una entidad patolégica, pues no se utilizarg el mismo
patrén terapéutico para una paciente hipertiroidea pura, que pa
ra una paciente embarazada que tiene asociado un cuadro de Hi
pertiroidismo. .

En el presente trabajo, se propone hacer un anélisis retro
pectivo de 5 cfios (1973-1977) para analizar el nimero de casos
documentados, a los cuales se les hizo diagndstico clinico y /o
de laboratorio de hipertiroidismo antes o durante el embarazo; a
nalizar la terapéutica empleada y sus efectos colaterales; las
complicaciones en el recién nacido (Hipotiroidismo, bocio con-
génito) y la forma de resolver el parto.



MATERIAL Y METODOS

Se revisd el Archivo del Departamento de Estadistica de
Hospital Roosevelt de Guatemala de los afios 1973-1977 encor
tréndose 37 pacientes con el diagndstico de Hipertiroidismo o
sociado con embarazo.

Los ndmeros de las historias clinicas habfan sido  recabc
dos previamente en el departamento de Endocrinologia y Radic
isétopos. Se tomaron como positivos para el estudio aquellos -
que llenaban los requisitos siguientes;

.= Manifestaciones clinicas de Hipertiroidismo que incluian
aumento de la gléandula tiroides (Bocio), exoftalmos, ten
blor, hipertensién arterial, sudoracién, pérdida de peso,
ete..

2.- Elevacién de 13, T4, 17.
3.~ Captacién de Yodo radioactivo aumentada .,
4.~ Pacientes Hipertiroideas ya diagnosticadas.
Se descartaron aproximadamente 15 por no poseer infor-

macidn suficiente respecto a los criterios solicitados anterjor—
mente; razdn por la cual se analizan Gnicamente 22,



GENERALIDADES

Las inter=rz'acioneseniralq gléndula tiroides y el emba-
razo normal sufre modificaciones y cambios que podrian clasifi—
carse asi:

1.= Cambios anatomghistolgicos.
2.~ Cambios Fisioldgicos.

3.- Cambios biolégicos.

CAMBIOS ANATOMISTOLOGICOS

Los cambios de tipo anatomistolégicos no son concluyen-
tes por la limitacién que existe no son concluyentes como las |j-
mitaciones como es comprensible; sin embargo en mujeres muer
fas en accidentes se han encontrado un aumento de la actividad
de la gléndula tiroides que se pone de manifiesto en peso y voly
men. El aumento en peso o en oscilg entre 30 y 130 gramos con
un promedio de 63 gramos (13 y 16), microscépicamente hay au
mento del contenido de sustanciq coloide de la acino, con un
epitelio elevado y considerablemente congestionado ,

CAMBIOS DE CARACTER FISIOLOGICO

Estdn representados por el qumento de la capacidad de
captacion del Yodo y aumento de Iq cantidad de oxigeno consy-
mido (METABOLISMO BASAL) el cual aumenta durante el emba
razo en un 10 a 20%, el cual el metabolismo basal aumenta dy=
rante el embarazo sin indicar el Hipertiroidismo, este aumento



es causado por las demandas metabdlicas del producto de aumen
to de! gasto cardiaco. -

Aumento de la globubina que frasporta tiroides (TBG) que es es
timulada porelaumento de.estrogenos por la placenta por lo tan
to hay un aumento de PBI (protein bounth iodine) de valores de
4 ¢ 7 microgramos por  cientos a niveles de 6 a 11microgramos -
por'cien’ros, La capacidad de captacidn del yodo radicactivo
esté aumentada en gléndula tiroides en las mujeres gravidas, va
lores que vuelven a la normalidad 6 a 7 dias después del parto;
aunque esté contraindicada su medicidn en el embarazo por los
efecios adversos de la radiacién observaciones.

OBSERVACIONES DE CARACTER BIOLOGICO

A.- Determinacidn del Yodo ligado a la proteina (PBI)
(BED).

B.= Determinacién del colesterol total de sangre.
C.- Determinacién de Vitamina del plasma.

. Los valores de Yodo ligado a las proteinas de la mujer -
grévida son mayores que las mujeres no gravidas; oscilondo en-

tr%5 y 10.5 para las mujeres gréavidas y entre 4 y 8 para las no
gravidas. (13=16).

No se sabe en que época del embarazo los valores empiezan a
elevarse, pero puede afirmarse que en el curso de tercera sema
nas ya estdn elevadas y persisien asl a lo largo del embarazo:™

] -_ - . - * - -
Hll‘perachwd?d tiroidea durente lagravidez: pretende ex
plicar el fenémeno como consecuencia directade los pro

3.-

cesos de crecimiento de los tejidos fetales; lo cual @ su
vez produciria una actividad mayor en fisiologia Hipofi-
siaria, con aumento de la produccidn de la hormona TSH.

Disminucidn de la utilizacién de la hormena por los teji-
dos maternos:

Considera que los niveles de PBl sanguineos son conseé =
cuencia directa de la utilizacidn de la hormona por parte
de los tejidos maternos a ritmo y cantidad normal, lo que
hace inaceptable esta teoria.

Elaboracién de una hormona no calorigénica en su totali-
dad: Lo ausencia de sintomas de hipertirioidismo o Tiroto
xicosis durante el embarazo normal, a pesar de mostrar va
lores del PBI dentro de |fmites que fuera de tal estado son
compatilsies con hiperfuncidn tiroidea ha heche pensar -
que el PBl tenga una fraccidn de naturaleza no calorigéni
ca y que es la que el PBI sanguineo de la grévida, seria
producido por la tiroides de una mujer en fal condicidn =
conjuntamente con las cantidades normales de la hormona
calorigénica.

La teoria anterior se ve totalmente desvirtuada si en
vez del PBl, se procede a la determinacidn de la fraccidn
extraida con Butanol (BEl), que s5lo mide laverdadera
Hormona y que contrariamente a lo que presupone la teo=
rta anterior muestra valores més elevados en la embaraza-
da que en la no embarazada.

Accidn de los estrogenos maternos:

La administracién de estrdgenos a mujeres no embarazadas
elevada al PBI, se ha tratado de responsabilizar a los ex=




cesos de los estrégenos producidos durante la gestacidn co HIPERTIROIDISMO
mo los responsables del aumento del PBi. Esta teoria es
‘fa més aceptada 5.4.

La hiperfuncién de la gléndula tiroides puede resultar en
defectos gonadales femeninos tales como trastornos menstruales,
<Tndromes de esterilidad. El control de los estados de hiperfiroi
dismo mediante procedimientos médicos o quirlrgicos, o combi=
nacién de ambos resulta en: correccidn de los trastornos  mens=
truales preexistentes, de la capacidad de concebir y de obtener
embarazos libres de complicaciones.

Algunos sefialan cifras tan elevadas hasta de 3% y ofros
piensan que esa asociacin ocurre en menos de 5 x 10,000 emba
razos y que solamente el 0.4% de Hipertiroideas puede estable=
cerse un embarazo.

El embarazo raramente ocurre en pacientes hipertiroideas
o cuando llega a presentarse esta casi siempre termina en aborto
espontdneo.

En raros casos el embarazo se mantiene més allé de las 28
semanas pues por lo general se presenta un pario prematuro o -
bien muerte fetal (16-17).

Durante mucho tiempo se considerd que el embarazo era u
na causa predisponente para el desarrollo de estados hipertiroide
potencialmente preexistentes, en la actualidad, las estadisticas
ponen de manifiesto que por el contrario, el hipertiroidismo, es
una entidad clinica que muy raras veces se inicia conjuntamente
con un estado gravido, tratandose més bien de hipertiroideas que
en el curso de su enfermedad pueden quedar embarazadas. Ya-
que los embarazos lejos de agravar el sindrome, tiende a dismi-
nuir la actividad del mismo. Complicaciones del tipo de  toxe-
mias, abortos, partos prematuros, etc. son més en aquellas enfer




mas que reciben tratamiento adecuado (16-17), (6~7).

La frecuencia de estas complicaciones eran  consideradas
hace algunos afios como argumentos tendientes a justificar el a-
borto terapéutico (17).

(2) En la actualided, cuando contamos con medios tan e
ficaces para hacerle frente a la hiperfuncién del tiroides. El cri
terio prevalente es totalmente opuesto: considerdndose que €5
el hipertiroidismo el que debe ser objeto de correccidn y de nin
guna manera el estado fisioldgico representado por el embarazo.

Hay que tener presente que hay posibilidades altas de ti-
rotoxicosis neonatal en los hijos de mujeres que tienen o han te-
nido enfermedades de graves con Oftaimopatia y mixedema pre-
tibial . Este riesgo parece tener relacidn con la presencia de 75
inmuno globulina. LATS (long acting throid Stimulator) en la
sangre maferna.

El LATS puede ser demostrado en sangre de nifios afecta-
dos ya que el inmuno globulina tiene una vida mediade 6 1/2
dias las tirotoxicosis neonatal tiene un curso Autolimitable.

Los altos niveles del PBI sanguineo observados durante el
estado grdvido, son un argumento en apoyo de la mayor toleran-
cia de la embarazada para las hormonas tircideas wzirculantss vy
por lo tanto confirmatoria de la observacidn hecha en referencia
a cierfo grado de mejoria del hipertiroidismo preexistente duran
te el estado de gravidez, al exiremo de que en algunos casos de
disfuncidn moderada de la gléndula, pueden permitir la consecu

cién de un embarazo hasta su final sin mayores complicaciones =

para el nifio. Sin requerir de tratamiento alguno.
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TRATAMIENTO

Existe gran discrepancia sobre la calificacion de los mé=
todos de tratamiento del hipertiroidismo durante la gravidez. Al
gunos autores son radicales y sugieren como procedimiento mds
eficaz la tiroidectomia sub=total, mieniras que ofros aconsejan
los métodos conservadores haciendo uso de antitiroideos; reser—
vando la intervencidn quirirgica para aquellos casos recidivan~
tes y cuando el problema del estado gravido haya sido completa
mente resuelto (16-13).

El tratamiento médico de eleccidn son las tioureas, propil
tivracilo y metirazole,  los cuales aparentemente causa lapla
centa sin dificultad; el Bocio Neonatal ocurre solo en una mi-
norfa, y asi imbribiendo la produccidn de tiroxina.

Otro medicamento de casos, particularmente en el control
de los sintomas de Hufestisoidismo agudo o en pacientes que re-
quieren muy altas dosis de tioureas, es el uso del bloqueador be
fa adrenérgico propanolol, Més aun este medicamento puedecry
zar labarrera placentaria, sin embargo efectos adversos para te=
ratogénicos no han sido demostrados.

Este medicamento no controla el hepertiroidismo perse so
lo bloquea los efectos de los Catecolamidas.

El yodo radioactivo no tiene ningdn lugar en el tratamien
to de la tirotoxicosis durante el embarazo.

Los participantes de la supresidn quirirgica de la gléndu=
la como forma ideal del tratamiento, reportan efectos muy satis=
factorios siempre y cuando la paciente haya sido previamente =
conducida a estado de eutiroidismo. En fo referente a la época
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mds apropiada para la intervencidn, algunos estdn de acuerdoen
que esta se efecte durante el primer trimestre, ofros por el con
trario consideran que el perfodo més apropiado es aquel co m—
prendido entre las 24 y 32 semanas (16).

Ambos grupos sefialan definitivamente la inconveniencia-
de practicar. Los argumentos expuestos o favor de este  frata-
miento exponen que la garantia operatoria es bastante satisfacto
ria cuando se respetan las condiciones de la época apropiada y
correccidn completa de la disfucién; evitando a la vez los pro
blemas resultantes de recidiva y principalmente los de sobredosis
de la droga antitiroideas, que se observan cuando se emplea tra
tamiento médico (6). ' -

Como critica importante al procedimiento quirirgico, po-
driamos sefialar que solamente en forma muy relativa elude los
problemas resultantes de la administracién de antitiroidecs, pues
estos de todas maneras se hacen necesarios para el grado de co~
rreccidn indisp ensables para evitar la tormenta tiroidea.

Actualmente la cirugia como método de tratamiento  en
embarazadas hipertiroideas esta indicada en dos casos:

1.~ Hipersensibilidad o drogas antitiroideas.

2.- Casos de pobre rendimiento en los cuales dosis razonables
de antitiroideos son inefectivas.

Los signos de hipersensibilidad o los antitiroideas inclu~
yen:

1.- Agranulocitosis (manifestada clinicamente por fiebre alta)
variando su frecuencia entre 0.2%, siendo esta reversi-
ble con la suspensidn de la droga.
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9. — Faringitis y formacién de abcesos.

3.~ La granulocitopenia con linfocitosis puede ocurrir en laen
fermedad de graves y asociada a la administracion de an-
titiroideos; sin embargo, en su expresidn moderada no es
indicacién para la supresién de la terapia.

A continuacidn algunos patrones usados para el trafamien
to de hipertiroidismo durante el embarazo, tratamientos en los
cuales las dosis estardn reguladas por la sintomatologia y los ni-
veles de T4.

A.- Siel T4 se encuentra enire 1.4y 2 veces arriba de los |7~
mites normales se recomienda iniciar el tratamiento con
100 mgs. de PROPILTIURACILO 3 veces al dia, dosis
que son mantenidas por 4 a 8 semanas, variando después
la dosificacidn de acuverdo a la respuesta clinica. (18)

B.- i T4 mayor que dos veces los valores normales, se reco-
miendan altas dosis de antitiroideos, lo que evitard seve-
ras exacervaciones del cuadro, posteriormente se disminui
ré la dosis fratando de mantener el T4 ligeramente abajo
de 1.4 veces sus valores normales, (18)

EFECTOS COLATERALES

Se asocia con defectos del cuero cabelludo
y aplasia del cutis. (3)

METIMAZOLE:

PROPILTIURACILO: Bloguea la conversacién de T4 a T3 en la
periferia, sin embargo es la droga de elec~
cidn en pacientes hipertiroideas embaraza=

das. (5)
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RESULTADOS

En el presente estudio se enconird hipertiroidismo y emba
razo segin los criterios adoptados, la incidencia durante los a=
fios de 1973-1977, fue de 22 casos en un fotal de 74,300 admi-
siones, lo que resulta en un 0.03 por ciento,

ADMISIONES A MATERNIDAD DEL HOSPITAL
ROOSEVELT ANOQS 1973-1977

Total ' 74,300 100 %
Hipertiroideas 22 0.3%

Al'inicio del presente frabajo se encontraron 37 pacientes
con Diagndstico de Hipertiroidismo, pero debido o que las fichas
médicas de 15 pacientes no reunian los criterios establecidos, no
fueron incluidas.

El promedio de la edad de las pacientes al momento de ha
cerles el diagnéstico de hipertiroidismo fue de 34 afios y al mo-
mento de efectuar la presente investigacidn era de 39 afios.

La paciente de mayor edad era de 48 giios y lade menor
edad de 22 gfios.

DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD ' CASOS
20 - 25 1
26 - 30 5
31 - 35 _ 4
36 - 40 2 7
41 - 45 2
mas de 45 3
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PARIDAD

De las 22 pacientes estudiadas, hubo total de 119 gestas
de las cuales 80 fueron partos a término, 3 partos prema
turos y 36 abortos.

En relacidn al nimero de partos por paciente se distribu~-
yeron asi

Primigestas 4 18.64 %
Pequefia multipara 5 partos o mas 7 31.86 %
Gran multipara 2 a 4 partos. 11 49.50 %
Total 22 100.00 %
CONTROL PRENATAL:
S 7 31.82%
NO 15 68.18%
Total 22 100.00%

Es manifiesto el ausentismo de las pacientes a la visita -
prenatal, ya que de las pacientes que asistieron confrol tuvie=-
ron en promedio 2 visitas durante todo el embarazo.

PESO DE PACIENTE:

De las 22 pacientes estudiadas solamente 3 no tenian ano-
tado el peso en la papeleta.
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81
21
101
111
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0
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SINTOMATOLOGIA:

Sintomatologia

. Bocio

Temblor

Exoftalmos

Pérdida de Peso
Taquicarida
Sudoracidn
Hipertensién arterial

. Cefalea
. Diarreqa

Intolerancia al calor

. lrritabilidad

. Mareos

. Vbmitos

. Hiperreflexia
. Amenorrea

No. de pacientes

No. de pacientes

15
13

——— e D W LWL W DTN

La suma total del peso de las 19 pacientes fué de 1805 i
bras lo que nos da 95 libras de promedio por paciente.
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Solamente una paciente de las 22 consultd como sinfoma~-
predominante amenorrea de 6 meses de evolucidn, fué una pa-—
ciente de 27 afios de edad con gestas 4, partos 3 abortos, sin sig
nos ni sintomas de embarazo, Gravidex; fué reportado negativo.

TRATAMIENTO:

DRCGA PACIENTES PORCENTAJE
Tapazole 15 68.18 %
Propiltiuracilo 2 9.09 %
Mixto: Yodo Tapazole 2 2.09 %
Yodo radioactivo i 4.54 %
Quuirdrgico = fugol 2 2.09%

Los tratamientos arriba enumerados fueron dados al hacer
el diagnéstico de hipertiroidismo, ya que durante el  embarazo
las 7 pacientes que fueron seguidas por control prenatal tuvieron
el siguiente fratamientos :

6 pacientes
1 paciente

Tapazole
Propiltiuracilo

La pacienfe que fué tratada con propiltiuracilo, tenia an
teriormente tratamiento con tapazole (metimozole) siendo el
cambio a esta droga por intolerancia al metimazole.

EVOLUCION DEL EMBARAZO:

De las 7 pacientes seguidas por control prenatal, todas tu
vieron partos a término obteniéndose recién Nacidos sin compli=
caciones, sin embargo de las 22 pacientes que comprende el si-
guiente estudio los embarazos se resolvieron de la siguiente ma-
nera:
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Abortos 36 30.25%

Partos Prematuros 3 2.53%

Partos a término 80 67 .22%
ABORTOS

Solamente 5 pacientes no habian prestado ningln  aborto
durante su vida, incluyendo a una paciente de 27 afios de edad
con 3 afios de casada vida sexual activa y cero embarazos. Esto
nos da los siguientes indices de aborto:

Hipertiroideas Pacientes Porcentaje
Que abortaron 17 30.25%
Hipertiroideas

que no abortaron 5 22.72%

Se observd un indice de abortos mucho més alto duranteel
primer trimestre que durante e! segundo trimestre.

Primer Trimestre 26 72 .22%

Segundo Trimestre 10 27 .78%

Como se observa en las estadisticas presentadas anterior—
mente e! indice de abortos es alto, aunque hay autores, que po
nen en tela que el Hipertiroidismo (Balson, Beason, Pernoll,
y Benda) cause aborto, si parto prematuro, sin embargo no se
efectud ningdn examen especial para descartar otras causas  de
aborto.

PARTOS PREMATUROS

Los 3 partos prematuros que hubo, incluyendo un gemelar
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tuvieron una mortalidad de cero. se resolvieron sin ningln pro
blema. B

MANEJO DE LA PACIENTE CON TRABAJO DE PARTO Y ABOCR
TO: -

Segin revisién efectuada no diferia en nada de las pacien
tes normales y o excepcidn de las pacientes cesariadas, los dias
de estancia en el hospital fueron en promedio de 24 a 48 horas.

Es de hacer notar que en la nota de ingreso varia pacien=

tes no se les inclufa el diagnéstico de Hipertiroidismo, diagnds—
tico que previamente se les habia efectuado.

TIPO DE PARTOS

EUTOCICO:
SIMPLE 68
GEMELAR 1
DISTOCICOS:
FORCEPS 7
CESAREA 6

Las indicaciones para el uso de forceps fueron las siguien
tes: Profildcticos (Hipertensidn arterial). (3) B

Sufrimiento fetal agudo 3
paro en expulsidn 1
20

Las indicaciones de las cesareas fueron:

Sufrimiento fetal agudo 1
Cesérea anterior 1
Presentacion Pod lica 1
Situacidn transversa 1
Desp. Cefalo pélvica e
Total 6

PUERPERIO:

A las 3 pacientes que se les colocd forceps: profilactico -
por Hipertensién arterial, hubo necesidad de reinicidrseles trata
miento ya que este lo hablan descontinuado, con lo cual se les
compensd y egresaron posteriormente sin ninguna complicacidn.

No se reportd ningln caso de tormenta firoidea durante
el puerperio.

RECIEN NACIDOS:

De las 22 pacientes estudiadas, 83 nacidos vivos ninguno
presentd ninguna anomalfa congénita, el examen fisico fué re-
portado como normal hubo ningln caso de bocio congénito nohu
bo seguimiento para investigar hipotiroidismo posteriormente, B

APGAR:

Hubo un total de 36 nifios (recién nacides) a los cuales
se les puede tomar este dato por estar escrito en la papeleta.
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APGAR AL Minuto A los 5 minutos
0 -3 4 0
4 - 6 1 4
7 - 10 21 32
36 36

Como se observaré’el APGAR no define en nada de el de
hijos, o madres normales.

PESO RECIEN NACIDO:

Libras Recién nacidos Porcentaje
4 a5 4 11.11%
5.1 a 5.7 7 19.44%
5.8 a 6.0 4 11.11%
6.1 a 7.0 8 22.,22%
7.1 a 8.0 13 36.12%

Total 36 100.00%

El peso de los nifios no fue recolectado en todos los ca-
sos ya que no estaba anotado en todas las historias.

11 nifios fueron de bajo peso, como se puede observar en
la tabla de arriba, de esos solamente 3 fueron prematuros.

El peso promedio por recién nacido fué de 6 Ibs. 2 onzas,
de los 36 nifios 11 fueron de bajo peso, lo que hace un 30.55 %
y 25 nifios = 69.45 % de peso normal, no hubo ningln nifio con
sobre peso.

Hubo necesidad de darle cuidados especiales Gnicamente
a los 3 prematuros.
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RECOMENDACIONES:

El éxito del tratamiento del hipertiroidismo durante el em
barazo depende fundamentalmente del trabajo colaborado
del Endocrindlogo y el obstetra, por 1o que se sugiere se
trabaje més en equipo.

Sugerimos se elabore un profocolo conjuntamente entre el
Depto. de Endocrinologia, Radioisofopos y Obstetricia.

La elaboracidén de las fichas clinicas se haga en forma =
completa, llenando todos los incisos solicitados, para que
en investigaciones posteriores esto no sea un obstdculo pa
ra recabar datos de interés. -

Recomendamos un interrogatorio més amplio de las pacien
tes en el Departamento de maternidad, tomando énfasis
en los antecedentes médicos, ya que muchas de las  pa=
cientes de este estudio no fueron manejadas como tales a
su ingreso por desconocimiento de esfos antecedentes.
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CONCLUSIONES

El tratamiento dom inante o pacientes embarazadas hiperti
roideas fué tapazole, recibiéndole 15 Pacientes sin que re
portara ningung complicacién, Tratamiento que segin re~
visién efectuada no es el de eleccisn, yq que el Propiltiy

La edad promedio de infcio de hipertiroidismo comprobado
fué de 34 afios, lo que confirmg Iq hipdtesis No. 1 plan-
teada en el protocolo; el hipertiroidismo es mas frecuente
en la 3a. y 4q, década, '

s€ socio-econdmicq baja, lo que hace un 77.27% 5  de
clase socio-econdmica alta Jo que hace un 22,639 .

(yo: recordando que al H.R. asiste en ndmero x de Pte, -
de clase socio~econdmicq baja).

mente abortos, aunque no se hjzo ningdn estudio para des-
cartar otras causas de abortg en estas pacientes,
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El 75% de los abortos ocurrieron durante el primer trimes
tre, que contrariamente a lo reportado, el Hipertiroidis-
mo es causa de parfos prematuros, pero no de abortos.

No hay un patrdn establecido para el tratamiento de las
pacientes con hipertiroidis mo durante el embarazo lo que
hace mas dificultoso el manejo de estas pacientes.

Durante el parto no hubo complicaciones severas: la mar
talidad registrada fué de cero.

Creemos pertinente sugerir un patrén para el tratamiento
el cual nos parece légico, y ha sido usado por varios au-
tores. El cual estd sujeto a la edad de embarazo donde -
se "localice a la presente; intenta tratamiento médico es
pecialmente con propiltiouracilo,que en la mayoria de ca
sos controlara a la madre en su estado de tirotoxicosis y
si este método fallece o hubieren reacciones adversas al
medicamento usar cirugia. Debe tenerse en mente y pre-
sente el tratamiento quirlrgico.

En el primer trimestre el embarazo, ya que con esto
se disminuye la medicacién a través de! embarazo dismi-
nuyendo asf posibilidades de producir bocio o firotoxico=
sis en recién nacidos.
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