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PALABRAS CLAVE Resumen

Déficit de yodo; Introduccion: El yodo es un micronutriente esencial en la alimentacion de la embarazada que
Peso placentario; transfiere al embrion-feto a través del transporte placentario. Existen antecedentes de su
Perimetro cefalico importancia para el desarrollo neuroldgico, pero no ha sido estudiada la relacion entre ingesta

de yodo y peso placentario ni su repercusion en el neonato (RN).

Materiales y métodos: Se analiz6 ingesta de yodo en 77 embarazadas, mediante eliminacion
urinaria de yodo (EUI) con la técnica modificada por Pino (normal >150ug/l). Se midio el
peso placentario (PP: normal >500¢g). En el recién nacido se evalu6 peso, talla y perime-
tro cefalico (PC). Se obtuvo el indice placentario (IP: peso placentario/ peso recién nacido)
considerando normal >0,15.

Resultados: La EUl fue normal en 50 embarazadas (media=+DE, 279 ng/l+70,22 ng/l) y
disminuida en 27 (94 pg/l +31,49 png/l). Los RN de madres con EUl baja tenian un peso
(3.357g £416,30 g; n: 27) no diferente a las madres con yodurias normales (3.489 g + 560,59 g; n:
50). Pero las madres con EUI bajo tenian un 44% de placentas con PP <500gy el analisis de los PC
en los RN con bajo PP mostro que eran estadisticamente menores (PP3500 g:36,05cm£0,55¢cm,
n: 54; PP <500g: 33,93cm+15cm, n: 23, p<0,019). El estudio con los IP fue similar aunque no
alcanzo la significacion estadistica 0,17 £0,04 (p: 0,066). Los demas parametros no mostraron
diferencias significativas.

Conclusion: El estudio evidencia una relacion entre el PP y PC. Este hallazgo puede ser rela-
cionado con la ingesta de yodo durante el embarazo.
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Abstract

Introduction: lodine is considered to be an essential micronutrient in pregnant women. lodine
placental transport to the embryo-fetus is essential for hormone synthesis and is crucial for
nervous system development. However, the relationship between iodine intake and placental
weight and its potential implications for the newborn have not been studied.

Material and methods: lodine intake was analyzed in 77 pregnant women based on uri-
nary iodine excretion (UIE) levels, measured using Pinois modified method (normal value,
> 150 ng/L). Placental weight was measured (PW: normal, >500g). In the newborn,
weight, height, and head perimeter (HP) were also measured. Placental index (Pl: placental
weight/newborn weight) was calculated, and was considered normal if >0.15.

Results: UIE was normal in 50 pregnant women (mean + SD, 279 ng/L +70.22 pg/L) and decrea-
sed in 27 (94 ng/L+31.49 ng/L). Newborns of mothers with low UIE had a similar weight
(3357g+416.30g; n: 27) to those of mothers with normal UIE (3489 ¢g+560.59¢; n: 50).
Forty-four percent of mothers with low UIE had PW <500¢g, and statistically lower HPs were
found in newborns of mothers with low PW (PW3500g: 36.05cm+0.55cm, n: 54; PW <500g:
33.93cm +15cm, n:23, p<0.019). Similar results were found with PI, but they did not reach
statistical significance (0,17 +0,04; p=0.066). No differences were seen in all other parame-
ters.

Conclusion: The study suggests the existence of a relationship between PW and HP. This finding

may be related to iodine intake during pregnancy.
© 2011 SEEN. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La placenta es el 6rgano que permite el pasaje del yodo inor-
ganico, haldgeno clasificado dentro de los micronutrientes
de importancia para las sintesis de hormonas tiroideas'3.
Estas juegan un papel fundamental para el crecimiento
y desarrollo de la vida fetal y extrauterina a través de
la regulacion de procesos metabodlicos que favorecen el
crecimiento somatico, la funcion cardiaca, la maduracion
pulmonar y el desarrollo y diferenciacion de células del sis-
tema nervioso central*®. Durante la primera mitad de la
gestacion, las hormonas tiroideas utilizadas por el feto son
basicamente de origen materno, y la tiroides fetal va gene-
rando progresivamente su propia sintesis hasta ser capaz de
garantizar toda la tiroxina que necesita el recién nacido a
término®’. Si la embarazada ingiere menos yodo del nece-
sario, puede presentar una hipotiroxinemia que repercuta
negativamente sobre el desarrollo del cerebro en el feto®. La
Unica fuente de yodo en el nifio lactante es la leche materna,
lo que obliga a garantizar también un aporte suficiente de
yodo a la madre lactante®.

El yodo no presenta un pool de almacenamiento en el
organismo, por lo que ha de ser repuesto continuamente'®.
Durante el embarazo aumenta la demanda de hormo-
nas tiroideas®'" por lo cual la ingesta de yodo diaria
recomendada en la mujer embarazada y lactante es de
200-300 ng/dia. Ha sido demostrado que en una mujer
embarazada teniendo en cuenta el efecto de dilucién por
el mayor volumen urinario, la yoduria seria de 166 ng/1'? lo
que corresponderia a valores considerados normales'!.

La deficiencia de yodo es reconocida actualmente como
la principal causa de discapacidad humana que puede ser
prevenida mediante la obligatoriedad de la yodacion de la
sal de mesa'>. En la actualidad se conoce que, en algunas

regiones, en la poblacion de mujeres embarazadas existe
un 38,7% de baja ingesta de yodo, por ello resulta imperioso
establecer los medios que permitan asegurar la adecuada
suplementacion de yodo de la sal de mesa'".

La OMS y la Federacion Panamericana de Sociedades de
Endocrinologia piden determinar cuales son las zonas endé-
micas por déficit en la ingesta de yodo (DDI), utilizando como
diagnodstico la excrecion urinaria de yodo'', la ecografia de
tiroides® y la titulacion del contenido de yodo en la sal
de consumo®'!. La OMS informé que el 33% de los paises ha
logrado el control bromatologico de la sal de mesa, estando
nuestro pais dentro del grupo B donde el grado de DDI aun
es considerado de leve a moderado, ya que la deficiencia
persiste en algunas areas'.

No existen estudios que evaluen la EUI durante la ges-
tacion y su repercusion en el peso de la placenta (PP) y de
esta sobre parametros antropométricos de los recién naci-
dos, por lo cual nos planteamos determinar si existe una
relacion entre el déficit de yodo y el peso placentario.

Materiales y métodos

Se incluyo al total de embarazadas (77) asistidas en Ser-
vicios de Endocrinologia y Diabetes y Tocoginecologia del
Establecimiento Asistencial Dr. Lucio Molas de Santa Rosa,
La Pampa, Argentina, durante el periodo marzo-agosto
2009. Se solicitd dos muestras de orina (matutina y ves-
pertina) para determinar la eliminacion urinaria de yodo
(EUl) segun método de Sandell Kholtoff, modificado por
Pino'>, adoptando para el analisis estadistico la menor
concentracion de los dos valores obtenidos. Se consi-
dero EUI normal al valor de 150pug/l recomendado por
WHO/UNICEF/ICCIDD',
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En un embarazo a término (37- 41 semanas de gestacion)
la placenta tiene una forma de torta circular u oval de 18 a
20 cm de diametro y 2,5 cm de espesor maximo en el cen-
tro, siendo menor en sus bordes. Adoptamos una mediana de
peso de 500 gramos (g) (Pc10: 280gy Pc 90: 700g)'¢. El con-
trol de peso de los recién nacidos y de la torta placentaria se
realizo en una balanza marca CoArMe. Después del alumbra-
miento se coloco la placenta sobre una mesa quirlrgica, se
retiraron las membranas y se corto el cordon umbilical en su
insercion. Luego se realiz6 un lavado con solucion fisiologica
helada hasta lograr escurrir todos sus liquidos y se obtuvo el
peso real de la torta placentaria, descontando membranas
y corddn. Se consignaron antecedentes maternos durante
la gestacion (hipertension arterial, diabetes y tabaquismo)
para alto o bajo peso placentario.

Se registrd peso, talla de la embarazada, se obtuvo el IMC
(peso/talla?) y de acuerdo Atallah-Mardones las pacientes
fueron clasificadas en: bajo peso, peso normal, sobrepeso
y obesidad'®. En el recién nacido se analizé su peso, talla
y perimetro cefalico (PC). Se considero bajo peso <2.500¢g;
peso normal 2.500-3.999g; alto peso >4.000g. Se obtuvo
la relacion entre el peso del recién nacido y el peso de
la torta placentaria denominandolo indice placentario (IP)
considerando normal >0,15'6.

Se efectuaron analisis estadisticos entre variables
mediante el test exacto de Fisher y prueba de T de dos colas
mediante el programa Graphpad Prism version 4 para Win-
dows. La normalidad de las variables se evalué mediante test
de Kolmogorov-Smirnov. Los datos estan expresados como
media + DE de la media (DE). Se considero estadisticamente
significativo una p <0,05.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los grupos
analizados. Prevalecio en 69 de las 77 parturientas estudia-
das una edad mayor a 17 afos, con un intervalo entre 15y 42
anos (media+DE: 24,71 anos+ 6,74). Dos de las 77 tuvie-
ron parto anticipado (antes de las 37 semanas) y el resto
a término. El 29% (22/77) de las parturientas tenian bajo
peso, 26% (20/77) peso normal y 45% (35/77) sobrepeso u
obesidad. Se encontré que 9/77 (12%) de las parturientas
tenian antecedente de hipertension arterial gestacional, de
ellas 1/9 tenia un peso placentario (PP) <500g, 5/9 entre
500-700gy 3/9 >700g.

No se encontraron diferencias estadisticas en el PP en
cuanto a edad, estado nutricional, ni en las semanas de ges-
tacion de las parturientas. De las 23 placentas que pesaron
menos de 500¢g se hallé que el 9% (2/23) tuvieron partos
pretérmino, mientras que las con PP>500g este porcentaje
fue de 4% (2/54) (p: NS). Se hallé solo un caso de bajo peso
al nacer entre los 23 nacidos con PP <500g.

El peso placentario (PP) promedio fue 484,9g+110,04¢g
(media £ DE) con un intervalo de 280 ¢ a 900 g, mientras que
el indice placentario (IP) fue de 0,17 £0,04. Un solo nifo
tuvo un peso al nacer menor de 2.500¢g en tanto que 65/77
(84%) fue entre 2.500-4.000¢g y 11/77 (14%) fue >4.000g.
No se evidenciarion diferencias en el peso ni en la talla de
los recién nacidos entre ambos grupos.

De las 77 embarazadas, cuando comenzaron su embarazo
13 fumaban, aunque ninguna de ellas podia ser considerada

Tabla 1 Descripcion de la poblacion estudiada

Poblacion n: 77

Edad (media+ DS) 24,71anos + 6,74anos
Talla (media + DS) 1,59 m=+0,06 m

Peso (media =+ DS) 69,86 kg+ 17,27 kg

aFinal de embarazo

(bajo peso <26 kg/m2) n: 22

(normal: 27-29 kg/m2) n: 20

(sobrepeso > 29 kg/m2) n: 35
Semanas de gestacion

<37 n: 2

>37 n: 75
Peso del recién nacido

<2.500¢g n: 1

>2.500¢g n: 76
Peso placentario

<500¢g n: 23

>500¢g n: 54

Mardones: bajo peso<26,55, normal: 26,55-28,9, sobrepeso y
obesidad > 28,9

@ El indice de masa corporal se ha empleado segln la clasifica-
cion de Atallah-Mardones

como fumadora (mas de 20 cigarrillos diarios) pero en el
tercer trimestre solamente 8 fumaban aunque en forma oca-
sional. No se pudo encontrar una asociacion entre el habito
de fumar y las variables en estudio.

En la tabla 2 se analiza la eliminaciéon urinaria de
yodo (EUI) en relacion con las variables consideradas.
Las diferencias entre las yodurias (media+DE; normal
279 ng/1£70,22 pg/l, n: 50; baja: 94 ng/l+31,49 ng/l, n:
27) no tuvo influencia sobre PP, el IP o el PC (tabla 2). La
edad gestacional en el grupo con EUI normal y bajo no tuvo
diferencias significativas (no mostrado).

Sin embargo, cuando se analiz6 el perimetro cefalico
en relacion al PP se establecid una diferencia estadistica-
mente significativa (PP >500g, PC: 36,05cm +0,55cm, n:
54; PP<500¢g, PC: 33,93cm+15,0cm, n: 23; p<0,019) y lo
mismo ocurrié con el IP, aunque en este caso quedo al borde
de la significacioén (IP > 0,15, PC: 35,78 cm £4,05cm, n: 58;
IP<0,15, PC: 34,32cm +1,80cm, n: 19; p=0,066).

Cuando se trato de analizar el PC corregido por la talla, el
nomograma resulté muy escueto para poder clasificar todos
los valores hallados, por lo que no fue utilizado.

Los resultados mostrados en la tabla i sugieren que no
existe relacion entre la EUl y el PC, pero un analisis cui-
dadoso permite observar que la frecuencia de PP <500g es
mayor en las embarazadas con eliminacion de yodo dismi-
nuido (EUI normal: 11/50-22%; 12/27-44%, p <0,035) lo que
sugeriria que la ingesta de yodo en la poblacion estudiada,
podria ser un factor en el bajo PP. Esto se refuerza porque
con un 95% de confianza y «odds ratio» de 3 (1,06 - 8,5 veces)
significa que las madres con un PP <500¢g estan 3 veces mas
asociadas con deficiencia de yodo, esto es que su posibilidad
estadistica de tener una EUI disminuida es 3 veces mayor que
una embarazada con un PP >500g.
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Tabla 2 Variables maternas y fetales relacionadas con la excrecion urinaria de yodo

VARIABLE EUI materna normal EUI materna baja P

EUI (Media & DE) 279 ng/1+70,22 ng/l 94 g/l 31,49 pg/l —
Peso RN (Media + DE) 3.489g + 560,59 g 3.357g+416,30¢g NS
Peso placentario (Media =+ DE) 602,6g+137,45¢g 569,7g+ 160,14 ¢ NS
Frecuencia de bajo PP (n,[%]) 11/50 embarazadas (22%) 12/27 embarazadas (44%) 0,035
indice Placentario (Media = DE) 0,17 +0,04 0,17+0,04 NS
Perimetro cefalico RN (Media & DE) 35,17cm+1,68 cm 34,80cm£1,72cm NS

EUl: eliminacion urinaria de yodo; RN: recién nacido; PP: peso placentario.

EUI Normal n:50
EUI Baja n:27

Discusion

La placenta humana es la unidad materno-fetal que per-
mite desarrollo embrionario y fetal por el aporte de oxigeno
y dialisis de deshechos fetales, transporte de nutrientes y
funciones endocrino-metabdlicas'“. El yodo es un micro-
nutriente que transporta la placenta, utilizado por el feto
para la formacion de hormonas tiroideas cuya funcion es
favorecer el crecimiento somatico y neurologico®"7.

La falta de correlacion estadistica entre PP y semanas
de gestacion halladas por otros autores®~'7, lo atribuimos a
que el 94,5% de nuestras parturientas tuvieron recién naci-
dos a término y la edad gestacional es una de las principales
determinantes del peso placentario®'?. Probablemente la
diferencia entre recién nacido a término y el pretérmino se
deba a que el peso y diametro de las placentas presentarian
una mayor area de vellosidades coriales libres-terminales
y un mayor nimero de vasos sanguineos por vellosidad'®.
El PP fue similar a lo encontrado por Martina et al." en
Peri en placentas de madres sin factores de riesgo. Argu-
mentan estos autores' que en la altura, a diferencia del
nivel del mar, es mayor el PP y menor el peso del RN. Otros
autores se refieren al indice vascular placentario como la
relacion entre el peso del arbol vascular y el PP°. En la
altura aumentan los dos pesos, pero no se sabe cual tendria
predominio en esta relacion. Las placentas estudiadas en la
altura tendrian incrementada la vasculatura placentaria por
la hipoxia'. Torry® et al. lo atribuyen a que los capilares
fetales de la placenta no son estructuras estaticas y pueden
adaptarse a una variedad de cambios y al stress. Otros auto-
res consideran que en el retraso de crecimiento intrauterino,
los abortos espontaneos y la preeclampsia habria un defecto
en la produccién del factor de crecimiento angiogénico?'.

En nuestro estudio se observo que el 25% de las pla-
centas analizadas tenian un IP<0,15, que se relacion6 con
PP <500g, validando la importancia de este indice en donde
habria un menor PP respecto al peso del recién nacido'.
Hindmarsh et al.? indican que el peso del recién nacido
estaria relacionado con el peso placentario en un 41% e
inversamente con la multiparidad y el tabaquismo de la
madre durante la gestacion.

Anteriormente hemos demostrado® en una poblacién
hospitalaria que el 38,7% de las embarazadas tenian baja
ingesta de yodo, permitiendo la biusqueda y deteccion pre-
coz de disfuncion tiroidea en estas embarazadas. El 35%
(n: 23) de las placentas evaluadas provinieron de emba-
razadas con baja ingesta de yodo en algin trimestre del

embarazo, con una relacion estadisticamente significativa
entre la baja EUl y el bajo PP, acompanado de un PC dismi-
nuido en relacion a las placentas de mayor peso. Se podria
hipotetizar que en placentas mas pequefas habria una dis-
minucion en el aporte de nutrientes y una disminucién en
el transporte de yodo con una menor sintesis de hormonas
tiroideas fetales'3. El PC hallado se encuentra dentro de los
percentiles 10 y 50 dependiendo del nomograma utilizado y
el sexo, pero la diferencia estadistica sugiere una dificultad
metabolica que debe ser corregida.

Acordamos con Hindmarsh et al.22 que el peso placen-
tario determina el crecimiento del nino como un proceso
continuo, por ello el PP se relaciono con el peso del recién
nacido y el perimetro cefalico, pero en una zona con déficit
crénico de yodo su carencia podria ser considerada como un
factor a tener en cuenta en el desarrollo placentario.
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