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Resumen
Introducción:  El  yodo  es  un  micronutriente  esencial  en  la  alimentación  de  la  embarazada  que
transfiere  al  embrión-feto  a  través  del  transporte  placentario.  Existen  antecedentes  de  su
importancia  para  el  desarrollo  neurológico,  pero  no  ha  sido  estudiada  la  relación  entre  ingesta
de yodo  y  peso  placentario  ni  su  repercusión  en  el  neonato  (RN).
Materiales  y  métodos:  Se  analizó  ingesta  de  yodo  en  77  embarazadas,  mediante  eliminación
urinaria  de  yodo  (EUI)  con  la  técnica  modificada  por  Pino  (normal  ≥150  �g/l).  Se  midió  el
peso placentario  (PP:  normal  ≥500  g).  En  el  recién  nacido  se  evaluó  peso,  talla  y  períme-
tro cefálico  (PC).  Se  obtuvo  el  índice  placentario  (IP:  peso  placentario/  peso  recién  nacido)
considerando  normal  ≥0,15.
Resultados:  La  EUI  fue  normal  en  50  embarazadas  (media  ±  DE,  279  �g/l  ±  70,22  �g/l)  y
disminuida  en  27  (94  �g/l  ±31,49  �g/l).  Los  RN  de  madres  con  EUI  baja  tenían  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  tenían  un  44%  de  placentas  con  PP  <  500  g  y  el  análisis  de  los  PC
en los  RN  con  bajo  PP  mostró  que  eran  estadísticamente  menores  (PP3500  g:  36,05  cm  ±  0,55  cm,
n: 54;  PP  <  500  g:  33,93  cm  ±  15  cm,  n:  23,  p  <  0,019).  El  estudio  con  los  IP  fue  similar  aunque  no

alcanzó la  significación  estadística  0,17  ±  0,04  (p:  0,066).  Los  demás  parámetros  no  mostraron

diferencias  significativas.
Conclusión: El  estudio  evidencia  una  relación  entre  el  PP  y  PC.  Este  hallazgo  puede  ser  rela-
cionado  con  la  ingesta  de  yodo  durante  el  embarazo.
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Low  iodine  intake  during  pregnancy
Relationship  to  placental  development  and  head  circumference  in  newborn

Abstract
Introduction:  Iodine  is  considered  to  be  an  essential  micronutrient  in  pregnant  women.  Iodine
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:  Iodine  intake  was  analyzed  in  77  pregnant  women  based  on  uri-
nary iodine  excretion  (UIE)  levels,  measured  using  Pinǒıs  modified  method  (normal  value,
≥ 150  �g/L).  Placental  weight  was  measured  (PW:  normal,  ≥500  g).  In  the  newborn,
weight, height,  and  head  perimeter  (HP)  were  also  measured.  Placental  index  (PI:  placental
weight/newborn  weight)  was  calculated,  and  was  considered  normal  if  ≥0.15.
Results:  UIE  was  normal  in  50  pregnant  women  (mean  ±  SD,  279  �g/L  ±  70.22  �g/L)  and  decrea-
sed in  27  (94  �g/L  ±  31.49  �g/L).  Newborns  of  mothers  with  low  UIE  had  a  similar  weight
(3357 g  ±  416.30  g;  n:  27)  to  those  of  mothers  with  normal  UIE  (3489  g  ±  560.59  g;  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  (PW3500  g:  36.05  cm  ±  0.55  cm,  n:  54;  PW  <500  g:
33.93 cm  ±  15  cm,  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.
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Introducción

La  placenta  es  el  órgano  que  permite  el  pasaje  del  yodo  inor-
gánico,  halógeno  clasificado  dentro  de  los  micronutrientes
de  importancia  para  las  síntesis  de  hormonas  tiroideas1---3.
Estas  juegan  un  papel  fundamental  para  el  crecimiento
y  desarrollo  de  la  vida  fetal  y  extrauterina  a  través  de
la  regulación  de  procesos  metabólicos  que  favorecen  el
crecimiento  somático,  la  función  cardíaca,  la  maduración
pulmonar  y  el  desarrollo  y  diferenciación  de  células  del  sis-
tema  nervioso  central4,5.  Durante  la  primera  mitad  de  la
gestación,  las  hormonas  tiroideas  utilizadas  por  el  feto  son
básicamente  de  origen  materno,  y  la  tiroides  fetal  va  gene-
rando  progresivamente  su  propia  síntesis  hasta  ser  capaz  de
garantizar  toda  la  tiroxina  que  necesita  el  recién  nacido  a
término6,7.  Si  la  embarazada  ingiere  menos  yodo  del  nece-
sario,  puede  presentar  una  hipotiroxinemia  que  repercuta
negativamente  sobre  el  desarrollo  del  cerebro  en  el  feto8. La
única  fuente  de  yodo  en  el  niño  lactante  es  la  leche  materna,
lo  que  obliga  a  garantizar  también  un  aporte  suficiente  de
yodo  a  la  madre  lactante9.

El  yodo  no  presenta  un  pool  de  almacenamiento  en  el
organismo,  por  lo  que  ha  de  ser  repuesto  continuamente10.
Durante  el  embarazo  aumenta  la  demanda  de  hormo-
nas  tiroideas8,11 por  lo  cual  la  ingesta  de  yodo  diaria
recomendada  en  la  mujer  embarazada  y  lactante  es  de
200-300  �g/día.  Ha  sido  demostrado  que  en  una  mujer
embarazada  teniendo  en  cuenta  el  efecto  de  dilución  por
el  mayor  volumen  urinario,  la  yoduria  sería  de  166  �g/l12 lo
que  correspondería  a  valores  considerados  normales11.
La  deficiencia  de  yodo  es  reconocida  actualmente  como
la  principal  causa  de  discapacidad  humana  que  puede  ser
prevenida  mediante  la  obligatoriedad  de  la  yodación  de  la
sal  de  mesa13.  En  la  actualidad  se  conoce  que,  en  algunas
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egiones,  en  la  población  de  mujeres  embarazadas  existe
n  38,7%  de  baja  ingesta  de  yodo,  por  ello  resulta  imperioso
stablecer  los  medios  que  permitan  asegurar  la  adecuada
uplementación  de  yodo  de  la  sal  de  mesa11.

La  OMS  y  la  Federación  Panamericana  de  Sociedades  de
ndocrinología  piden  determinar  cuáles  son  las  zonas  endé-
icas  por  déficit  en  la  ingesta  de  yodo  (DDI),  utilizando  como
iagnóstico  la  excreción  urinaria  de  yodo11,  la  ecografía  de
iroides9 y  la  titulación  del  contenido  de  yodo  en  la  sal
e  consumo9,11. La  OMS  informó  que  el  33%  de  los  países  ha
ogrado  el  control  bromatológico  de  la  sal  de  mesa,  estando
uestro  país  dentro  del  grupo  B  donde  el  grado  de  DDI  aun
s  considerado  de  leve  a  moderado,  ya  que  la  deficiencia
ersiste  en  algunas  áreas14.

No  existen  estudios  que  evalúen  la  EUI  durante  la  ges-
ación  y  su  repercusión  en  el  peso  de  la  placenta  (PP)  y  de
sta  sobre  parámetros  antropométricos  de  los  recién  naci-
os,  por  lo  cual  nos  planteamos  determinar  si  existe  una
elación  entre  el  déficit  de  yodo  y el  peso  placentario.

ateriales y métodos

e  incluyó  al  total  de  embarazadas  (77)  asistidas  en  Ser-
icios  de  Endocrinología  y  Diabetes  y  Tocoginecología  del
stablecimiento  Asistencial  Dr.  Lucio  Molas  de  Santa  Rosa,
a  Pampa,  Argentina,  durante  el  período  marzo-agosto
009.  Se  solicitó  dos  muestras  de  orina  (matutina  y  ves-
ertina)  para  determinar  la  eliminación  urinaria  de  yodo
EUI)  según  método  de  Sandell  Kholtoff,  modificado  por

ino15, adoptando  para  el  análisis  estadístico  la  menor
oncentración  de  los  dos  valores  obtenidos.  Se  consi-
eró  EUI  normal  al  valor  de  150  �g/l  recomendado  por
HO/UNICEF/ICCIDD11.
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Tabla  1  Descripción  de  la  población  estudiada

Población  n:  77

Edad  (media  ±  DS) 24,71años  ±  6,74años
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  gestación
<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

a El índice de masa corporal se ha empleado según la clasifica-
ción de Atallah-Mardones
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En  un  embarazo  a  término  (37-  41  semanas  de  gestación)
a  placenta  tiene  una  forma  de  torta  circular  u  oval  de  18  a
0  cm  de  diámetro  y  2,5  cm  de  espesor  máximo  en  el  cen-
ro,  siendo  menor  en  sus  bordes.  Adoptamos  una  mediana  de
eso  de  500  gramos  (g)  (Pc10:  280  g  y  Pc  90:  700  g)16.  El  con-
rol  de  peso  de  los  recién  nacidos  y  de  la  torta  placentaria  se
ealizó  en  una  balanza  marca  CoArMe.  Después  del  alumbra-
iento  se  colocó  la  placenta  sobre  una  mesa  quirúrgica,  se

etiraron  las  membranas  y  se  cortó  el  cordón  umbilical  en  su
nserción.  Luego  se  realizó  un  lavado  con  solución  fisiológica
elada  hasta  lograr  escurrir  todos  sus  líquidos  y  se  obtuvo  el
eso  real  de  la  torta  placentaria,  descontando  membranas

 cordón.  Se  consignaron  antecedentes  maternos  durante
a  gestación  (hipertensión  arterial,  diabetes  y  tabaquismo)
ara  alto  o  bajo  peso  placentario.

Se  registró  peso,  talla  de  la  embarazada,  se  obtuvo  el  IMC
peso/talla2)  y  de  acuerdo  Atallah-Mardones  las  pacientes
ueron  clasificadas  en:  bajo  peso,  peso  normal,  sobrepeso

 obesidad16.  En  el  recién  nacido  se  analizó  su  peso,  talla
 perímetro  cefálico  (PC).  Se  consideró  bajo  peso  <2.500  g;
eso  normal  2.500-3.999  g;  alto  peso  ≥4.000  g.  Se  obtuvo
a  relación  entre  el  peso  del  recién  nacido  y  el  peso  de
a  torta  placentaria  denominándolo  índice  placentario  (IP)
onsiderando  normal  ≥0,1516.

Se  efectuaron  análisis  estadísticos  entre  variables
ediante  el  test  exacto  de  Fisher  y  prueba  de  T  de  dos  colas
ediante  el  programa  Graphpad  Prism  versión  4  para  Win-
ows.  La  normalidad  de  las  variables  se  evaluó  mediante  test
e  Kolmogorov-Smirnov.  Los  datos  están  expresados  como
edia  ±  DE  de  la  media  (DE).  Se  consideró  estadísticamente

ignificativo  una  p  <  0,05.

esultados

n  la  tabla  1  se  muestran  las  características  de  los  grupos
nalizados.  Prevaleció  en  69  de  las  77  parturientas  estudia-
as  una  edad  mayor  a  17  años,  con  un  intervalo  entre  15  y  42
ños  (media  ±  DE:  24,71  años±  6,74).  Dos  de  las  77  tuvie-
on  parto  anticipado  (antes  de  las  37  semanas)  y  el  resto

 término.  El  29%  (22/77)  de  las  parturientas  tenían  bajo
eso,  26%  (20/77)  peso  normal  y  45%  (35/77)  sobrepeso  u
besidad.  Se  encontró  que  9/77  (12%)  de  las  parturientas
enían  antecedente  de  hipertensión  arterial  gestacional,  de
llas  1/9  tenía  un  peso  placentario  (PP)  <500  g,  5/9  entre
00-700  g  y  3/9  ≥700  g.

No se  encontraron  diferencias  estadísticas  en  el  PP  en
uanto  a  edad,  estado  nutricional,  ni  en  las  semanas  de  ges-
ación  de  las  parturientas.  De  las  23  placentas  que  pesaron
enos  de  500  g  se  halló  que  el  9%  (2/23)  tuvieron  partos
retérmino,  mientras  que  las  con  PP≥500  g  este  porcentaje
ue  de  4%  (2/54)  (p:  NS).  Se  halló  solo  un  caso  de  bajo  peso
l  nacer  entre  los  23  nacidos  con  PP  <  500  g.

El  peso  placentario  (PP)  promedio  fue  484,9  g  ±  110,04  g
media  ±  DE)  con  un  intervalo  de  280  g  a  900  g,  mientras  que
l  índice  placentario  (IP)  fue  de  0,17  ±  0,04.  Un  solo  niño
uvo  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  ≥4.000  g.

o  se  evidenciarion  diferencias  en  el  peso  ni  en  la  talla  de

os  recién  nacidos  entre  ambos  grupos.
De  las  77  embarazadas,  cuando  comenzaron  su  embarazo

3  fumaban,  aunque  ninguna  de  ellas  podía  ser  considerada
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omo  fumadora  (más  de  20  cigarrillos  diarios)  pero  en  el
ercer  trimestre  solamente  8  fumaban  aunque  en  forma  oca-
ional.  No  se  pudo  encontrar  una  asociación  entre  el  hábito
e  fumar  y  las  variables  en  estudio.

En  la  tabla  2  se  analiza  la  eliminación  urinaria  de
odo  (EUI)  en  relación  con  las  variables  consideradas.
as  diferencias  entre  las  yodurias  (media  ±  DE;  normal
79  �g/l  ±  70,22  �g/l,  n:  50;  baja:  94  �g/l  ±  31,49  �g/l,  n:
7)  no  tuvo  influencia  sobre  PP,  el  IP  o  el  PC  (tabla  2).  La
dad  gestacional  en  el  grupo  con  EUI  normal  y  bajo  no  tuvo
iferencias  significativas  (no  mostrado).

Sin  embargo,  cuando  se  analizó  el  perímetro  cefálico
n  relación  al  PP  se  estableció  una  diferencia  estadística-
ente  significativa  (PP  ≥  500  g,  PC:  36,05  cm  ±  0,55  cm,  n:

4;  PP  <  500  g,  PC:  33,93  cm  ±  15,0  cm,  n:  23;  p  <  0,019)  y  lo
ismo  ocurrió  con  el  IP,  aunque  en  este  caso  quedó  al  borde
e  la  significación  (IP  ≥  0,15,  PC:  35,78  cm  ±  4,05  cm,  n:  58;
P  <  0,15,  PC:  34,32  cm  ±  1,80  cm,  n:  19;  p  =  0,066).

Cuando  se  trató  de  analizar  el  PC  corregido  por  la  talla,  el
omograma  resultó  muy  escueto  para  poder  clasificar  todos
os  valores  hallados,  por  lo  que  no  fue  utilizado.

Los  resultados  mostrados  en  la  tabla  ii sugieren  que  no
xiste  relación  entre  la  EUI  y  el  PC,  pero  un  análisis  cui-
adoso  permite  observar  que  la  frecuencia  de  PP  <  500  g  es
ayor  en  las  embarazadas  con  eliminación  de  yodo  dismi-

uido  (EUI  normal:  11/50-22%;  12/27-44%,  p  <  0,035)  lo  que
ugeriría  que  la  ingesta  de  yodo  en  la  población  estudiada,
odría  ser  un  factor  en  el  bajo  PP.  Esto  se  refuerza  porque
on  un  95%  de  confianza  y  «odds  ratio» de  3  (1,06  -  8,5  veces)

ignifica  que  las  madres  con  un  PP  <  500  g están  3  veces  mas
sociadas  con  deficiencia  de  yodo,  esto  es  que  su  posibilidad
stadística  de  tener  una  EUI  disminuida  es  3  veces  mayor  que
na  embarazada  con  un  PP  ≥  500  g.
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Tabla  2  Variables  maternas  y  fetales  relacionadas  con  la  excreción  urinaria  de  yodo

VARIABLE  EUI  materna  normal  EUI  materna  baja  P

EUI  (Media  ±  DE)  279  �g/l  ±  70,22  �g/l  94  �g/l  ±  31,49  �g/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  g  NS
Frecuencia de  bajo  PP  (n,[%])  11/50  embarazadas  (22%)  12/27  embarazadas  (44%)  0,035
Índice Placentario  (Media  ±  DE)  0,17  ±  0,04  0,17  ±  0,04  NS
Perímetro cefálico  RN  (Media  ±  DE)  35,17cm  ±  1,68  cm  34,80cm  ±  1,72  cm  NS

EUI: eliminación urinaria de yodo; RN: recién nacido; PP: peso placentario.
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EUI Normal n:50
EUI Baja n:27

Discusión

La  placenta  humana  es  la  unidad  materno-fetal  que  per-
mite  desarrollo  embrionario  y  fetal  por  el  aporte  de  oxígeno
y  diálisis  de  deshechos  fetales,  transporte  de  nutrientes  y
funciones  endocrino-metabólicas1---4.  El  yodo  es  un  micro-
nutriente  que  transporta  la  placenta,  utilizado  por  el  feto
para  la  formación  de  hormonas  tiroideas  cuya  función  es
favorecer  el  crecimiento  somático  y  neurológico6---17.

La  falta  de  correlación  estadística  entre  PP  y  semanas
de  gestación  halladas  por  otros  autores6---17,  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  placentario6---17.  Probablemente  la
diferencia  entre  recién  nacido  a  término  y  el  pretérmino  se
deba  a  que  el  peso  y  diámetro  de  las  placentas  presentarían
una  mayor  área  de  vellosidades  coriales  libres-terminales
y  un  mayor  número  de  vasos  sanguíneos  por  vellosidad18.
El  PP  fue  similar  a  lo  encontrado  por  Martina  et  al.19 en
Perú  en  placentas  de  madres  sin  factores  de  riesgo.  Argu-
mentan  estos  autores19 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  índice  vascular  placentario  como  la
relación  entre  el  peso  del  árbol  vascular  y  el  PP19.  En  la
altura  aumentan  los  dos  pesos,  pero  no  se  sabe  cuál  tendría
predominio  en  esta  relación.  Las  placentas  estudiadas  en  la
altura  tendrían  incrementada  la  vasculatura  placentaria  por
la  hipoxia19.  Torry20 et  al.  lo  atribuyen  a  que  los  capilares
fetales  de  la  placenta  no  son  estructuras  estáticas  y  pueden
adaptarse  a  una  variedad  de  cambios  y  al  stress.  Otros  auto-
res  consideran  que  en  el  retraso  de  crecimiento  intrauterino,
los  abortos  espontáneos  y  la  preeclampsia  habría  un  defecto
en  la  producción  del  factor  de  crecimiento  angiogénico21.

En  nuestro  estudio  se  observó  que  el  25%  de  las  pla-
centas  analizadas  tenían  un  IP  <  0,15,  que  se  relacionó  con
PP  <  500  g,  validando  la  importancia  de  este  índice  en  donde
habría  un  menor  PP  respecto  al  peso  del  recién  nacido19.
Hindmarsh  et  al.22 indican  que  el  peso  del  recién  nacido
estaría  relacionado  con  el  peso  placentario  en  un  41%  e
inversamente  con  la  multiparidad  y  el  tabaquismo  de  la
madre  durante  la  gestación.

Anteriormente  hemos  demostrado23 en  una  población
hospitalaria  que  el  38,7%  de  las  embarazadas  tenían  baja

ingesta  de  yodo,  permitiendo  la  búsqueda  y  detección  pre-
coz  de  disfunción  tiroidea  en  estas  embarazadas.  El  35%
(n:  23)  de  las  placentas  evaluadas  provinieron  de  emba-
razadas  con  baja  ingesta  de  yodo  en  algún  trimestre  del
mbarazo,  con  una  relación  estadísticamente  significativa
ntre  la  baja  EUI  y  el  bajo  PP,  acompañado  de  un  PC  dismi-
uido  en  relación  a  las  placentas  de  mayor  peso.  Se  podría
ipotetizar  que  en  placentas  mas  pequeñas  habría  una  dis-
inución  en  el  aporte  de  nutrientes  y  una  disminución  en

l  transporte  de  yodo  con  una  menor  síntesis  de  hormonas
iroideas  fetales1---3.  El  PC  hallado  se  encuentra  dentro  de  los
ercentiles  10  y  50  dependiendo  del  nomograma  utilizado  y
l  sexo,  pero  la  diferencia  estadística  sugiere  una  dificultad
etabólica  que  debe  ser  corregida.
Acordamos  con  Hindmarsh  et  al.22 que  el  peso  placen-

ario  determina  el  crecimiento  del  niño  como  un  proceso
ontinuo,  por  ello  el  PP  se  relacionó  con  el  peso  del  recién
acido  y  el  perímetro  cefálico,  pero  en  una  zona  con  déficit
rónico  de  yodo  su  carencia  podría  ser  considerada  como  un
actor  a  tener  en  cuenta  en  el  desarrollo  placentario.
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Cresto JC. Un enfoque para un problema sanitario y social:
yodurias en embarazadas de una región yododeficiente. Arch
Latinoam Nutr. 2009;59:378---82.


	Baja ingesta de yodo durante la gestación
	Introducción
	Materiales y métodos
	Resultados
	Discusión
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


