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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El embarazo complicado con patologia de la gléndula tiroides en general es poco frecuents, sin
embargo en los hospitales de tercer nivel por su misma raturaleza de ser de concentracién en donde se
admiten gestantes complicadas de otras unidades hacen que esta patologia se vea con mucha frecuencia. Esto
aunado a que ¢l hipertiroidismo como el hipotiroidismo, son 5 a 1 O veces méas comunes en las mujeres que
en los hombres, y porque ia mayoria de estos procesos son habituales en los adultos jovenes. (1)

La prevalencia es de 1 a 2% para ambas afecciones. El embarazo puede alterar la evolucidn de la
enfermedad tiroides, a la inversa, las manifestaciones del exceso o la deficiencia de hormonas tiroideas v el
tratamiento de estas afecciones, pueden tener efectos potencialmente adversos sobre la gestacién. (1,2)

Existen ciertos procesos paiolégicos que pueden simular alteracion de 12 glandula tiroidea y por ende
s¢ les debe reconocer para evitar diagnasticos errdneos de hipertiroidismo o hipotiroidismo.

La variedad de patologias gue pueden inducir estas anormalidades es amplia, desde ¢l simple ayuno,
las infecciones, el estress quirurgico, la disbetes, la enfermedad cardiaca, nefropatia v patologia hepatica
hasta el schock, (1, 2, 3,)

Aqui tenemos que muchas mujeres afectadas por hiperemesis gravidica presentaron hipertiroidismo
bioguimico. esta condicidn caracterizada por supresién de tirotrofina (hormona tiroestimulante, TSH sérica),
¢ incremento de tiroxina, sin evidencia de enfermedad tiroidea previa o de enfermedad tiroidea autoinmune;
v en general, con resolucion espontinez entre la primera a la décima semana. (2, 3)

Lz enfermedad de graves, es la causa mas frecuente de hipertiroidismo er mujeres embarazadas.
(1,2.3) ‘

La preeclampsia y la falla cardiaca han sido reportadas y observadas en 5 de 8 mujeres embarazadas
hipertiroideas, en guiénes el tratamiento fué iniciado después del parto. Esto es interesante, ya que en mujeres
embarazadas hipertiroideas; a pesar de la normalizacién en la funcién tiroidea después del tratamiento,
permanecen hiperdinamicas con aumenio de la funcidn cardiaca v disminucién de la resistencia vascular;
comparadas con mujeres embarazadas eutiroideas. (2,4)

El embarazo cormplicado con hipertiroidismo, es ampliamente reconocide como causa potencial del
dafio fetal. Momotani ¢ Ito, en un gran nimere de mujeres embarazadas hipertiroideas; observaron
complicaciones come aborto espontanes en un 25.7% y productos prematuros en un 14.9%, en comparacion
con un 12.8% y 9.5% respectivamente en mujeres embarazadas eutiroideas. (2,3.,4,5)

Los datos historicos indican que la enfermedad de Graves por més de 10 afos de evolucidn,
tirotoxicosis matemna después de la semana 30 de gestacién y diagnédstico de la enfermedad de Graves antes
de Jos 20 afos de edad, se asocian significativamente con incremento en el riesgo de recien nacido con peso
bajo para edad gestional. (2)

Sin embargo, ¢l hipertiroidismo bioquimico que ocurre solamente en el primer trimestre, no se
complica con recién nacidos de pese bajo para edad gestional, ni anomalias fetales. (2)
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Las malformaciones congénitas como lz anencefalia, el ano imperforado y ¢l labio hendido, han sido
reportadas con una incidencia del 6%, en recien nacidos de mujeres embarazadas hipertiroideas no tratadas;
mieniras que., e€n neonatos en quienes sus madres fueron eutiroideas después del tratamiento con
propiltiuracile o metimazol, no se observaron malformaciones congénitas.

Otros autores no han reportado un incremento en la incidencia de malformaciones congenitas en
recién nacidos en quienes sus madres cursan hipertiroideas durante el tiempo de la embriogénesis y que
fueron posteriormente tratadas con medicamentos antitiroideos. (2.3,5,6)

En genersl, se ha recomendado que Jas dosis bajas que son efectivag controlando el hipertiroidismo
materno pueden ser usadas para evitar el hiportriodisme ¥ bocio fetales. (2, 7, 8)

Las dosis de propiltiouraciio y el metimazol, son iguaimenie efectivos en restaurar el hipertiroidisme
materno. El tiempo promedio para la normalizacidn de ia tiroxina. es de 7 y 8 semanas respectivamente. El
propiltiouracilo cruza la barrera piacentaria con mayor dificultad que el metimazol, por lo que ha sido
tecomendado por otros autores como el tratameinto ideal en mujeres embarazadas hipertiroideas. Sin
embargo las dosis de 250 a 450 mgs, de propiltiouracilo v de 5 a 20 mgs, de metimazol, causan efectos
sirnifares en la funcidn tiroidea materna v fetal. Asf mismo no se recomienda la asociacién de medicamentes
antitiroideos y de levotiroxina durante el embarazo, ya que puede incrementar la necesidad de dosis mayores
de antitiroideos y con esto el riesgo de hipotiroidismo fetal. (2, 8)

Los bloqueadores beta adrenergicos, son utilizados como coadyuvantes de la terapia antitiroidea
cuando existe sintomatologia simpatica como taquicardia materna. temblor, etc., sin embargo, tienen efectos
secundarios como bradicardia fetal e hipoglucemia perinartal.

Las causas mas comunes de hipotiroidismo, son la tiroiditis auto inmune y ¢l tratamiento quirurgico ©
con loda para el hipertiroidismo. (2. 9)

En mujeres hipotiraidess no tratadas, se incrementa el riesgo de complicaciones maternas y fetales.

Los estodios han reportado un incremento en la prevalencia de anormalidades congenitas (10 a 20%),
mortalidad perinatal (20%) v retraso mental, asi como retraso en €l desarrollo psicosomatico en un 50 a 60%
de los recién nacidos de madres hipotiroideas no tratadas. (2, 4.3)

Probablemente estas complicaciones tan serias han sido observadas en mujeres embarazadas no
monitorizadas adecuadamente.

Mendel ¥ colaboradores observaron normalizacion de hormona tiroestimulante sérica al incrementar
la dosis de tiroxina por arriba de 148 mcg +15 mcg diariamente, con reduccién en el puerperio. Evaluando la
funcién tiroidez de mujeres embarazadas hipotiroideas desde las 8 semanas y 6 meses de gestacién, se
observa que el 50 a 75% de ias mujeres requieren incrementos de levotiroxina.

En conclusién, la mayoria de las embarazadas hipotiroideas manifiestan un resultado exitoso del
embarazo, pero ¢l tratamiento del hipotiroidismo mejorard adn més las probabilidades de éxito y en
consecuencia siempre se le debe administrar cuando el caso asi lo amerite.



“ Hipotiroidismo y Embarazo.
Complicaciones Asociadas™

JUSTIFICACION

El presente estudio surgié de la necesidad de conocer la evolucidn integral de ia paciente con
hipotiroidismo y embarazo, realizada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, Centro Médico
Nacional la Raza, ya que debido a que se trata de un hospital de concentracidn, el mimero de pacientes es

muy alto y por ende, ésta Patologia muy frecuente.
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OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de las complicaciones matenas v fetales en embarazadas, asociadas con

Hipotiroidismo.
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PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

Existe mayor mumero de complicaciones maternas y/o fetales en las pacientes con embarazo € hipotiroidismo
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PROGRAMADETRABAJOMATERIALYMETODO

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Mujeres embarazadas con hipotiroidismo cuyo control prenatal v resolucion del embarazo se llevo a cabo
en el -Servicio de Medicina fetal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3, Centro Médico
Nacional la Raza.

b) Mujeres embarazadas de cualquier edad o semanas de gestacidn, portadoras de hipotiroidismo.

¢) Mujeres embarazadas hipotiroideas que han recibido tratamiento para regular su funcion tiroidea durante
el embaraze.

d) Mujeres embarazadas hipotiroideas de cualquier etiologia y de cﬁalquier tiempo de evolucidn.

e) Pacientes embarazadas con hipotiroidismo ya diagnosticado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Mujeres embarazadas hipotiroideas que no hayan llevado control prenatal o resolucion del embarazo en
el Servicio de Medicina Fetal del Hospital de Ginecologia v Obstetricia No.3, Centro Médico Nacienal la
Raza,

b) Mujeres embarazadas hipotiroideas con otra enfermedad sistemica asociada y con diagndstico previo a la
gestacion, ya sea controtada o no.

CRITERIOS DE NQ INCLUSION

a) Paciemes embarazadas hipotiroideas que no hayan resuelto su embarazo en el Servicio ¢e Medicina Fetal
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3, Centro Médice Nacional la Raza,

b} Pacientes con expediente incompleto.
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TAMANG DE LA MUESTRA

Todas las pacientes embarazadas con hipotiroidisme que hayan recibido contrel prenatal y su resolucién del
embarazo, en el Servicio de Medicina Fetal, del hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3, Centro Médico
Nacional la Raza, entre el periédo comprendido entre el 1° de Enero de 1997 al 31 de Diciernbre de 1997.

VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE: mujeres embarazadas con hipotiroidismo.

VARIABLES DEPENDIENTES: maternas v fetales.

Variables maternas;

aborto espontdnec

hiperemesis gravica

anemia

preeclampsia

amenaza de parto pretermino

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
hemorragia postparto

R

Variables fetales:

8. sufrimiento fetal cronice

9. muerte fetal

10. malformaciones congenitas (anencefalia, ano imperforado, labio ¥ paladar hendido, microcefalia, etc.)
11. recien nacidos prematuros

12. recien nacide de peso bajo para edad gestional

13. hiportiroidismo congénito

14. bocio congénito

15. muerte perinatal

DEFINICION OPERACIONAL DE L4AS VARIABLES

1. ABORTO ESPONTANEQ.- expulsién de producto de la gestacion, por causas naturales y sin ayuda de
agentes medicinales ¢ mecdnicas, durante [as primeras 20 semanas de embarazo, o con pese de 499 grs o
MEnos.

ESCALA DE MEDICION Sl o NO.
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HIPEREMESIS GRAVIDICA - estado caracterizado por intolerancia para la via oral, lo cual provoca
deshidratacion, desnutricion en grado variable y desiquilibrio hidroelectrolitico mamfestada por oliguria,
hipovolemia y signos de alcalosis metabolica,

ANEMIA - se denomina esta en las mujeres embarazadas, cuando la hemoglobina es inferier de 10 grs/dl
durante ¢l embarazo ¢ ¢l pucrperio.
ESCALA DE MEDICION SLo NO.

PREECLAMPSIA - definida como la hipertensién arterial, junto con proteinuria y/o edema después de la
semana 20 de gestacion, durante el parto y puerperio inmediato. ECLAMSIA.- desarrollo de
convulsiones y/o coma, en pacientes con signos y sintomas de, preeclampsia, en ausencia de otras causas
de convulsiones.

ESCALA DE MEDICION SI o NO.

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.- presencia de actividad uterina, aumentada en frecuencia,
intensidad y duracidn, acompafiada de modificaciones cervicales, que pueden presentarse enfre las 21 a
las 37 semanas de gestacion.

ESCALA DE MEDICION SI o NO.

DESPRENDIMIENTO PREMATURC DE PLACENTA NORMOINSERTA. sindnimo de abrupto
placentario. Es la separacion total o parcial de la placenta normalmente insertada en la cavidad uterina.
cuando el feto ain se encuenira en utero, siempre que ocurra después de la semana 20 de gestacion )
antes del tercer periédo de trabajo de parto.

ESCALA DE MEDICION S 0 NO

HEMORRAGIA POSTPARTO.- perdida de unz cantidad de sangre superior a 500 ml, durante las 24 hrs.
que siguen al alumbramiento. ESCALA DE MEDICION Sl o NO

SUFRIMIENTO FETAL CRONICOQ.- estado critico del feto. debido a una alteracion en €l intercambio
metabdlico entre éste y la madre, que produce modificaciones bioquimicas, hemodinamicas y endocrinas,
manifestadas por hipoxia. desequilibric acido-base, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, y en
ocasiones meconio en liquido amnidtico.

ESCALA DE MEDICION ST o NO.

MUERTE FETAL {OBITO FETAL).- es la muerte en utero de un feto que al nacer pesa 501 grs 6 mas
independientemente de la edad gestacional.
ESCALA DE MEDICION SI 0O NO.

10. MALFORMACIONES CONGENITAS.-

* Adnencefalia.- malformaciones que se caracterizan por la ausencia completa o parcial del cerebro y
craneo suprayacente.

* Anc imperforads.- anormalidad congénita en a que el recto termina en un saco ciego, a causa de la
atresia del ano,
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» Labio hendido.- malformacién congénita en la que se presenta hendidura del labio superior, ya sea
unilateral o bilateral, pudiendo o no estar acompafiado de hendidura en el arco alveclar en el paladar -
ESCALA DE MEDICION 81 o NO.

RECIEN NACIDO PREMATURQ.- Producto de 12 concepcidn que comprende de la 28 a la 37 semanas
de gestacitn, lo que equivale a un peso desde 1000 grs, hasta menos de 2500 grs.
ESCALA DE MEDICION SI o NO

RECIEN NACIDO DE PESC BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL .- Producto de la concepcidn,
en el que el primer peso obtenido después del nacimiento resulta inferior de la percentila 10 de la
distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestional.

ESCALA DE MEDICION SIoNO

. HIPOTOQROIDISMO CONGENITO.- Es la consecuencia de una produccién insuficiente de hormona

tiroidea, que puede ponerse de manifiesto en una fase muy precoz de la vida

. BOCIO CONGENITO.- Aumento del tamafio de 12 glandula tiroides, con frecuencia como resultado de

un zumento de la sectesién hipofisiaria de hormona tirotropa, en respuesta a una cantidad reducida de
hormonas tiroideas circulantes
ESCALA DE MEDICION SIONO

. MUERTE PERINATAL.- Muerte del producto que ocurre desde que ef embarazo cumple 21 semanas,

hasta los 28 dias de nacido.
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EXPRESADOEN TASA;

No. de nacidos con peso de 1000 grs'6 més

No. de muertos neonatales con 1000 grs o mas x 1000
No. total de nacimientos con 1000 grs é més

ESCALA DE MEDICION St o NO

RECOLECCION DE DATQS

Se efectuard en dos sabanas, las cuales contignen datos de mUJeres embarazadas con hipotiroidismo
registrandose lo siguiente:

Nombre de la pacieme

Cédula

No. de gestas, para. abortos v cesareas

Etilogia del hipotiroidismo

Tiempo de evolueion

Semanas de gestacién de inicio de control en tercer nivel

Tratamiento: levotiroxing, asi como dosis inicial y dosis final

Semana de gestacion de resolucién del embarazo, ¥ via de resolucién

Indicacién de la cesarea

Peso del recien nacido

APGAR al minuto v a los 5 minutos

Complicaciones fetales; (sufrimiento fetal cronico. malformaciones congenitas, productos prematuros, recien
nacido con peso bajo para edad gestacional, hipotiroidismo congénito, bocic congénito. muerte fetal, muerte
perinatal, etc )

Complicaciones maternas: aborto espontdneo, anemia. preeclampsia, amenaza de parto pretermino,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, hemorragia postparto, etc},

No. de estudios tococardiograficos (prueba de condicion fetal sin estres) realizados y hallazgos.
No. de estudios ultrasonograficos realizados y hallazgos, de acuerdo a reporte de grado de maduracién

placentaria, polihidramnios y oligoamnios. asi como retardo en el crecimiento intrauterino, etc.

METODQ ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva

15
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RESULTADOS

Se recabaron 42 de 239 expedientes de pacientes con hipotiroidismo manejadas durante el periodo de
Enero de 1997 al 31 de Diciembre del mismo afio; esto, debido a expedientes depurados, incompletos o con
resolucion del embarazo fuera de la unidad por lo que se excluyeron del estudio.

El promedio de edad fue de 28.1 afios con un rango minimo de 16 y méximo de 40 afios. Con una desviacidn
standard = 5.2 (Tabla No. ).

El nimero de gestaciones en promedic fue de 2.2 con un rango minimo de 1 ¥ méximo de 5, con una D.E.=
1.1 (Tabla No. 2}. Con rango de para, abortos y cesareas de 1-3,1-2 y 1-3 respectivamente.

El tiempo de evolucidn del hipotiroidismo desde su diagnostico fue de 60.2 meses (5 afios) con un rango
minimo de 4 meses y maximo de 228 (19 afios), con una DE= 59.9 (Tubla No. 3).

La semanas de gestacion { SDG ), en que s¢ Inicio la vigilancia prenatal en esta unidad fue en promedio de
16 semanas con vt rango minimo de 6 y maximo de 32, con una DE=7.0 (Tablas No. 4y 5).

£l promedio en semanas de gestacién en gue se interrumpid el embarazo fue de 38 semanas ¢on un rango
minimo de 36 y méximo de 40 semanas con DE=0.9. (Tabla No. 6).

El nimero de embarazos interrumpidos por via cesaria fue 32, es decir un 76% (Tabla No. 7). De estos el
promedio de pesg en los Recién nacidos fue de 2999 grs, con un rango minimo de 2200grs, y maximo de
5825 grs, con DE=387.7 grs. (Tabla No. 8).

Asi mismo se obtuvo una media en cuanto a la calificacion de APGAR al minuto v a los 5 minutos de 7.9 y
8.8 respectivamente, con rangos minimes de 4 v 7y maximo de 9y 9 (Tabla No.9).

Las indicaciones para la cesarea fueron les siguientes: DCP (14 pacientes), B.R.F. (3 pacientes),
preeclampsiz severa (2), presentacion pélvica (3). SFA (2), RCIU (2), iterativa (3), macrosomia fetal (1),
bradicardia fetal (1), madre adolescente = 16 afios (1).(Tabla Ne. 18).

E! nimero de pacientes con resolucién del embarazo por via vaginal fue de 10, es decir 24%.
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Con un promedio de peso al nacer del RN de 294 grs, con wn rango minimo de 1875 grs, v méximo de
4075 grs. Con APGAR en promedio al minuto y a los 5 minutos de 7.4 y 8.7 respectivamente. Con un rangc
minimo de 2 vy 6 y maximo de 9y 9. (Tabla No. 8y 9).

En cuanto al ratamiento, el promedio de dosis de [evotoroxina gl inicig de la vigilancia prenatal fue de 94
mcg, y al termino de! embarazo con una media de 114.9 megs, con una dosis méxima de 300 megs/dia,
utilizada en dos pacientes, con P=0.008, existiendo una diferencia significativa entre estos valores, lo que
traduce que en el embarazo es necesario ajustar las dosis levotitoxina ya que existen cambios fisiologices en
el mismo. (Tabla No.11).

Con respecto a las complicaciones fetales observadas encontramos SFA en una paciente y datos de
suffimiento fetal cronico en dos de ellas. (Tabla Neo. 12).

Las complicaciones maternas observadas fueron: hiperemesis gravidica (una paciente), preeclampsia severa
(2), y amenaza de parto pretermino en (6 pacientes, la cual remitio al tratamiento intrahospitalario.

En refacidn a los estudiog rezlizadas de USG, estos corresponden a la edad gestacional por FUM, sin mas
alieraciones.

La PCESS, sdlo en una paciente demostré un trazo silente 38 sdg por lo que se interrumpié el embarazo. En
omras dos pacientes se observo taquicardia fetal persistente.
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TABLA B 1

tdad de lay pacientes con Hipotiroidismo
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16-20

21-25

Edad Afos

[l No. pacientes = 42
X edad = 28.1 afios
Rango minimo = 16 afios
Rango maximo = 40 afios

DS=52

2630 | 31-35
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TABLA # 2

Numero de Gestaciones

3/ 29

No. de AR &\\\\“' o

gestantes 2_/ -, : ‘1 \\¥§ .

////

0%

AEAK Lo L

X=22

Rango minimo =1
Rango méaximo =5
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TABLA # 3

Tiempo de evolucion del Hipotiroidismo desde su
diagnostico
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S, e e T e ey
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S e
[l T
e o e ]
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e s
fess e ey
sy RN L R T 0 e RS
atalanttt et S X ) Sehtetal 5
SOy il %
Fogiiesin e 7
RN RISl )
SR, SIS AER & S
Fiseneiettose e ettt R b
BT R e T kel o
Bt RGN e NN
o et Seerreteteiely PR e
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PRl S RGN
Hehet ettt Pten i e te ettty ARSI
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SRR
e
SRR
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e Y
o S
) e
2
2
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Promedio 60.2 meses = 36 pacientes

Rango minimo 4 meses = 5 pacientes

[ Rango maximo 228 meses = 1 pacientes
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TABLA # 4

Semana de gestacion en que se inicio la vigilancia
prenatal

No. de ;
pacientes 10},

6al0 1lals 16a20 21a25 26a30 31a35

Semanas de gestacion

X = 16 semanas

Rango minimo = 6 semanas
Rango méximo = 32 semanas
DS=7.0

A
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TABLAHD

Trimestre de gestacion en que se inicio la vigilancia
prenatal

Segundo Trimestre = 20 pacientes
[1 Primer Trimestre = 15 pacientes

W Tercer Trimestre = 7 pacientes
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TABLA# 6

Semanas de Gestacion de Interrupcion del Embarazo

]
o

154

No.de |
pacientes 44

36sdg 37sdg 38sdg
sdg

B X=38sdg
Rango minimo = 36 sdg
Rango maximo = 40 sdg
DS=09

o
C
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TABLA# 7

Via de Interrupcion del embarazo

24%

76%

B Cesarca=32=76.1%

1 Parto=10=24%
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TABLA # 8
Peso en grs de RN

Mimeros RN

Menos 2001 a 2501 a 3001a 3501a 4001a
2000 2500 3000 3500 4000 4500

Peso en grs

L1 No. pacientes = 42
X peso RN = 2999 grs
Rango minimo = 2200 grs
Rango maximo = 3825 grs
D S =387.7 grs

25
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TABLA # 9
Calificacion de APGAR para RN al minuto y 5 minutos

Rango maximo

kel

10_

Calificacion g
de APGAR

4J e

Minutos

APGAR al minuto X=79-8827y4RN)
Rango minimo=4-7 (% y 2RN)
[1 APGAR a los cinco minutos Rango méximo =9 -9 (7 y 36 RN)
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TABLA #1710
INDICACIONES DE CESAREA
Total de pacientes = 32

DCP 14 Pacientes
BRF 03 Pacientes
Preclampsia severa 02 Pacientes
Presentacion Pélvico 03 Pacientes
S.EF.AL 02 Pacientes
- R.C.IU. 02 Pacientes
Iterativa 03 pacientes
Macrosomia Fetal 01 Pacientes
Bradicardia Fetal 01 Pacientes

Madre adolescente 01 Pacientes
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TABLA # 1171

Dosis de Levotiroxina

300/

200}

100/ |2 B -

0. 2

O X al inicio de la vigilancia prenatal = 94 mcg

X al termino del embarazo = 114.9 mcg

R

Dosis maxima utilizada = 300 mcg
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TABLA # 13

Complicaciones Maternas

O Hiperemesis gravidica = 1 Paciente
B Preedampsia Severa = 2 Pacientes

Amenaza Parto Protermino = 6 Pacientes
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CONCLUSIONES

Por 1o anterior podemos concluir:
Que las pacientes con hipotiroidismo y embarazo que llevan un buen control prenatal, cursan con minimas o

nulas complicaciones y por lo tanto se observa buen prondstico para el binomic.

Por otro lado hay que sefialar, la importancia en el ajuste o modificacion de las dosis de levotiroxina para un

mejor control, esto debido a los cambios fisiclogicos mismos de! embarazo.
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