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RESULTADOS PERINATALES DE LAS PACIENTES HIPERTIROIDEAS
TRATADAS CON METIMAZOL.

Puello Tamara Edgardo Rafael.  Pérez Jiménez Leny Milton, hospital de Ginecologia-
Obstetricia No 3 CMNR. Delegacion 2 Noreste. D.F.

OBJETIVO: Determinar cual es el resultado perinatal de las pacientes hipertiroideas
tratadas con metimazol en el hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico
Nacional La Raza en el periodo comprendido entre mayo del 2001 a mayo del 2002.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 23 de 50 expedientes de pacientes con
embarazo e hipertiroidismo, ello debido a que se depuro los expedientes incompletos,
resolucion del embarazo fuera de la unidad, pacientes embarazadas aun al momento del
estudio, pacientes con otra patologia asociada ademas del hipertiroidismo.

RESULTADOS: El 36% de los recién nacidos tiene peso inferior a 2500 gr, el 64% tienen
pesos entre 2500 a 4000 gr. E1 94% de las P.C.F.S.S. son reactivas, el 6% son no reactivas.
La dosis media de metimazol fue de 35,3 mg, con rango maximo de 80 mg y rango minimo
de 10 mg. El 96% de los recién nacidos no presento ningun tipo de malformacion congénita
o alteracion en la funcion tiroidea, el 4% presénto disfuncion tiroidea asociada con la dosis
del metimazol (80mg). El 75% de las pacientes no presentaron amenaza de parto
pretérmino, el 25% tuvieron amenaza de parto pretérmino. Los valores de ITL fueron: valor
menor a 0,9 ng/dl el 39%, valores en rango normal de 0.9 a 1.8 ng/dl el 39% y valores
mayores a 1,8 ng/dl el 21%. Las calificaciones Apgar al minuto fueron: valores menores de
7 el 8%, valores mayores a 7 el 92%; a los 5 minutos: valores menores de 7 el 4%, valores
mayores de 7 el 96%. La edad de los productos al nacimiento fue, menor de 38 semanas el
43%; de 38 y 42 semanas el 57%, mas de 42 semanas 0%. No se presento ningun caso de
muerte perinatal. El 96% de los embarazos se interrumpieron por operacion cesarea, el 4%
por parto eutdcico.

CONCLUSIONES: El hipertiroidismo con adecuado control desde el inicio del embarazo
hace posible la obtenciéon de productos con peso adecuado, poco riesgo de baja reserva
fetal, calificaciones Apgar adecuadas, P.C.F.S.S. reactivas, obtencién de productos a
termino, ausencia de malformaciones congénitas y muerte fetal. El descontrol metabélico
aumenta 3 veces el riesgo de P.C.F.S.S. no reactivas, 6 veces el riesgo de déficit de peso, 5
veces el riesgo de prematurez, calificaciones Apgar bajas, aumento de la posibilidad de
disfuncion tiroidea neonatal por dosis altas de metimazol.
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Antecedentes cientificos.
Aunque el hipertiroidismo se presenta solo en el 0,19% al 0,2% de los embarazos, no
tratado o inadecuadamente controlado se relaciona con un incremento en resultados
perinatales adversos; con incremento en la morbilidad y mortalidad perinatal, amenaza
de parto pretérmino, tormenta tiroidea, aumento de las malformaciones congénitas,
disfuncion tiroidea neonatal, bajo peso al nacer, prematuridad, etc. (7)
Con el progreso en el tratamiento basado en drogas antitiroideas y procedimientos
quirargicos, se han logrado avances en el control de esta enfermedad y con ello una
mejoria en los resultados perinatales de los productos de madres hipertiroideas. (7)
El tratamiento ideal y definitivo de las mujeres en edad fértil: consiste en la
administracion de I 131 o tiroidectomia subtotal previo al embarazo, con el fin de evitar
una exacerbacion aguda de la enfermedad durante la gestacion y después del parto. Sin
embargo, si esta entidad se desarrollara durante el embarazo o si la paciente portadora
de hipertiroidismo resultara embarazada, la administracion de yodo radiactivo esta
contraindicada debido a que atraviesa la barrera placentaria y lesiona la glandula
tiroidea del producto. (3, 5, 7)
El tratamiento idoneo de la gestante hipertiroidea debe ser farmacolégico con las
tionamidas, (propiltiouracilo, metimazol, carbamizol) en caso de no existir respuesta
adecuada a estos esta indicada la tiroidectomia subtotal, ello debido a que durante el
primer trimestre los casos de aborto son relativamente frecuentes, de igual manera

que durante el tercer trimestre lo es la amenaza de parto pretérmino. (2, 6, 9, 13, 21)



Marco teorico.

Las causas de hipertiroidismo durante el embarazo son: la enfermedad de Graves,
tiroiditis aguda, enfermedad de Hashimoto, mola hidatiforme o coriocarcinoma, bocio
nodular toxico, adenoma toxico. (7, 21, 8, 10)

De este grupo, la maés frecuente es la enfermedad de Graves, que es un desorden
autoimmune caracterizado por la presencia de varias clases de inmunoglobulinas
tiroideas, dirigidas contra los sitios antigénicos de la membrana plasmatica tiroidea. Se
descubrié en el 95% de los pacientes Inmunoglobulinas ( especialmente 1gG) con la
enfermedad de Graves, que pueden estimular la funcion de la tiroides fetal y causar
aumento en el tamaiio de la glandula. (4, 13, 14, 15)

Las pacientes hipertiroideas presentaran el siguiente cuadro clinico: exoftalmos,
taquicardia, palpitaciones, soplos cardiacos, hipertension sistolica, temblor fino,
diaforesis excesiva, intolerancia al calor, nerviosismo, ansiedad, inquietud, insomnio,
labilidad emocional, mirada fija, retraccion palpebral, fatiga, aumento del apetito,
cabello fino y quebradizo, pérdida de peso, debilidad muscular, prurito y oligomenorrea.
Si bien el hipertiroidismo leve es dificil de diagnosticar durante el embarazo, debido a
que muchos de los sintomas y signos causados por esta enfermedad son facilmente
confundibles con cambios fisiolégicos producidos por el embarazo, ¢l diagnostico es
basicamente clinico y confirmado con pruebas de funcion tiroidea. Algunos signos
atiles son: taquicardia que excede el incremento asociado al embarazo normal, una
frecuencia del pulso anormalmente aumentada durante el suefio, tiromegalia,
exoftalmia, ausencia de incremento en el peso a pesar de una ingesta normal o
aumentada de alimentos; otras manifestaciones frecuentes son: ansiedad, temblores,
palpitaciones, intolerancia al calor, irritabilidad, aumento del transito intestinal

(diarrea). (7, 9)
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La confirmacion con pruebas de funcion tiroidea muestra: niveles de tiroxina y de
triyodotironina en suero aumentados, la concentracion de TSH suprimida y aumento en
los indices de tiroxina libre. Sin embargo la tiroides materna es afectada por tres
estimulos independientes interrelacionados  durantc el embarazo: los estrogenos
inducen  incremento globulina fijadora de tiroxina: los niveles de gonadotrofina
corionica humana esta aumentada y la disponibilidad de yodo en las 4reas de absorcion
esta disminuida. (7, 8, 9, 10)

El aumento de globulina fijadora de tiroxina ocurre durante todo el embarazo, ello
induce a un aumento en la secrecion de T4 por la tiroides para mantener un nivel de
tiroxina libre normal. Por ello durante la gestacion se podré observar incremento en los
niveles de TSH. incremento en el tamafio tiroideo, una hipotiroxinemia relativa y
secrecion preferencial de T3. (9, 10)

Ello lleva a  considerar que durante la gestacion, los niveles de tiroxina y
triyodotironina se encuentran aumentados, debido a este  incremento en la
concentracion de TGB a nivel hepético por accion de los estrogenos, por lo que no es un
parametro (til para él diagnostico, por ello el dato mas confiable es el indice de tiroxina
libre que no se altera durante la gestacion. Los valores de referencia en las pruebas de
funcién tiroidea son: tiroxina libre: 0,9 a 1.8 ng/dl, la TSH tiene valores de: 0,2 a 4,0
uUl/ml, la triyodotironina va de 78 a 182 ng/dl, la iiroxina de 3,9 a 10,4 ug/dl, (valores
de referencia del laboratorio del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro
Médico Nacional La Raza). (7, 8)

Los resultados perinatales de pacientes hipertiroideas dependeran directamente del

control de la enfermedad. La mayor parte de los reportes publicados. concuerdan que



una atencion adecuada para controlar la enfermedad asi como la prontitud en la
asistencia otorgan un pronostico excelente tanto para la madre como para el neonato.
La mayoria de los autores concuerdan que la droga de primera elecciéon durante el
embarazo es el propiltiouracilo. debido a que cruza la barrera placentaria en menor
cantidad por su mayor fijacion a las proteinas plasmaticas, ademas se la asocia a un
menor niimero de complicaciones perinatales. (3, 2, 5)

Aunque tanto el metimazol como el propiltiouracilo son tioamidas; el metimazol es 10
veces mas activo que el propiltiouracilo, se absorbe por completo después de su
admistracion por via oral, se acumula rdpidamente en la glandula tiroides y su volumen
de distribucion es similar a la del agua corporal total, la mayor parte de su excrecion se
realiza por via renal, se recupera en la orina el 65 al 70% de la dosis administrada. Su
vida media plasmatica es de 6 horas. una sola dosis de 30 mg ejerce efecto antitiroideo
por mas de 24 horas por lo que una sola dosis diaria puede ser suficiente para controlar
un hipertiroidismo leve a moderado. Su principal mecanismo de accion es evitar la
sintesis de hormonas mediante la inhibicion de las reacciones catalizadas por la
peroxidasa tiroidea para bloquear la organificacion del yodo. Ademds bloquea el
acoplamiento de las yodotirosinas. inhibe la desyodacion periférica de tiroxina en
triyodotironina. debido a que afecta la sintesis mas que la liberacion de las hormonas, el
comienzo del efecto de este farmaco es lento, por lo que a menudo se requieren 3 a 4
semanas antes de que disminuyan las reservas de tiroxina. ( 6)

Las complicaciones tanto maternas como fetales aumentan significativamente si las
madres permanecen hipertiroideas en la segunda mitad de la gestacion. En general las
mujeres jovenes suelen ser asintomaticas y acuden al servicio de urgencias cuando ya
esta avanzado el segundo trimestre de su embarazo y existen sintomas de hipertension

sobre agregada v proteinuria.



Entre las complicaciones maternas existe una mayor incidencia de: hiperémesis,
hipertension inducida por el embarazo, abortos, amenazas de parto pretérmino,
tormenta tiroidea (taquicardia, hiperpirexia, colapso circulatorio y muerte). (8, 10)

Los resultados perinatales indican una mayor incidencia de malformaciones congénitas
sobre todo defectos a nivel del cuero cabelludo (aplasia cutis: que es un desorden raro
que se presenta con ausencia de cuero cabelludo) que se relacionaron con la dosis de
metamizol usado en el tratamiento, presencia de disfuncion tiroidea del tipo de bocio e
hipotiroidismo neonatal, hipertiroidismo congénito, bajo peso al nacer, aumento en la
morbilidad y mortalidad perinatal, siendo la causa mas frecuente de muerte en casos
graves la insuficiencia cardiaca. Aun cuando no se considera en €l diagnostico
diferencial la tirotoxicosis también puede ser causa de hidrops fetal no inmune. ( 2, 11,
21)

Se recomendo a las pacientes que usan analogos del metimazol suspender la lactancia,
debido a que estos se secretan por la leche y pueden producir hipotiroidismo neonatal.
La mortalidad perinatal resulta nula si el control del hipertiroidismo es adecuado, sin
embargo existen otros estudios que indican un mayor riesgo de mortalidad perinatal en

nifos de madres hipértiroideas. ( 3, 21)



Planteamiento del problema.

A pesar de que el hipertiroidismo solo corresponde al 0.2% de los embarazos, su control
y tratamiento suelen requerir un seguimiento continuo, y el resultado perinatal no
siempre tiene  correspondencia con un tratamiento adecuado, tal vez como
consecuencia del tipo de medicamentos antitiroideos usados en esta enfermedad lo que
repercutird en el resultado del mismo.

Por ello en el presente trabajo se intentara conocer cuales son los resultados perinatales
mas frecuentes en madres hipertiroideas, por lo que se plantea la siguiente pregunta de
investigacion:

;Cudl es el resultado perinatal de las pacientes hipertiroideas tratadas con metimazol
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza en el

periodo cofnprendido entre mayo del 2001 a mayo del 2002?.



Objetivo general.
Determinar cual es el resultado perinatal de las pacientes  hipertiroideas tratadas con
metimazol en el hospital de Ginecologia y Obstetricia dc| Centro Medico Nacional La

Raza en el periodo comprendido entre mayo del 2001 a inayo del 2002.



Objetivo especifico.

Conocer el resultado de las pruebas de condicion fetal.

Conocer la via de interrupcion mas frecuente de la gestacion en estas pacientes.

Conocer el Apgar al minuto y a los 5 minutos con que nacen los productos.
Determinar cuales son las malformaciones que se presentan en estos nifios.
Conocer cual es la dosis de metimazol usada en estas pacientes.

Conocer cual es el peso de los productos de madres hipertiroideas .

Conocer cual es la edad de interrupcion de la gestacion.



Programa de trabajo material y métodos

Criterios de inclusion.
Pacientes hipertiroideas embarazadas en tratamiento con metimazol.
Pacientes hipertiroideas con productos vivos mayores de 20 semanas de gestacion.
Pacientes aseguradas o derecho habientes del IMSS
Pacientes sin patologia asociada

Criterios de no inclusion.
1. Pacientes hipertiroideas que no llevaron control prenatal.
2. Pacientes embarazadas hipertiroideas con otra patologia sistémica asociada con
diagnostico previo a la gestacion, que este o no con tratamiento.

3. Pacientes no asegurados o no derecho habientes del IMSS.

Criterios de exclusion

. Pacientes cuyo expediente se encuentre incompleto.



Tamaiio de la muestra.
Todas las pacientes embarazadas hipertiroideas tratadas con metimazol y con
gestaciones mayores de 20 semanas hasta los 28 dias posteriores a la interrupcion de la
gestacion, atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico

Nacional La Raza entre mayo del 2001 a mayo del 2002.



Transversal y retrolectivo.

I:stadistica descriptivo.

Tipo de estudio.

Método estadistico.



Variables maternas.

. Edad.

. Dosis de metimazol empleada.

. Resultado de las pruebas de funcion tiroideas.
Variables fetales:

Malformaciones congénitas.

Prueba de condicion fetal sin estrés.

Muerte fetal.

Peso del producto al nacimiento.

Disfuncion tiroidea congénita.

Amenaza de parto pretérmino. 3

Calificacion Apgar al minuto y a los 5 minutos.

Edad del producto al nacimiento.



Variables maternas.

Nombre Definicion operativa. Naturaleza de|Escala de|Indicador o|Fuente de la
de Ia la variable. medicion. | indice de [informacion
variable. medicién. 5 |
Edad. Tiempo transcurrido | Cuantitativa- Intervalo | Afios. Se obtendra
desde el nacimiento hasta | discreta. de la
el momento del parto. revision  del
expediente
clinico.
Dosis  de|Cantidad de metimazol | Cuantitativa Intervalo. |Miligramos. |Se obtendra
metimazol. |administrado  a  una|discreta de la
paciente  portadora de revision del
hipertiroidismo en un expediente
periodo  de tiempo clinico.
determinado.
Pruebas de|Estudios de laboratorio | Cuantitativa Intervalo. | T3:  78-182|Se obtendra
funcion que cuantifican=  la|discreta. ng/dl. de la
tiroidea. concentracion de T4:  3.,9-10,4 revision del
hormonas  determinando ug/dl. expediente
normalidad o anormalidad . T4 libre: 0,9-|clinico.
en la funcion de Ia 1.8 ng/dl.
glandula tiroidea. TSH: 0,2-4,0
uUl/ml.
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Variables fetales.

Nombre de|Definicion operacional. | Naturaleza de|Escala de|Indicador o|Fuente de

la variable. la variable. medicion. | indice de | medicion.

medicion.

Malformacio | Fracaso del desarrollo | Cualitativa - Nominal. |Si. Se obtendra

nes apropiado o normal por | nominal ' No. de la

congénitas  |un defecto  estructural | dicotomica. l revision del
fetales. primario que es el expediente
resultado de un error clinico.
localizado en la
morfogénesis. i
Prueba  de|Método que permite|Cualitativa I Nominal |Reactiva. Se obtendra
condicion evaluar el estado de|dicotémica. No reactiva. |de la
fetal sin | salud-enfermedad  fetal revision del
estrés. mediante  registro y expediente
observacion  de las clinico.
caracteristicas de la
frecuencia cardiaca fetal
en condiciones basales y
sin estimulo. .

Muerte fetal. |Muerte in atero de un|Cualitativa -|Nominal | Vivo. Se obtendra
producto que pesa mas |dicotomica. Muerto. de la
de 501 gramos revision del
independiente de la edad expediente
gestacional, clinico.

Peso del | Peso del producto en|Cuantitativa Intervalo. | Gramos. Se obtendra

producto al|gramos al momento del|discreta de la

nacer. nacimiento, que lo revision del

cataloga segin la edad expediente
gestacional como de clinico.
bajo peso para la edad

gestacional, de peso

adecuado para la edad

gestacional o grande

para la edad gestacional.

Disfuncion | Alteraciéon en la funcion | Cualitativa Nominal |Si. Se obtendra

tiroidea de la glandula tiroidea |dicotomica. No. de la

neonatal. que se produce en los revision del
primeros 28 dias de expediente
vida. B clinico.

Amenaza de|Presencia de actividad |Cualitativa Nominal | Si. Se obtendra

parto uterina aumentada en |dicotémica. No. de la

pretermito. | frecuencia, intensidad y revision del
duracion, acompaiiada expediente
de modificaciones clinico.
cervicales que pueden
presentarse entre las 21
a las 37 semanas de
gestacion. )




Apgar. Método para evaluar el Puntuacion de|Se obtendra
estado clinico del recién 1 al0. de la
nacido, por la revision del
asignacion de un valor expediente
numérico de 0 a 10 clinico.
valorando cinco
parametros: la
frecuencia cardiaca, !
esluerzo respiratorio, !
tono muscular, -
respuesta a estimulo y

loolopdelaoel ... . ] : o E——

Edad Edad en semanas desde Semanas. Se obtendra

nacimiento. |la fecha de ultima regla de la
materna hasta el revision del
momento del expediente
nacimiento. clinico.

La



Recoleccion de datos.
Todos los datos de obtendran de:
1. -Los expedientes clinicos de las pacientes hipertiroideas embarazadas con control
prenatal en el HGO La Raza.
1.1. -A partir del partograma del expediente clinico s obtendran la edad gestacional del
producto, el Apgar, peso del producto al nacimiento, muerte fetal y malformaciones
congénitas.
1.2. -De las notas de evolucion del expediente sé obtendra la edad de la paciente, la
dosis de metimazol administrada, antecedente de amenaza de parto pretérmino.
1.3. -De las notas de pediatria sé obtendra €l diagnostico clinico de disfuncion tiroidea.
1.4. -De los reportes de laboratorio sé obtendrdn los resultados del perfil hormonal
tiroideo.
1.5. -De las hojas de pruebas de condicion fetal sin estrés sé obtendra el resultado de
reactiva o no reactiva.
2. -La informacién obtenida sera transcrita a la hoja de recoleccion de datos.
3. -Con posterioridad se realizara el andlisis correspondiente de los datos obtenidos con

medidas de tendencia central.
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Consideraciones éticas.
I. -Debido a que es un estudio transversal, retrospectivo, no tiene intervencion directa
de los pacientes: se requiere el permiso del personal administrativo correspondiente para
revision de los expedientes clinicos.
4. =S¢ solicitara colaboracion del archivo clinico para la revision de los

expedientes.
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Recursos y factibilidad.
Recursos humanos.

I. -La recoleccion de la informacion necesaria para ¢l estudio serd realizada por los
investigadores.

Recursos materiales.
I. -Se cuenta con las hojas de registro de consulta externa de las cuales se obtendri el
nombre y numero de filiacion de la paciente.
2. -El Hospital cuenta con los expedientes clinicos ¢n los que encuentra contenida la
informacion necesaria.
3. -La informacion obtenida y su procesamiento se realizaran en la computadora de la
residencia del cuarto piso del Hospital de Ginecologia-Obstetricia del Centro Médico
La Raza.

Recursos Financieros.
I. —Seran necesarios: computadora, impresora, papel bond tamaiio carta, plumas, tinta
para la impresora.
2. -Los recursos econdémicos necesarios corren a cargo de los investigadores.

Factibilidad.

I. -En el servicio de perinatologia se cuenta con ¢l numero adecuado de pacientes
hipertiroideas asi como con expedientes clinicos que continen la informacion requerida.
2. -La investigacion es factible, solo dependera de la disponibilidad de los expedientes

clinicos.



Difusién de resultados.
El estudio sera presentado como tesis en el curso de especializacion en Gineco-Obstetricia

del Hospital de Ginecologia Obstetricia del Centro Médico Macional La Raza.
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RESULTADOS.
Se recabaron 23 de 50 expedientes de pacientes con hipertiroidismo tratadas en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional la Raza en el periodo
comprendido entre mayo del 2001 a mayo del 2002; ello debido a que se depurd los
expedientes incompletos, resolucion del embarazo fiiecra de la unidad, diagnésticos
incompletos, pacientes embarazadas aun al momento del estudio.
El promedio de edad de las madres fue de: 28 afios, con rango minimo de 18 afios y
rango maximo de 42 afios.
El 82%, 19 pacientes tienen edades comprendidas entre los 18 a 35 afios, 4%, 1 paciente
tiene edad menor a 18 afios y 13%, 3 pacientes tiene edad mayor de 35 afios; la media
es de 28,5 afos, mediana de 28 afios, modd de 29 afios, desviacion estandar de 5,868
(Tabla No 1)
El peso promedio de los recién nacidos es de 2652 gr, con rango minimo de 1870 gry
rango maximo de 3475 gr.
El 36%. 9 recién nacidos tienen peso inferior a 2500 gr, el 64%, 16 recién nacidos
tienen pesos entre 2500 y 4000 gr, no se presentaron recién nacidos con peso superior a
4000 gr. La media fue de 2625,2 gr, la mediana de 2625 gr, la moda de 2950 gr, la
desviacion estandar de 418,29. (Tabla No 2)
Las P.C.F.S.S. realizadas fueron 54, de las que 51, el 94% fueron reactivas; y 3, el 6%
fueron reportadas como no reactivas. (Tabla No 3)
La dosis minima de metimazol administrada fue de 10 mg, la dosis maxima fue de 80
mg.
El 71%, 35 pacientes recibieron dosis menores de 40 mg; 14 pacientes, el 29%
recibieron dosis mayores de 40 mg; la media fue de 35,306 mg, la mediana de 30 mg, la

moda 30 mg, la desviacion estandar de 17,630. (Tabla No 4)



De 25 nifios nacidos de madres hipertiroideas en tratamiento con metimazol 24, el 96%
no presentaron ninguna malformacion o anomalia; | nifio, el 4% presento disfuncion
tiroidea transitoria relacionada con la dosis de metimazol administrada (80 mg). (Tabla
No 5)

El 75%, 18 pacientes no presentaron amenaza de parto pretérmino, el 25%, 6 pacientes
presentaron amenaza de parto pretérmino. (Tabla No 6)

Los valores de T3 reportadas por laboratorio fueron: rango minimo 100 ng/dl y rango
maximo de 597 ng/dl.

Ninguna paciente tuvo valores inferiores a 78 ng/dl, en rango normal de 78 a 182 ng/d|
14 reportes, el 22%; con valores superiores a 182 ng/dl 50 reportes, el 78%; media de
231,45 ng/dl, mediana de 222,6 ng/dl, moda de 254 ng/dl, desviacion estandar de
83,270. (TablaNo 7) *

Los valores para T4 reportadas por el laboratorio fueron: rango minimo 4ug/dl y rango
méaximo de 30,8 ug/dl.

Ninguna paciente tuvo valores inferiores a 3,9 ug/dl, en rango normal de 3,9 a 10,4
ug/dl 19 reportes, el 28%, con valores superiores de 10,4 ug/dl 49 reportes, el 72%,
media de 13,690 ug/dl, mediana de 12,2 ug/dl, moda de 10,5 ug/dl y desviacion estandar
de 5,629. (Tabla No 8) *

Los valores de ITL reportadas son: rango minimo de 0,4 ng/dl; rango maximo de 7,2
ng/dl.

22 reportes, el 39% con valores inferiores a 0,9 ng/dl, en rango normal de 0.9 a 1,8
ng/dl 22 reportes el 39%, con valores superiores a 1,8 ng/dl 12 reportes el 21%, media
de 1,469 ng/dl, mediana de 0,9 ng/dl, moda de 0,6 ng/dl, desviacién estandar de 1,2838.

(Tabla No 9).

* Los valores de T3, T4 y TSH son relativos en el embarazo para el control de pacientes con hipertiroidismo. Ver marco tednco



Los valores de TSH reportados son: rango minimo de 0,001uUl/ml, rango méaximo de

33,6 uUl/ml.

25 reportes, el 36% con vaiore§ menores de 0,2 uUl/ml, en rango normal de 0,2 a 4

uUl/ml 32 reportes, el 47%, con valores mayores de 4 uUl/ml 11 reportes el 16%, media

de 2,736 uUl/ml, mediana de 1,56 uUl/ml, moda de 0,001 uUl/ml, desviacién estandar

de 4,8770. (Tabla No 10) *

Las calificaciones Apgar al minuto tuvieron rango minimo de 4 y rango méximo de 9.

Con valores menores de 7, el 8%, 2 pacientes; con rango mayor de 7 el 92%, 23
rpacientes, media de 7,4, mediana de 8, moda de 8, desviacién estandar 1.0408.

Las calificaciones Apgar a los 5 minutos tuvieron rango minimo de 5 y rango méaximo

de 9.

Con valores menores de 7, el 4%, 1 paciente; con valores superiores de 7, el 96%, 24

pacientes, media de 8,52, mediana de 9, moda de 9, desviacién estandar de 0,9183.

(TablaNo 11)

La edad al nacimiento de los productos fueron: rango minimo de 33 semanas, rango

maximo de 40 semanas.

10 recién nacidos, 43%, con edad inferior a las 38 semanas, entre los 38 a 40 semanas

13 recién nacidos, el 57%, ninguno de los recién nacidos presento edad superior a las 42

semanas, media 37,347 semanas, mediana 38 semanas, moda 38 semanas, desviacion

estandar 2,0137. (Tabla No 12)

Entre los métodos de planificacion familiar usados por las pacientes se encuentran: el

DIU con el 26%, 6 pacientes; la OTB con el 52%, 12 pacientes y sin método de

planificacion familiar el 22%, 5 pacientes. (Tabla No 13)

La via de interrupcion de la gestacion en estas pacientes tiene las siguientes

proporciones: cesdrea con 96%, 22 pacientes y parto con 4%, | paciente. (Tabla No 14)



No se presento ningtn caso de muerte perinatal.

Las indicaciones mas frecuentes para la cesarea fueron: desproporcion cefalopélvica
27%, baja reserva fetal 14%; cesarea iterativa 9%, embarazo gemelar 9%, presentacion
pélvica 9%. Indicaciones como infeccion por VPH, inducto-conduccion fallida,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, retardo de crecimiento

intrauterino y senescencia placentaria representa el 32%. (Tabla No 15).
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TABLA No 1

Edad de las pacientes con hipertiroidismo

Menos de 18 De 18 a 35 Mas de 35
Edad en aiios

Numero de pacientes = 23
Rango minimo = 18 afios
Rango méaximo = 42 afos
Menos de 18 afios = 1 =4%
De 18 a 35 afios=19=82%
Mis de 35 afios=3 =13%
Media = 28,5 afios

. Mediana = 28 afios

ih o oy " Moda =29 afios
DE = 5,868



TABLA No 2

Peso en gramos de los recién nacidos

Menos de 2500 Entre 2500 a 4000 Mas de 4000
Peso en gramos

Numero de pacientes = 25

Rango minimo = 1870 gr

Rango maximo = 3475 gr

Menos de 2500 gr=9 = 36%
Entre 2500 a 4000 gr = 16 = 64%
Mas de 4000 gr=0

Media = 2625,2 gr

Mediana = 2625 gr

Moda 2950 gr

DE =418, 29



TABLA No 3

Pruebas de condicion fetal sin estreés

6%

94%

Pruebas de condicion fetal sin estrés reactivas =51 = 94%

Pruebas de condicidn fetal sin estrés no reactivas =3 = 6%




TABLA No 4

Dosis de metimazol

Menos de 40 Mas de 40
Dosis de metamizol en miligramos

Dosis minima = 10 mg
Dosis maxima = 80 mg
Menos de 40 mg =35=71%
Mis de 40 mg = 14 = 29%
Media = 35,306 mg
Mediana = 30 mg

Moda = 30 mg

DE = 17,630



TABLA No 5

Disfuncion tiroidea congénita

4%

96%

R.N. Con disfuncién tiroidea congénita = 1 = 4%

. R.N. Sin Disfuncion tiroidea congénita = 24 = 96%



TABLA No 6

Amenaza de parto pretérmino

Pacientes con amenaza de parto pretérmino =6 = 25%

Pacientes sin amenaza de parto pretérmino = 18 = 75%




TABLA No 7

Pruebas de funcion tiroidea: T3

Menos de 78 ng/dl De 78 a 182 ng/dl
Valores de T3 en ng/dl

Rango minimo = 100,5 ng/dl
Rango méximo = 597,4 ng/dl
Menos de 78 ng/dl =0

De 78 a 182 ng/dl = 14 =22%
Mas de 182 ng/dl = 50 = 78%
Media = 231,45 ng/dl
Mediana = 222,6 ng/dl

Moda = 254 ng/dl

DE = 83,270

Mas de 182 ng/dl




TABLA No 8

Pruebas de funcion tiroidea: T4

Menos de 3,9 ug/dl 3,9 a 10,4 ug/dl Mayor de 10,4 ug/dl
Valores de T4 en ug/dl

Rango minimo = 4 ug/dl

Rango maximo = 30,8 ug/dl
Menos de 3,9 ug/dl =0

De 3,9 a 10,4 ug/dl =19 =28%
Mayor de 10,4 ug/dl =49 = 72%
Media = 13,690 ug/dl

Mediana = 12,2 ug/dl

Moda = 10,5 ug/dl

DE = 5,629



TABLA No 9

Pruebas de funcion tiroidea: ITL

Menor de 0,9 ng/dl De 0,9 a 1,8 ng/dl

ng/dl
Valores de ITL en ng/dl

Rango minimo = 0,4 ng/dl
Rango maximo = 7,2 ng/dl
Menor de 0,9 ng/dl =22 =39%
De 0,9 a 1,8 ng/dl =22 =39%
Mayor de 1,8 ng/dl = 12 =21%
Media = 1,469 ng/dl

Mediana = 0,9 ng/dl

Moda 0,6 ng/dl

DE = 1,2737

Mayor de 1,8
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TABLA No 10

Pruebas de funcion tiroidea: TSH

\ .
\\ \ B\ D\

T

Menor de 0,2 uUl/ml De 0,2 a4 uUl/ml Mayor de 4 uUl/ml
Valores de TSH en uUl/ml

Rango minimo = 0,001 uUl/ml
Rango méaximo = 33,6 uUl/ml
Menor de 0,2 uUl/ml = 25 = 36%
De 0,2 a4 uUl/ml =32 =47%
Mayor de 4 uUl/ml =11 = 16%
Media = 2,736 uUl/ml

Mediana = 1,56 uUl/ml

Moda = 0,001 uUl/ml

DE =4,8770



TABLA No 11

Apgar del producto al nacimiento

Menos de 7 Mas de 7 Menos de 7 Mas de 7

Apgar al minuto

Rango minimo = 4
Rango maximo =9
Menos de 7 =2 = 8%
Mas de 7=27=92%

Media =74
Mediana = 8
Moda = 8

DE = 1,0408

Apgar a los 5 minutos

Rango minimo = 5
Rango maximo =9
Menosde 7=1=4%
Mas de 7=24 =97%
Media = 8,52
Mediana =9

Moda =9

DE =0,9183



TABLA No 12

Edad del producto al nacimiento

Menos de 38 semanas Entre 38 a 40 semanas Mas de 42 semanas
Edad del producto al nacimiento en semanas

Rango minimo = 33 semanas
Rango maximo = 40 semanas
Menos de 38 semanas = 10 = 43%
Entre 38 a 42 semanas =13 =37%
Mas de 42 semanas =0

Media = 37,347

Mediana = 38

Moda = 38

DE=2,0137



TABLA No 13

Métodos de planificacion familiar aplicados a
pacientes hipertiroideas

52%
Dispositivo intrauterino = 6 = 26%
Salpingoclasia bilateral = 12 = 52%

Sin método de planificacion familiar = 5 =22%




TABLA No 14
Via de interrupcion de la gestacion

4%

96%

Operacion cesarea = 22 = 96%

. Parto eutdcico = 1 = 4%



TABLA No 15

Indicaciones de cesarea

9%

0
9% 14%

Desproporcion cefalopélvica =6 =27%

Baja reserva fetal =3 = 14%

. Embarazo gemelar =2 = 9%

Presentacion pélvica =2 = 9%

Cesarea iterativa =2 = 9%

Otras indicaciones =7 =32 %




Conclusiones
El hipertiroidismo repercute en el resultado perinatal, su adecuado control desde el inicio
del embarazo, hace posible la obtencion de productos con minimas complicaciones.
Se encontrd que 61% de las pacientes tuvieron un control metabélico 6ptimo; 39% de ellas
presenta descontrol metabdlico en algiin momento de la gestacion.
Se observo disfuncion tiroidea neonatal en 4% de los recién nacidos. Aquellos productos
cuyas madres se controlan con dosis demasiado altas de metimazol, hasta 80 mg al dia.
No se reporto ningun caso Ze malformaciones congénitas ni muerte perinatal.
Las madres con control metabdlico inadecuado tienen un riesgo 3 veces mayor (22%) de
tener P. C. F. S. S. no reactivas en comparaciéon con las madres que tienen control
metabélico adecuado (7%).
Los productos de madres hipertiroideas descontroladas tienen un riesgo 6 veces mayor
(44%) de tener déficit de peso al nacer en relacion con aquellas madres cuyo control
metabolico es adecuado (7%).
El 29% de las madres con hipertiroidismo controlado presentaron amenaza de parto
pretérmino, en comparacion con el 11% de las hipertiroideas descontroladas.
El 7% de los recién nacidos de madres hipertiroideas con buen control metabdlico presento
Apgar inferior a 7 en comparacion con el 11% de las hipertiroideas descontroladas.
La prematurez es 5 veces (33%) mas frecuente en hipertiroideas descontroladas en relacion
a aquellas con control metabolico adecuado (7%).
El hipertiroidismo controlado adecuadamente repercute en el perfil perinatal obteniéndose
productos con:

¢ Ausencia de malformaciones congénitas y disfuncion tiroidea.



¢ (Con peso adecuado al nacimiento.

e Poco riesgo de baja reserva fetal.

e La mayoria de las pruebas de condicion fetal sin estrés fueron reactivas.

e La calificacion Apgar para la mayoria de los recién nacidos fue adecuado.

e Un gran porcentaje de los embarazos fue resuelto a termino.

e Ausencia de muertes perinatales

El descontrol metabdlico causa:

¢ Disfuncion tiroidea neonatal en aquellos productos cuyas madres se controlan con
dosis demasiado altas de metimaon. (En esta serie se observo dosis altas de
metimazol usadas en el control de las pacientes).

e La incidencia de amenaza de parto pretérmino con este tipo de padecimiento es
elevada.

e Mayor frecuencia de P.C.F.S.S no reactivas

e Productos con déficit de peso al nacimiento.

e Unriesgo mas alto de tener calificacion Apgar deficiente.

e Aumento de los casos de prematurez.

Respecto a las madres se observo lo siguiente:

e La mayoria de las pacientes con hipertiroidismo se embarazan en edad optima (18 a
35 afios)

e Los reportes de laboratorio muestran rangos altos de T3 y T4 los cuales son
fisiologicos.

e Losrangos de ITL se mantienen dentro de parametros normales.



e Las madres optan por un método de planificacion familiar definitivo en la mayoria

de los casos.

e [Estas pacientes presentaron un mayor riesgo de resarea por causa obstétrica.



Anexos
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