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RESUMEN

INTRODUCCION. La enfermedad tiroidea es la segunda endocrinopatia mas frecuente durante el
embarazo con prevalencia reportada de 0.3 a 0.5 % para hipotiroidismo clinico y de 3 a 5 % para
hipotiroidismo subclinico. El hipotiroidismo clinico sin tratamiento durante el embarazo se relaciona
directamente con resultados perinatales adversos; sin embargo, en el subclinico dichos resultados

son controvertidos.

OBIJETIVO. Identificar los principales resultados perinatales en pacientes con hipotiroidismo clinico y

subclinico atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia

METODOLOGIA. Estudio de observacional, descriptivo, se incluyeron embarazadas con diagndstico
Hipotiroidismo clinico y subclinico, control prenatal desde el primer trimestre y resolucidon del

embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia de enero del 2011 a enero 2015.

RESULTADOS. Se incluyeron 106 hipotiroidismo clinico y 74 con hipotiroidismo subclinico. En el
grupo de hipotioridismo clinico: 55.9 % (n=59) contaban con sobrepeso u obesidad al inicio del
control prenatal, la THS promedio en el primer trimestre fue de 3.93 +/- 10.7; se realizé diagndstico
de diabetes gestacional 28.3 % de los casos (n=30); preeclampsia en el 7.5 %; el peso al nacimiento
en el 83 % con peso adecuado para edad gestacional. En el grupo de hipotioridismo subclinico: 56.7
% (n=42) contaban con sobrepeso u obesidad al inicio del control prenatal, la THS promedio en el
primer trimestre fue de 2.19 +/- 1.14; diagndstico de diabetes gestacional 16.2 % de los casos (n=12);
preeclampsia en el 5.4 %; el peso al nacimiento se clasificd en 82.4 % con peso adecuado para edad

gestacional.

CONCLUSION. La mayoria de resultados obstétricos y perinatales fueron similares a los reportados
en mujeres sin hipotiroidismo, lo cual podria explicarse por el control prenatal temprano y la

adecuada ganancia de peso durante el embarazo.




INTRODUCCION

La enfermedad tiroidea es la segunda endocrinopatia mas frecuente durante el

embarazo ¥

con prevalencia reportada a nivel internacional de 0.3 a 0.5 % para
hipotiroidismo clinico y de 3 a 5 % para hipotiroidismo subclinico ®) Se caracteriza por una
accién inadecuada de las hormonas tiroideas en el organismo, donde la principal causa es
su falta de produccién por la glandula tiroides W En paises sin deficiencia de yodo el

origen autoinmunitario de esta enfermedad es la causa mas frecuente (10)

El hipotiroidismo clinico sin tratamiento durante el embarazo se relaciona
directamente con resultados perinatales adversos, entre ellos el riesgo incrementado de
aborto, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, desprendimiento prematuro
de placenta normo inserta, anemia, recién nacidos pretérmino, bajo peso al nacimiento y
mayor incidencia de ingreso a los servicios de terapia intensiva neonatal ® por tal razén
existe unanimidad en cuanto al tratamiento de esta afeccién durante el embarazo vy
diferentes asociaciones como: La Asociacién Americana de Tiroides, la  Asociacion
Americana de Endocrinélogos Clinicos y la Sociedad de Endocrinologia recomiendan un

tamizaje dirigido a pacientes embarazadas con factores de riesgo (6).

El hipotiroidismo subclinico se caracteriza por la coexistencia de concentraciones

elevadas de tirotropina (TSH) por arriba de los limites de referencia, junto con tiroxina

)

libre (T4 libre) en limites normales (9; aungue varios estudios asocian el hipotiroidismo

subclinico con problemas obstétricos o con alteraciones neurocognitivas en la




7

descendencia '/, no existe consenso en favor del tamizaje universal y su tratamiento

durante el embarazo .

En México se carece de guias de practica clinica que normen la conducta médica
para realizar un perfil tiroideo en la paciente embarazada; asi también, se desconocen
los datos epidemioldgicos de este padecimiento y de sus repercusiones perinatales. El
esclarecimiento de esta controversia podria modificar las politicas de atencién a la

paciente embarazada.

En un estudio previo realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia en el 2014
se reporta una prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo de 33.9%, 12.8 %

con hipotiroidismo clinico y 21.1 % con hipotiroidismo subclinico (39),

El objetivo de este estudio es conocer los resultados perinatales asociados a
hipotiroidismo clinico y subclinico de las pacientes que acuden a control prenatal al
Instituto Nacional de Perinatologia, y asi poder justificar el tamizaje general a toda nuestra
poblacién de pacientes embarazadas independientemente de que cuenten o no con

sintomatologia o factores de riesgo para enfermedad tiroidea.




MARCO TEORICO

Cambios fisiologicos de la funcion tiroidea durante el embarazo

Los cambios fisiolégicos de la tiroides durante el embarazo son considerables y
pueden confundirse con alteraciones de la funcién tiroidea materna @ El volumen de la
tiroides materna es 30 % mads grande en el tercer trimestre del embarazo que durante el

primer trimestre ).

El yodo es un componente esencial de las hormonas tiroideas, Triyodotironina (T3)
y tiroxina (T4), producido por la glandula tiroides W La tiroides fetal no comienza a
concentrar yodo hasta las 10 — 12 semanas de gestacion; la sintesis y secrecién de las
hormonas tiroideas estd controlada por la hormona estimulante de la tiroides (TSH)
secretada por la glandula pituitaria fetal hasta las 20 semanas de gestacion. Por lo tanto,
al principio del embarazo, el feto depende de la tiroxina materna (que atraviesa la

~ . .z .. 2).
placenta en pequeiias cantidades) para mantener su funcién tiroidea normal ?

La T3 es la hormona tiroidea mas activa, y aproximadamente el 80 % de T3 se
produce a partir de la desyodacion de T4 en el higado, musculo y otros tejidos. La unién
de T3 a los receptores de la hormona tiroidea en diferentes tejidos periféricos es

importante para la regulacion del metabolismo del cuerpo. Aproximadamente el 99.9 %

de la T4 y el 99.7 % de T3 estan unidas a proteinas, principalmente a la globulina




transportadora de hormona tiroidea (TBG), y en menor cantidad, a la albumina vy

transtiretina .

A principios del embarazo, el aumento de los niveles de estradiol materno, es
resultado de un aumento en la glicosilacion de TBG en el higado. Esto disminuye el
metabolismo periférico de la TBG, aumentado sus niveles séricos en 1.5 a 2 veces mds en

comparacidon con las mujeres eutiroideas no embarazadas; generando asi un mayor

requerimiento en la produccién de T4 y T3 durante todo el embarazo 19 Otras razones
para el aumento en la demanda de hormona tiroidea durante la gestacion incluyen:
aumento en la degradacién de T4 y T3 por la placenta, corién y el amnios, el mayor
volumen de distribucién de T4 debido al aumento en el volumen plasmatico durante el
embarazo; la transferencia minima de T4 de la madre al feto a través de la placenta y el

efecto de la gonadotropina coriénica humana (hCG) durante el embarazo (s),

La gonadotropina coridnica humana (hCG) es una glucoproteina producida
principalmente por la placenta con niveles maximos en el primer trimestre del embarazo.
Se une al receptor de TSH en la membrana celular de la tiroides y es un estimulante débil,
lo que resulta en un aumento de la secrecion de T4 y T3, con la supresidn parcial de la
secrecién de TSH *”) Debido a los efectos de la hCG, el rango inferior de la TSH sérica es
menor durante el embarazo. Después del primer trimestre, los niveles de TSH vuelven a
los valores basales y aumentan progresivamente en el tercer trimestre en relacion con el

crecimiento de la placenta y la produccion de deiodinasa placentaria (16).




Estos cambios fisioldgicos deben de considerarse al interpretar los resultados de

las pruebas de funcidn tiroidea durante el embarazo (23], (Tabla1)

ESTADO MATERNO EMBARAZO HIPERTIROIDISMO HIPOTIROIDISMO
NORMAL SUBCLINICO MANIFIESTO  SUBCLINICO MANIFIESTO
TSH Varia segun el Disminucion Disminucion Aumenta Aumenta
trimestre
T4 LIBRE Ningun cambio Sin cambio Aumenta Ningun Disminucion
cambio

HIPOTIROIDISMO EN EL EMBARAZO

En ausencia de raras excepciones el hipotiroidismo materno primario se define
como la presencia de una concentracidon elevada de TSH durante el embarazo (21),
Histéricamente el intervalo de referencia para TSH sérica se obtuvo a partir de mediciones
en individuos sanos sin embarazo. Con estos datos, los valores superiores a 4 mUI/L se
consideran anormales ™). En la actualidad y a partir del analisis en mujeres embarazadas
sanas, se ha establecido que el rango de referencia superior es de 2.5- 3.0 mUI/L. Cuando
se encuentra un nivel de TSH elevado en una paciente embarazada se debe medir la
concentracion sérica de T4 Libre para clasificar el estado de la paciente, ya sea como

hipotiroidismo subclinico o como hipotirodismo manifiesto (34)




Causas

La Tiroiditis autoinmune crénica es la principal causa de hipotiroidismo durante el

embarazo en las regiones sin deficiencia de yodo “?.

Los estudios epidemioldgicos
realizados durante la primera mitad de la gestacién mostraron que existen anticuerpos
antitiroideos positivos en el 70-90% de las mujeres con hipotiroidismo manifiesto, 30-60%
de las mujeres con hipotiroidismo subclinico, y cerca del 10% de las mujeres con

hipotiroxinemia aislada 3

Tanto la deficiencia de yodo y el exceso de yodo son las posibles causas de
hipotiroidismo materno. Varios estudios han demostrado que el hipotiroidismo congénito
(cretinismo) es endémico en regiones severamente deficientes de yodo. Aunque estos
estudios no evaluaron la funcién de la tiroides en las mujeres embarazadas, el
hipotiroidismo materno se supone que es una causa comun de cretinismo endémico. La
deficiencia grave de yodo puede causar hipotiroidismo manifiesto tanto en la madre como
para el feto @4, sin embargo, la hipotiroxinemia aislada es mas comuin en areas con
deficiencia de yodo leve a moderada. El exceso de yodo también puede causar
hipotiroidismo materno o fetal, pero este conocimiento no quita la necesidad de que las
mujeres que viven en regiones con deficiencia de yodo y de yodo suficiente (es decir,

todas las mujeres) a tomar suplementos de yodo durante el embarazo para proporcionar

suficiente sustrato para la produccién de la hormona tiroidea adecuados para satisfacer




tanto la demanda materna y fetal. Por lo tanto, se recomienda un aumento del 50% en la

ingesta de yodo en la dieta durante el embarazo, incluso en regiones yodo suficiente 51)

La deficiencia de hierro puede tener efectos adversos sobre el metabolismo de la
tiroides debido a la peroxidasa tiroidea (TPO) es una enzima que contiene el grupo
hemo. Por lo tanto, la fortificacion de sal yodada con hierro podria mejorar la eficacia de
la sustitucion de yodo en areas con deficiencias. Un estudio epidemioldgico de las mujeres
embarazadas en Suiza mostré que el riesgo relativo de tener hipotiroxinemia en el
segundo y tercer trimestre fue de 7-8 veces mayor en las mujeres con las reservas de
hierro negativas que en las mujeres con las reservas de hierro positivas. La deficiencia de
hierro es muy comun en las embarazadas; se estima que el 40% de las mujeres de este
grupo tienen las reservas disminuidas o ausentes. La prevalencia de deficiencia de hierro
en las mujeres embarazadas en los EE.UU. es de aproximadamente 18% vy es
probablemente mucho mas alta en las mujeres que viven en paises en desarrollo. La
relacion entre la deficiencia de hierro, la deficiencia de yodo, y la disfuncién de la tiroides
en el embarazo requiere de mayor investigacién. Sin embargo, este tema es bastante
complicado porque el hipotiroidismo en si puede causar anemia normocitica

normocrdomica, y los suplementos de hierro pueden dafiar la absorcidn de levotiroxina “4)

Otras causas de hipotiroidismo durante el embarazo incluyen tiroidectomia

subtotal o total, la terapia con yodo radiactivo para el tratamiento del hipertiroidismo, Ia




radioterapia de la cabeza y el cuello, la terapia de reemplazo inadecuada de

hipotiroidismo manifiesto o subclinico, y disgenesia tiroidea 2],

Prevalencia

Las datos sobre la prevalencia del hipotiroidismo en las mujeres embarazadas son
limitadas, en Europa las cifras reportadas oscilan entre 4.6 a 11.8 % para hipotirodismo
subclinico y de 1.6 a 2 % para el manifiesto @ En Estados Unidos, se ha reportado una
prevalencia de 2.5 % para hipotiroidismo manifiesto, en Italia de 12.5 % ©) En México no
existen estudios de prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo. En el
Instituto Nacional de Perinatologia se realizé entre octubre de 2012 y marzo del 2013 un
estudio transversal con el objetivo de conocer la prevalencia de hipotiroidismo en un
grupo de pacientes que acudian a control prenatal diagnosticado mediante el tamiz al
ingreso, reportando que la prevalencia de enfermedad tiroidea en el embarazo fue

de 33.9%, 12.8% con hipotiroidismo clinico y 21.1% hipotiroidismo subclinico (38)

Diagnéstico

Se hace en base a los rangos de TSH por trimestre de acuerdo a los recomendados
por la Asociacién Americana de Tiroides:
e  Primer Trimestre: 0.1 a 2.5 mUI/L

e Segundo Trimestre: 0.2 a 3.0 mUI/L

10




e Tercer trimestre: 0.3 a 3.0 mUI/L
Cuando el nivel de TSH es anormalmente alta a o baja se deben medir los niveles séricos

de T4 Libre 19,

Hipotiroidismo clinico o manifiesto: TSH elevada (>2.5 mUI/L) en asociacién con

una disminucion de T4 libre.

Hipotiroidismo subclinico: TSH sérica entre 2.5 y 10 mUI/L con una concentracion

normal de T4 Libre 9,

Hipotiroidismo clinico y resultados perinatales

Si no se trata el hipotiroidismo manifiesto durante el embarazo se asocia con un

mayor riesgo de complicaciones, asi como a efectos perjudiciales sobre el desarrollo

neurocognitivo fetal. Se asocia con aborto espontaneo, muerte fetal, parto pretérmino,

hipertensidon gestacional, preeclampsia, diabetes gestacional, anemia, hemorragia post

. . . , 1
parto, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y cesarea (18),

El primer estudio para evaluar el impacto de los niveles de TSH y T4 libre en

el

embarazo y el resultado fetal en mujeres con hipotiroidismo manifiesto fue publicado en

1993. El estudio consistid en un analisis retrospectivo de los resultados del embarazo en

68 mujeres con hipotiroidismo. El estado de la tiroides fue medido a partir de TSH (

el

11




limite superior fue de 5,0 mUl / L) y fT4 indice (determinado como el producto de la
captacion de T3 y T4 total, con un limite inferior de la normalidad de 4,5) se basé en los
resultados de pruebas de funcién tiroidea durante la primera consulta de control
prenatal. Veintitrés mujeres fueron diagnosticadas con hipotiroidismo manifiesto y 45
mujeres tenian hipotiroidismo subclinico. Las mujeres con hipotiroidismo manifiesto
tuvieron un aumento significativo en la hipertensién gestacional, bajo peso al nacer y
preeclampsia en comparacion con los controles. Una mujer con hipotiroidismo manifiesto

gue suspendid su tratamiento durante el embarazo, presenté muerte fetal (s

En 2000, se realizé un analisis retrospectivo en Estados Unidos de los sueros
almacenados de 9403 mujeres embarazadas. Las muestras se obtuvieron en el segundo
trimestre del embarazo como parte de un programa de deteccion para sindrome de Down
y defectos de tubo neural. El resultado en el embarazo se analizé basado en un nivel de
TSH en o por encima de 6,0 mUI / L (209 mujeres o 2,2%) en comparacién con un nivel de
TSH inferior a 6,0 mUI / L. Las mujeres con una TSH por debajo de 6,0 mUI / L tuvieron una
tasa de muerte fetal del 0,9%, que aumenté hasta el 3,8% en las mujeres con niveles de

TSH por arriba de 6,0 mUI/L (odds ratio, 4,4; IC del 95%, 1,9 a 9,5) %%

Su et al, mostraron un mayor riesgo de muerte fetal (OR 13.45; IC 95%, 2.54 a
71.2), bajo peso al nacer (OR 9.05; IC 95 %, 1.01- 80.9) en los hijos de mujeres con

hipotiroidismo manifiesto (52,

12




Un analisis prospectivo que se realizé en 633 mujeres embarazadas de la India,
donde realizé una medicidn de TSH entre las 13 y 26 semanas de gestacion y aquellas con
TSH por encima de 5.5 mUI/L (n=70), se analizaron también los niveles de T4 Libre; 29
mujeres fueron diagnosticadas con hipotiroidismo manifiesto. Reportando riesgo para
muerte fetal (RR 7.6; IC 95 % 2.7-21.6), RCIU (RR 4.0; IC 95 %, 1.1- 11) e hipertensién
inducida por el embarazo (RR 3.6; IC 95 %, 1.5 a 8.7) en pacientes con hipotiroidismo

manifiesto en comparacién con las 552 pacientes eutiroideas 57,

En un estudio realizado por Juliane Léger, en Francia, encontraron que el
Hipotiroidismo manifiesto se asocié con hipertensién gestacional, parto por cesdrea de
emergencia, parto inducido por via vaginal y parto pretérmino. Con OR ajustados para un
intervalo de confianza del 95% fueron 2,19 (1,26-3,81), 1,88 (1,17 a3,02), 1,58 (1,12 a
2,24) y 1,85 (1.06- 3,25), respectivamente. Concentraciones de TSH al menos 10 muUl / |
durante los primeros 3 0 6 meses de embarazo se asociaron con un mayor riesgo de parto
pretérmino (OR 5,6; IC del 95%, 1,6-20,0) y la macrosomia fetal (ORa, 4,5; IC del 95%, 1,03

a 20,1), respectivamente 61,

En un meta andlisis realizado por Li-Li Gong en Taiwan (x), incluyeron 7 estudios que
investigaron la relacion entre el hipotiroidismo y la diabetes gestacional, encontrando que
el hipotiroidismo manifiesto se asocié con un mayor riesgo de diabetes gestacional OR

1.892 (ICde 95 %, 1.679 — 2.132, p< 0.001).

13




Hipotiroidismo subclinico y resultados perinatales

Aunque la tasa de complicaciones asociadas con hipotiroidismo subclinico es mas
baja que la observada en hipotiroidismo manifiesto, el aumento de resultados adversos
del embarazo como aborto espontdneo, desprendimiento de la placenta, parto
prematuro, sufrimiento fetal y preeclampsia también se han reportado en la enfermedad

") En un anélisis retrospectivo de pacientes con diagndstico antes de la

subclinica
concepcién, con una TSH por encima de 5.0 mUI/L, con T4L en rango normal al momento
del embarazo, presentaron una tasa de aborto de 71.4 % y una tasa de 78.6% para parto
pretérmino 0 En un estudio retrospectivo, Casey et al, diagnosticaron a 17, 298 mujeres
antes de las 20 semanas de gestacidén, e identificaron que las complicaciones del
embarazo como desprendimiento de placenta y nacimiento pretérmino fueron de dos a
tres veces mayor en las mujeres con hipotiroidismo subclinico que en los controles ®) En
un estudio prospectivo, Negro et al, reporté una tasa significativamente mds alta de
aborto espontaneo en mujeres con anticuerpos antitiroideos negativos con hipotiroidismo
subclinico (TSH entre 2 - 5 mUI /Ly 5 - 0 mUIl / L) en comparacion con aquellos con
concentraciones de TSH inferiora2 - 5mUI /L (61 % vs 3 - 6%, p =0 - 006) *”. En un

estudio de cohorte de base poblacional prospectivo realizado en China, 1.017 mujeres

embarazadas fueron diagnosticadas antes de las 20 semanas de  gestacion. Los

14




investigadores demostraron que el hipotiroidismo subclinico (TSH> percentil 95y T 4 libre
entre los percentiles 5 y 95) se asocié con un mayor riesgo de sufrimiento fetal, parto
pretérmino y pobre desarrollo de la visién ) Karakosta et al, informaron de un aumento
de cuatro veces en el riesgo de diabetes gestacional en mujeres con concentraciones
séricas de TSH y anticuerpos antitiroideos positivos después de controlar las posibles

variables de confusién como son la edad y el IMC 27,

En un estudio realizado en el 2003 por Tudela et al, de las 24,883 mujeres incluidas
en el estudio, 23.771 (95,5%) eran eutiroideos y 528 (2%) tenian hipotiroidismo
subclinico. La probabilidad de presentar diabetes gestacional aumenta con el nivel de
tirotropina (P = 0,002). Por ejemplo, cuando se utilizé6 una mujer embarazada hispana de
edad y peso promedio, el porcentaje predicho de diabetes gestacional aumenté de 1,9% a

4,9% cuando la tirotropina aumenté de 0,001 a 10 miliunidades / | (P = 0,001) (30),

El hipotiroidismo subclinico se ha asociado con un mayor sufrimiento fetal (OR
3,65; IC del 95%: 1,44 a 9,26), la falta de desarrollo de la visién (OR 5,34; IC del 95%: 1,09 a
26,16), y el retraso del desarrollo neurolégico (OR 10,49; IC del 95%: 1,01 a 119,19)
B4 por el contrario, un estudio realizado por Behrooz et al, mostraron que los niveles de
coeficiente intelectual y el rendimiento cognitivo de los nifios nacidos de madres con
hipotiroidismo tratados con LT4 fue similar entre aquellos cuyas madres tenian niveles
elevados de TSH (media 11,3 + 5,3 mUI / L) y aquellos cuyas madres habian alcanzado

concentraciones normales de TSH durante el embarazo. Del mismo modo, un estudio

15




prospectivo, aleatorizado y controlado por Lazaro et al, mostraron que el cribado prenatal
y tratamiento del hipotiroidismo materno no dio lugar a la mejora de la funcién cognitiva
en los hijos a los 3 afios de edad. Se sabe que el primer trimestre es un periodo crucial
para el desarrollo del cerebro fetal, por lo que este estudio fue criticado porque los
pacientes no comenzaron la terapia de reemplazo de hormona tiroidea hasta 13 semanas

de gestacién o mas tarde “9).

Con los estudios anteriormente expuestos, podemos concluir que el hipotiroidismo
subclinico, al igual que el manifiesto, tiene varias complicaciones obstétricas asociadas. Sin
embargo, estos resultados no son claros, tal vez debido a las diferencias ( y limitaciones)

en el disefio del estudio, asi como un nimero insuficiente en eltamafio de la muestra.

16




JUSTIFICACION

Actualmente existe suficiente evidencia de que el Hipotiroidismo manifiesto no
diagnosticado o mal controlado tiene un impacto negativo sobre la fertilidad, el curso del
embarazo y los resultados neurocognitivos en la descendencia. Sin embargo, existe escasa
evidencia sobre los problemas asociados a hipotiroidismo subclinico, ya que no existen
estudios prospectivos sobre los beneficios potenciales del tratamiento con levotiroxina.
Por lo tanto, el cribado universal para la enfermedad de la tiroides antes o durante el
embarazo es controvertido. Expertos de todo el mundo tienen diferentes puntos de vista
sobre el cribado universal porque la evidencia de varios estudios en busca resultados

perinatales adversos asociados a hipotiroidismo subclinico es controvertida.

En nuestro pais se desconocen los datos epidemiolégicos de este padecimiento y
de sus repercusiones perinatales. El esclarecimiento de esta controversia podria modificar

las politicas de atencidn a la paciente embarazada.

Debido a los planteamientos anteriormente expuestos, este estudio pretende

conocer los resultados perinatales asociados a hipotiroidismo tanto clinico y subclinico de

las pacientes que acuden a control prenatal al Instituto Nacional de Perinatologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchos estudios han demostrado que el hipotiroidismo manifiesto durante el
embarazo se asocia con resultados obstétricos adversos como aborto espontaneo,
hipertensidon gestacional, preeclampsia, desprendimiento de placenta, muerte fetal y
resultado neonatal adverso, como parto pretérmino, bajo peso al nacer e ingreso a la
unidad de cuidados intensivos. Por el contrario, los estudios realizados no han podido
revelar una asociacién entre el hipotiroidismo subclinico y los resultados adversos del
embarazo, pero la interpretacion de sus resultados ha sido limitada debido a la exclusion
de un numero significativo de pacientes al momento de realizar los andlisis finales. Debido
a esto en la actualidad no existe un consenso a nivel internacional para recomendar el
cribado universal en todas las mujeres embarazadas para deteccidn de disfuncidn tiroidea,
ya que no se ha demostrado si el hipotiroidismo subclinico realmente tiene impacto en el
resultado del embarazo y que por esta razdn este indicado el tratamiento y vigilancia en

este grupo de pacientes.
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OBJETIVOS

PRINCIPAL

Identificar los principales resultados perinatales en pacientes con hipotiroidismo

clinico y subclinico atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia

ESPECIFICOS

- Reportar los niveles de TSH en pacientes con hipotiroidismo clinico y subclinico al
por trimestre del embarazo.

- Recabar los resultados en los niveles de T4 libre en hipotiroidismo clinico vy
subclinico al por trimestre del embarazo.

- Reportar la frecuencia de anticuerpos antitiroideos positivos en las pacientes con
hipotiroidismo clinico y subclinico.

- Describir los principales resultados perinatales y maternos de cada grupo de

acuerdo al tipo de hipotiroidismo.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio de investigacion: Observacional

Tipo de estudio por recoleccién de datos: Retrolectivo

Tipo de estudio por analisis de datos: Descriptivo

Tipo de estudio por temporalidad: Longitudinal

Lugar donde se realizara el estudio: Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes.

Duracion del estudio: julio 2015 — julio 2016

MUESTRA DEL ESTUDIO

Expedientes de las pacientes embarazadas que acudieron a su control prenatal desde el
primer trimestre con el diagndstico de hipotiroidismo con embarazo unico en la Consulta
Externa de Obstetricia en el Instituto y aquellas pacientes del servicio de infertilidad en
quienes se les hizo el diagndstico de hipotiroidismo cuyo embarazo se resolvidé en el

Instituto Nacional de Perinatologia.

DISENO DEL MUESTREO: No probabilistico de tipo casos consecutivos.

22




Criterios de inclusion:

- Pacientes con embarazo Unico y con el diagnostico de hipotiroidismo con control
prenatal desde el primer trimestre y resolucion en INPer durante el periodo
comprendido de enero 2011 a enero 2015, con informacién completa en el

expediente clinico.

Criterios de no inclusion:

- Pacientes con padecimientos crdnicos preexistentes o diagnosticados por primera
vez en el embarazo que representen alguna comorbilidad como hipertension
cronica, diabetes pregestacional, cardiopatias, otras endocrinopatias,

enfermedades autoinmunes y diagndstico de incompetencia istmico cervical.

- Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo ya sea materno o
neonatal para completar la base de datos o que no tengan la resolucién del

embarazo en el INPer

23




Nombre de la
Variable

Hipotiroidismo
clinico

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién conceptual

TSH elevada, asociada a
una disminucion de la
T4 libre

Definicién operacional

TSH elevada (>2.5
muUl/L) en

Asociacion con una
disminucion de T4 libre.

Escala de medicion

Cualitativa
nominal
dicotémica
1) Si

2) No

Hipotiroidismo
subclinico

TSH sérica elevada en
relacidn con niveles
normales de T4 libre

TSH sérica entre 2.5

y 10 mUI/L con una
concentracion

normal de T4 Libre

Cualitativa nominal dicotémica:
1) Si

2) No

Edad materna

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento
de un individuo hasta el
momento actual

Tiempo transcurrido a

partir del nacimiento de un
individuo consignada en el

expediente clinico

Cuantitativa Discreta

Medida en afios

Aborto

Interrupcion
espontanea o inducida
del embarazo ocurrida
desde el momento de
la concepcidn hasta las
20 semanas de
gestacion o con un
peso fetal menor a 500
gramos

Interrupcién espontanea
del embarazo ocurrida
desde el momento de la
concepcion hasta las 20
semanas y 6 dias de
gestacion.

Cualitativa nominal dicotdomica
1) Si

2) No
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Muerte fetal

Muerte que sucede
posterior a la semana
20 con 6 dias de
embarazo hasta el
término del mismo

Muerte fetal no asociada a
patologia obstétrica o fetal
aparente que sucede
posterior a las 20 y 6 dias
del embarazo hasta el
término del mismo

Cualitativa nominal dicotomica
1) Si

2) No

Desprendimiento
prematuro de
placenta
norminserta

Separacion parcial o
total de la placenta de
su insercion decidual
del uterino, previa al
nacimiento del feto

Complicacién obstétrica
resultado de la separacion
parcial o total de la
placenta de su insercidn
decidual del uterino, previa
al nacimiento del feto.

Cualitativa nominal dicotomica
1) Si

2) No

Parto pretérmino

Parto ocurrido

posterior a la semana
20y antes de las 36.6
semanas de gestacion

Parto ocurrido después de
las 20 semanas y 6 dias de
gestacion de gestacion y
antes de las 37 semanas de
gestacion

Cualitativa nominal dicotomica
1) Si

2) No

Diabetes gestacional

Intolerancia a los
carbohidratos
diagnosticada por
primera vez en el
embarazo

Intolerancia a los
carbohidratos con diversos
grados de severidad que se
diagnostica por primera
vez en el embarazo; con
una curva de tolerancia
con una carga oral de
glucosa de 75 g, con
determinaciones de
glucosa basal y dos
posprandiales a los 60 y
120 minutos. Ayuno: > 95
mg/dl, 1 hora: > 180 mg/d|,
2 h: > 155 mg/dl.

Cualitativa Ordinal:

-Intolerancia a Carbohidratos: 1
valor alterado en la CTOG

-Diabetes gestacional: 2 0 mas
valores alterados.

Trastorno
hipertensivo
asociado al

Incremento anormal de
los valores de las cifras
tensionales durante el

Hipertensidn gestacional:
PAS 2140 o PAD 290 mmHg
después de la semana 20
de gestacion sin

Cualitativa nominal politémica

1) ausente
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Via de resolucion del
embarazo

Método de finalizacién
del embarazo en base
al mecanismo de
nacimiento del feto

Método de finalizacién del
embarazo en base al
mecanismo de nacimiento
del feto o aborto.

Cualitativa nominal

1) parto
2) cesarea

3) LUI, AMEU

Peso fetal al
nacimiento

Medicién del peso
expresado en
kilogramos y gramos
del recién nacido
inmediatamente
después de su
nacimiento

Medicién del peso
expresado en kilogramos y
gramos del recién nacido
inmediatamente después
de su nacimiento, el cual se
clasifica en relacién a su
edad gestacional segun las
tablas de Jurado Garcia.

Cuantitativa Continua




Ingreso a unidad de
cuidados intensivos
neonatales

Admisidn a cualquier
tipo de unidad de
cuidados intensivos
que los cuidados del
recién nacido habitual

Esquema de puntuacion del Test de Apgar

Admisidn a cualquier tipo Cualitativa Nominal:
de Unidad de cuidados

mas intensivos que los

cuidados del recién nacido

con duracién mayor de 24

horas o muerte del bebé o

traslado a otro hospital.

presente o ausente
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicité apoyo al departamento de estadistica del Instituto, se revisaron los registros
diarios de la consulta de endocrinologia, asi como los diarios de ingreso y egreso hospitalario en
busqueda de pacientes con diagndstico de Hipotiroidismo. Una vez identificadas las pacientes que
hayan sido consignadas en el expediente como hipotiroideas, asi como aquellos que cumplieron
los criterios para el mismo, se recabaron datos concernientes al diagndstico de la enfermedad y
datos epidemiolégicos generales como edad, antecedentes personales, antecedentes
ginecoobstetricos asi como resultados neonatales, los cuales se consignardn en el instrumento de
recoleccidn disefiado en una hoja de Excel. Los resultados obtenidos se integraron a un sistema
estadistico donde se procesaron los datos obtenidos. Posteriormente se organizé la informacién

obtenida a manera de tablas y graficos a fin de poder valorar adecuadamente los resultados.

ANALISIS DE DATOS

Se realizd estadistica descriptiva, para las variables cualitativas con medidas de
frecuencia como prevalencias expresadas en porcentajes y para las variables cuantitativas con
estadisticas de tendencia central como media, moda o mediana asi como medidas de dispersién
como desviacion estdndar. Los datos se agregaron en el programa estadistico SPSS en su versidon

24 para su procesamiento y posterior interpretacion.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudio no involucra directamente a las pacientes de acuerdo a los principios de

justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia. Cumple con los lineamientos establecidos en la

declaracion de Helsinki y los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud, asi como las

recomendaciones de las Guias de la Buena Practica Clinica. De acuerdo con lo estipulado en el

reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacién para la salud, titulo segundo

“De los Aspectos Eticos de la investigacién en seres humanos”, capitulo | “Disposiciones

Comunes”, articulo 17 seccion | de dicha ley, la investigacion actual se considera como

“Investigacion sin riesgo” para las pacientes, puesto que los datos se obtendrdn de los

expedientes clinicos.

30




RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de un total de 180 pacientes con diagndstico de hipotiroidismo que
iniciaron su control prenatal en el Instituto desde el primer trimestre de la gestacidn en el periodo

comprendido entre enero del 2011 a enero del 2015.

De las 180 pacientes, 106 cuentan con el diagndstico de hipotiroidismo clinico y 74 con
hipotiroidismo subclinico; y tomando en cuenta esto se realizé el andlisis por separado para cada

uno de los grupos.

Resultados hipotiroidismo clinico

La edad promedio fue de 31 afos, con una minima de 18 y una maxima de 41, las semanas
de gestacion al ingreso en promedio fue de 10.6 semanas, el peso al ingreso de 67.13 +/- 12.06 kg,
de las cuales el 55.6 % (n=59) se encontraban con sobrepeso y obesidad. En el 39.6 % (n= 42) las
pacientes cursaban con su primer embarazo, en el 26.4 % (n= 28) se encontraban en su segunda

gesta, 14.2 % (n=15) en el tercer embarazo y en 9 pacientes se trababa de su cuarta o mas gestas.

Caracteristicas clinicas de las mujeres con Hipotiroidismo clinico al ingreso al Instituto

caracteristica Valor
media mediana moda Min/max
Edad (afios) 31.3 32 34 18/41
Semanas de gestacion 10.6 11.1 11 4.6/13.6
Peso (kg) 67.1 66.1 60 44.2/103
Talla (m) 1.53 1.57 1.6 1.4/1.64
Numero de gestas 2.3 2.0 1 1/7
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IMC al ingreso

M Bajo

B Normal

@ Sobrepeso
B Obesidad

En cuanto a los antecedentes de familiares con diabetes, antecedentes personales
patoldgicos y método de concepcidn, se resumen en la siguiente tabla, en la cual llama la atencidn
que 17 pacientes contaban con antecedente de pérdidas recurrentes del primer trimestre y en 49

se encontraban con antecedente de infertilidad.

Antecedente Numero

Diabetes mellitus en uno de los padres 30
Diabetes gestacional 2
Obito 3
Macrosémico 0
Sindrome de ovario poliquistico 4
Pérdida gestacional recurrente (En el 1er 17
trimestre)

Preeclampsia 1
Infertilidad 49
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La manera en que se logré el presente embarazo en el 89.6 % (n= 95) fue de manera

espontanea.

Método de concepcion

Tipo de concepcion
Espontdneo

Inductores de la ovulacion
Inseminacidn

FIVTE (fertilizacidn in vitro)

Frecuencia

95

Porcentaje
89.6

1.9

2.8

5.7

La ganancia de peso durante el embarazo en promedio fue de 10.43 +/- 4.63 gramos. Y en

base a las recomendaciones del Instituto de Medicina de los Estados Unidos se hizo la siguiente

grafica donde se clasifica la ganancia de peso de acuerdo al IMC pregestacional y podemos observar

que en el 70.8 % de las pacientes, la ganancia de peso fue la recomendada.

Categoria_gananciaPeso

80

G0

Porcentaje
F
(=}
1

20

T
Recomendada

T
Menor a lo recomencaco

Categoria_gananciaPeso

T
mayer a lo recomendacdo
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Caracteristicas bioquimicas por trimestre, se resumen en la siguiente tabla, de las cuales en
el 100 % de los casos se reportd el resultado de las pruebas de funcidn tiroidea durante el primer

trimestre. Los anticuerpos antitiroideos se encontraron positivos en 15 pacientes.

Valores de las pruebas de funcion tiroidea por trimestre de gestacion

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
TSH ler T 106 0.01 83.00 3.93 10.76
T4L ler T 106 0.65 117.00 2.18 11.26
T3T ler T 106 1.53 334.00 152.42 44.17
TSH2do T 94 0.02 7.01 1.71 1.39
T4L 2do T 94 0.63 2.14 1.02 0.222
T3T2do T 93 79.30 279.00 163.43 41.26
TSH 3er T 60 - 6.04 1.42 1.08
T4L 3er T 60 - 153.00 3.4740 19.63
T3T 3er T 60 - 342.00 151.6743 50.52

Se realizd el diagndstico de intolerancia a los carbohidratos ( ICHOS), es decir,
pacientes con 1 solo valor alterado de la curva de tolerancia oral a la glucosa en el 17 % (n =
18) de los casos. Se encontraron 11.3 % (n=12) de casos de diabetes gestacional ( 2 o 3

valores de la curva de tolerancia oral a la glucosa alterados.
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Resultado de la CTOG

11.3% (12)
i

B Normal
W ICHOS

[ Diabetes Gestacional

El diagndstico de preeclampsia se realizé en 8 pacientes que corresponden al 7.5 % del
grupo estudiado en la que 1 paciente presentd eclampsia. Se reportaron 2 casos de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y un parto inmaduro de 21 semanas de

gestacion.

En cuanto a las semanas de gestacion a la resolucidén del embarazo, con un promedio de 38
(desviacion estandar de 2.03) semanas, un minimo de 25.1 y un maximo de 41.2 semanas. Se
registraron 16 nacimientos pretérmino, que corresponde a | 15.09 % del total en este grupo

estudiado.

La via de resolucién en el 80.2 % de los casos fue via abdominal y solo en 19.8 % por parto.
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Via de resolucion del embarazo

W Parto

M Cesarea

El peso al nacimiento con un promedio de 2952 +/- 491.3 gramos, con un minimo de 850 y

un maximo de 3925 gramos.

Clasificacion del peso al nacimiento

3.8% (4) 13.2 % (14)

W Pequefio para edad
gestacional

B Adecuado para edad
gestacional

M Grande para edad
gestacional

El Apgar reportado al primer y a los 5 minutos, tuvieron una moda de 8 y 9

respectivamente.

De los 106 recién nacidos, 4 (3.8 %) ingresaron a unidad de cuidados intensivos neonatales

y 11 ( 10.4 %) ingreso a la unidad de cuidados intermedios.
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Resultados hipotiroidismo subclinico

La edad promedio fue de 31 afos, con una minima de 22 y una maxima de 41, las semanas
de gestacion al ingreso en promedio fue de 10.6 semanas, el peso al ingreso de 67.48 +/- 14.56 kg,
de las cuales el 56.7 % (n=42) se encontraban con sobrepeso y obesidad. En 50 % (n= 37) las
pacientes cursaban con su primer embarazo, en el 20.3 % (n= 15) se encontraban en su segunda

gesta, 19.8 % (n=15) en el tercer embarazo y en 13 pacientes se trababa de su cuarta o mas gestas.

Caracteristicas clinicas de las mujeres con Hipotiroidismo subclinico al ingreso al Instituto

caracteristica Valor
media mediana moda Min/max
Edad (afios) 31.26 32 29 22/41
Semanas de gestacion 10.6 11.4 13.6 4.0/13.6
Peso (kg) 67.48 66.0 60 35.5/119
Talla (m) 1.55 1.51 1.56 1.45/1.75
Numero de gestas 2.0 1.0 1.0 1/6
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IMC al ingreso

H Bajo

B Normal

[ Sobrepeso
B Obesidad

En cuanto a los antecedentes de familiares con diabetes, antecedentes personales
patoldgicos y método de concepcion, se resumen en la siguiente tabla, en la que resaltan 9
pacientes contaban con antecedente de pérdidas recurrentes del primer trimestre y en 47 se

encontraban con antecedente de infertilidad.

Antecedente Numero
Diabetes mellitus en uno de los padres 23
Diabetes gestacional 0

Obito 0
Macrosémico 0
Sindrome de ovario poliquistico 7
Pérdida gestacional recurrente (En el 9

ler trimestre)

Preeclampsia 0

Infertilidad 47
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La manera en que se logré el presente embarazo en el 85.1 % (n= 95) fue de manera

espontaneay en 12.2 % (n=9) por fertilizacién in vitro.

Método de concepcion

Tipo de concepcion

Espontaneo
Inductores de la ovulacion
Inseminacion

FIVTE (fertilizacion in vitro)

Frecuencia

63

Porcentaje
85.1

1.4

1.4

12.2

La ganancia de peso durante el embarazo en promedio fue de 10.43 +/- 4.63 gramos. Y en

base a las recomendaciones del Instituto de Medicina de los Estados Unidos se hizo la siguiente

grafica donde se clasifica la ganancia de peso de acuerdo al IMC pregestacional y podemos observar

que en el 63.5 % de las pacientes, la ganancia de peso fue la recomendada.
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Caracteristicas bioquimicas por trimestre, se resumen en la siguiente tabla, de las cuales en

el 100 % de los casos se reportd el resultado de las pruebas de funcidn tiroidea durante el primer

trimestre. Los anticuerpos antitiroideos solo fueron positivos en 12.2 % (n=9) de las pacientes.

Caracteristicas bioquimicas por trimestre

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
TSH ler T 74 0.01 5.70 2.19 1.145
TAL ler T 74 0.67 1.95 1.01 0.234
T3T ler T 74 60.5 282.0 168.94 45.83
TSH2do T 63 0.10 6.21 2.25 1.106
T4L 2do T 63 0.70 230.0 4.58 28.85
T3T 2do T 63 0.75 269.0 168.84 40.34
TSH 3er T 40 0.15 4.49 2.09 1.044
TAL 3er T 40 0.63 29.0 1.61 4.444
T3T 3er T 40 72.9 238.0 161.19 39.91

Se realiz6 el diagndstico de intolerancia a los carbohidratos ( ICHOS) en el 10.8 % de

los casos. Se encontraron 5.4 % de casos de diabetes gestacional.
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Resultado de la CTOG

5.4 % (4)

10.8 % (8)

® Normal

W ICHOS

[ Diabetes
Gestacional

El diagndstico de preeclaampsia se realizé en 4 pacientes que corresponden al 5.4 % del
grupo estudiado. No se reportdé ningin caso de desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta.

Las semanas de gestacion a la resolucidn del embarazo, con un promedio de 38.2 +/- 2.1
semanas, un minimo de 28.0 y un maximo de 40.4 semanas. Se reportaron un total de 7

nacimientos pretérmino, que corresponden a un 9.45 %.

La via de resolucidn en el 68.9 % de los casos fue via abdominal y solo en 31.1 % por parto.

Via de resolucion del
embarazo

31.1 % (23)

M Parto

B Cesarea
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El peso al nacimiento con un promedio de 2961.7 +/- 558.3 gramos, con un minimo de 1235

y un maximo de 4410 gramos.

Clasificacion del peso al nacimiento

81%(6)  9.5%(7)

M Pequefio para edad
gestacional

W Adecuado para edad
gestacional

@ Grande para edad
gestacional

El Apgar reportado en el minuto 1 y en el minuto 5, tuvieron una moda de 8 y 9

respectivamente.

De los 74 recién nacidos, 4 (5.4 %) ingresaron a unidad de cuidados intensivos neonatales y

10 ( 13.5 %) ingreso a la unidad de cuidados intermedios. No se registraron muertes fetales.

Los principales resultados encontrados en ambos grupos se resumen en el siguiente cuadro.

CUADRO 4. Resultados perinatales \

Clinico Subclinico
Parto pretérmino 16 (15.09 %) 7 (9.45 %)
Diabetes gestacional 30 (28.3 %) 12 (16.2 %)
Preeclampsia 8(7.5%) 4 (5.4 %)
Desprendimiento prematuro de placenta 2(1.88%) 0
Cesarea 85 (80.2 %) 51 (68.9 %)
Pequefiio para edad gestacional 14 (13.2 %) 7 (9.5 %)
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Grande para edad gestacional 4 (3.8%) 6 (8.1%)

Se observa que el grupo de hipotiroidismo clinico continua presentando en proporcidn

mayores resultados obstétricos y perinatales adversos.

DISCUSION

En el presente estudio, la mayoria de resultados obstétricos y perinatales de las pacientes
con diagndstico de hipotiroidismo subclinico fueron similares a los reportados en mujeres sin
hipotiroidismo y solo discretamente mayores en las pacientes con hipotiroidismo manifiesto, lo cual
podria explicarse por el control prenatal temprano y la adecuada ganancia de peso durante el

embarazo.

La frecuencia de DMG en diferentes paises es del 2 al 5% y se considera una cifra
subestimada, ya que no se efectlan pruebas de escrutinio ni diagndsticas a las embarazadas; en
este investigacion se observd una alta prevalencia de alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos en mujeres mexicanas con Hipotiroidismo clinico con un porcentaje de 28 %,
considerando un valor o mas en la curva de tolerancia oral a la glucosa; mientras que en el grupo de
hipotiroidismo subclinico fue de 16.2 %; sin embargo, dichas porcentajes se han reportado durante
la prueba de deteccion de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, donde se han
detectado un 30 % de las pacientes a las que se le realiza la curva de tolerancia oral a la glucosa con
1 valor o mas alterado; motivo por el que en el Instituto, para hacer el diagnéstico de diabetes

gestacional se consideran mas de 2 valores por arriba de lo normal. El hipotiroidismo afecta
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negativamente la homeostasis de la glucosa mediante la inducciéon de la resistencia a la insulina las
mujeres con embarazadas con hipotiroidismo han aumentado atin mas la resistencia a la insulina *?,
es por eso que muchos estudios han evaluado la asociacidn entre el hipotiroidismo y el riesgo de
diabetes gestacional *°. Como el reciente metaanalisis publicado por Li- li Gong et al; donde
reportaron que el hipotioridismo clinico se asocié con un mayor riesgo de diabetes gestacional (OR
1.892 IC 95 % 1.67 — 2.13) y en el hipotiroidismo subclinico (OR 1.558, IC 95 % 1.29- 1.87); sin
embargo, estos hallazgos deben ser interpretados con precaucion debido a los sesgos presentes en
dicha publicacién. Mientras que algunos informes han encontrado tal asociacién, otros no pudieron
demostrarla, y los resultados hasta el momento siguen reportandose contradictorios. La
identificacion de la relacién entre el hipotiroidismo y la diabetes gestacional podria ayudar con el

diagndstico y el tratamiento de estos trastornos antes de tiempo.

En nuestro estudio, el 100 % de las mujeres se encontraba en tratamiento con levotiroxina
en dosis de al menos 25 mcg al dia, desde meses previos al embarazo y se continud ajustando la
dosis en el transcurso del mismo tomando en cuenta el resultado de las pruebas de funcién
tiroidea, por lo que desconocemos el efecto que ello pudiera tener en la disminucién de aborto,
nacimientos pretérmino y el peso al nacimiento, lo que podria explicar en parte nuestros hallazgos.
Como lo publicado por Maraka Spyridoula et al, en abril de 2016 donde evalud los beneficios
potenciales de la terapia con Levotiroxina en mujeres embarazadas con hipotiroidismo subclinico
encontrando que el grupo con tratamiento tuvo un menor riesgo de bajo peso al nacer. Sin
embargo; observamos que pese al tratamiento y control adecuado de la funcidn tiroidea durante el
embarazo (reportado previamente en las pruebas de funcion tiroidea por trimestre de la gestacion),
el grupo de hipotiroidismo clinico continua presentando en proporcidn mayores resultados

obstétricos y perinatales adversos.
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El porcentaje de partos pretérmino en las pacientes con hipotiroidismo subclinico fue de
9.45 % en comparacién con hipotiroidismo clinico donde se encontré un 15.09 %, que es solo
discretamente mayor al descrito en la poblacién general que va de un 8-12%, acorde a lo reportado
por M. Sheehan et al; en su revisidn sistematica donde reporta un pequefo pero estadisticamente
significativo aumento de riesgo para parto pretérmino en su grupo de pacientes con hipotiridismo
manifiesto en comparacion con el grupo control con un OR de 1.19 ( IC 95 %, 1.12 a 1.26; p<

0.0001).

La incidencia de preeclampsia se reportd en un 7.5 y 5.4 % en el grupo de hipotiroidismo
clinico y subclinico respectivamente; el cual fue similar a lo reportado en la poblacién general que
se encuentra entre 5-15 %, lo que difiere a lo encontrado por Juliane Léger, en Francia, donde

reporté un aumento de riesgo para hipertensién gestacional con un OR de 2,19 (IC 95 %; 1.26-

3.81).

CONCLUSION

Nuestro estudio, al igual que los reportados en la literatura; presenta ciertas limitaciones
como el disefio, tamafio de muestra, caracter retrospectivo y la ausencia de grupo control. Lo
anterior nos hace pensar en la necesidad de realizar estudios prospectivos controlados que
demuestren el riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales, asi como estudios clinicos
aleatorizados que demuestren la efectividad de diversas intervenciones realizadas en mujeres con
Hipotiroidismo en general y con mayor atencidn al grupo de pacientes con hipotiroidismo subclinico
las cuales en la mayoria de los casos no son identificadas previo o durante el embarazo, al no contar
con evidencia suficiente que recomiende la blusqueda intencionada de casos a través del cribado

universal.
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