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l.- RESUMEN

La prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo es de 0.3 a 0.5% para
hipotiroidismo clinico y de 3 a 5% para hipotiroidismo subclinico; la enfermedad
tiroidea es la segunda endocrinopatia en frecuencia durante el embarazo. El
hipotiroidismo es una endocrinopatia que se caracteriza por una accion inadecuada
de las hormonas tiroideas en el organismo, donde la principal causa es su falta de

produccion por la glandula tiroides.

La disfuncion tiroidea durante la gestacion conlleva multiples complicaciones en el
buen curso de la misma; el hipotiroidismo esta asociado a infertilidad,
desprendimiento prematuro de la placenta, preeclampsia, prematuridad, bajo peso
al nacer, asi como con secuelas en los neonatos tales como alteraciones en el

desarrollo neurologico y motor.

En estudios previos realizados en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se
ha documentado un incremento en la prevalencia de hipotiroidismo en la poblacion
del ISSSTE.



II.- INTRODUCCION

Durante el embarazo tienen lugar adaptaciones fisioldgicas tiroideas que ocasionan
modificaciones de los valores hormonales que es preciso tener en cuenta para
interpretar los examenes de una mujer embarazada, asi como cambios en el
volumen de la glandula tiroides y el metabolismo del yodo. Se producen cambios
inmunologicos que, dada la fisiopatologia autoinmune de algunos procesos
patoldgicos tiroideos, pueden alterar el curso clinico de los mismos. Si a todo ello le
sumamos que las enfermedades tiroideas son especialmente prevalentes en
mujeres de edad reproductiva y que pueden tener repercusion tanto en la evolucion
de la gestacion como de la salud de la futura madre e hijo, podemos afirmar que las
enfermedades tiroideas durante la gestacion suponen un problema clinico de
destacada relevancia. Por todo ello el estudio de las enfermedades tiroideas de la

gestante ha experimentado durante los ultimos afos un gran desarrollo.

Es importante considerar el aumento en la prevalencia de hipotiroidismo en nuestra
poblacién, se ha documentado que en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
prevalece de cuatro a cinco veces mas, el numero de pacientes afectadas con esta
patologia, por lo que existe una necesidad documentar cual es la morbilidad

perinatal principal en nuestra poblacién.



[ll.- ANTECEDENTES

El diagnostico de la enfermedad tiroidea durante el embarazo requiere un
entendimiento preciso de los cambios en la fisiologia y funcién de la glandula tiroides
y los valores de laboratorio que se observan en el embarazo normal.

Fisiologia tiroidea. Para lograr el incremento en las necesidades de requerimientos
durante el embarazo normal, esos cambios se ven reflejados en los estudios de
laboratorio. EI mayor cambio en la funcioén tiroidea durante el embarazo es el
incremento sérico en la Globulina Fijadora de Tiroxina (TBG), las concentraciones
y estimulacion de la tirotropina también llamada Hormona Estimulante de Tiroides
(TSH)." Durante la gestacién se produce de forma temprana un aumento en la
concentracion de TBG que ha duplicado sus valores a las 16 a 20 semanas. Las
causas de este aumento son basicamente el incremento de su sintesis (estimulada
por el estradiol) y el alargamiento de su vida media (los estrégenos aumentan su
glicosilacion lo que reduce su captacion por los hepatocitos y disminuye su
aclaramiento) este aumento de la TBG comporta un aumento en los niveles séricos
totales de tiroxina y triyodotironina. Después del parto los niveles de TBG retornan
a la normalidad en 4 a 6 semanas.?

Dado que el aumento de volumen plasmatico que tiene lugar durante la gestacion
también contribuye a incrementar la reserva total de T4 circulante, es necesario
aumentar la produccion de T4 para mantener inalterados los niveles de T4L,
estimandose un incremento en un 30 a 50%. Este hecho debe tenerse en cuenta
para aumentar la dosis sustitutiva de levotiroxina en gestantes hipotiroideas.
Hormona gonadotropina coriénica (hCG) y funcion tiroidea. La hCG pertenece a la
familia de las hormonas glicoproteicas, tal como la TSH, como un componente
similar comun: la subunidad alfa; son distintas gracias a una subunidad beta. Sin
embargo esta considerable similitud entre TSH y hCG existe una actividad tiroidea
estimulada. En estudios de laboratorio, 1microU de hCG equivale a 0.0013 microU
de TSH.3

Las concentraciones séricas de hCG se incrementan poco después de la
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fecundacion y permanecen hasta las 10 a 12 semanas. Durante este lapso, la T4 y
T3 total sérica se incrementan. La T3L y T4L se incrementan lentamente,
usualmente en rangos normales. Sin embargo en un 10 a 20 por ciento, las
concentraciones de TSH son transitoriamente indetectables.

Cambios en el metabolismo del yodo. Durante el embarazo se produce un aumento
del flujo plasmatico renal y del filtrado glomerular que comporta un incremento del
aclaramiento plasmatico del yodo, la glandula tiroidea fetal funciona
progresivamente después del primer trimestre y para ello requiere yodo.
Consecuentemente las concentraciones plasmaticas maternas de yodo tienden a
descender y el requerimiento de yodo dietético es mayor. No obstante, en regiones
y en mujeres con suficiencia de yodo, esta situacion se compensa de forma
adecuada y no suele haber disminucién de la concentracion de yodo inorganico
plasmatico.” En cambio en regiones deficitarias de yodo, tal es el caso de México,
se produce un aumento compensatorio en el volumen tiroideo, tanto materno como
fetal.

Como se ha expuesto anteriormente y como consecuencia del pico de hCG, a
finales del primer trimestre, los niveles de TSH pueden descender hasta valores
ligeramente por debajo de normalidad en aproximadamente 20% de los embarazos
y los niveles de T4L pueden aumentar ligeramente por encima de normalidad en un
10% de los embarazos.*

Déficit de yodo en el embarazo. Pese a los programas de suplementacion de yodo
en la dieta, principalmente mediante yodacion de la sal, la deficiencia de yodo sigue
siendo un problema significativo de salud publica. Constituye una causa importante
de retraso mental, estimando que el 38% de la poblacién mundial esta en riesgo de
deficiencia de yodo con bolsas de deficiencia en todos los continentes, incluyendo
a los paises desarrollados, obviamente México no es la excepcion. Se ha estimado
que el 12% de la poblacién norteamericana tiene niveles de excrecién urinaria de
yodo inferior a 50 microgramos/l y que el 15% de las mujeres en edad reproductiva
esta en riesgo de deficiencia de yodo.

El requerimiento medio estimado (EAR) de un micronutriente se define como la

cantidad que seria suficiente para el 50% de todas las personas de un sexo y
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periodo vital determinados, mientras que las racion diaria recomendada (RDA) es la
ingesta promedio suficiente para cubrir las necesidades de practicamente todas las
personas del segmento poblacional en cuestion. EI EAR calculado para el yodo
durante la gestacion es de 160microgramos/dia y la RDA es de 220
microgramos/dia durante la gestacién y 290 microgramos/dia durante la lactancia.
La situacion deseable seria que las mujeres en edad reproductiva tuvieran un aporte
correcto previo a la gestacion, de al menos 150microgramos/dia, para mantener una
buena reserva de yodo intratiroideo. Este aporte deberia conseguirse mediante
programas dirigidos a la poblacion general, lo que en muchas ocasiones no se
consigue. Una vez que se ha producido el embarazo, en las areas con yodacion
insuficiente o desconocida, deberian administrarse suplementos de yodo durante
toda la gestacion y también después de la misma en caso de lactancia materna.

El déficit de yodo durante la gestacion puede generar graves consecuencias como
el cretinismo. Es igualmente importante evitar el aporte excesivo de yodo, dada la
gran sensibilidad del tiroides fetal a los efectos inhibitorios de las altas
concentraciones de yodo y por tanto el riesgo de inducir hipotiroidismo fetal por un
exceso de yodo.

Consecuencias fetales y neonatales de la carencia de hormona tiroidea. La glandula
tiroidea fetal inicia la captacion activa de yodo alrededor de la semana 12, lo que
constituye un indicador de que probablemente poco después inicia la produccion
enddgena de tiroxina, siendo operativa, aunque no autosuficiente hacia la mitad de
la gestacion.® Sin embargo, desde antes del inicio de la funcion tiroidea, el feto tiene
concentraciones detectables de hormonas tiroideas (necesariamente de origen
materno) y receptores especificos, habiéndose demostrado la importancia de la T4
materna para la neurogénesis precoz. Ademas la hormona tiroidea materna es
necesaria no sélo durante el periodo inicial de la gestacién sino también a lo largo
de la misma y a pesar de la produccion fetal ya que en el momento del nacimiento
el 30% de la T4 mesurable en sangre de cordon umbilical es de origen materno.® El
desarrollo cerebral fetal y posnatal depende en gran medida de la T3 producida
localmente en el sistema nervioso central a partir de la T4 y por accion de la

desyodasa, mientras que la T3 circulante no es util para este fin. Ello es relevante
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en hijos de madres con déficit de yodo que pueden presentar hipotiroxinemia con
eutiroidismo a pesar de concentraciones relativamente altas de T3 en las que el
aporte de T4 al sistema nervioso central esta comprometido.

La presencia de hormona tiroidea es esencial para el normal desarrollo del sistema
nervioso central. El desarrollo cerebral implica multiplicacion y migracién neuronal,
multiplicacién glial y mielinizaciéon.” En el segundo trimestre la dependencia de las
hormonas tiroideas maternas es practicamente exclusiva, mientras que en el tercer
trimestre la participacidn de hormonas de origen fetal es mas importante. En general
la carencia de hormonas tiroideas durante el segundo trimestre es la mas grave y
suele generar déficits neurologicos irreversibles.2

En general se estima que entre el 1y el 2% de las gestantes estan en tratamiento
sustitutivo con levotiroxina. La principal causa de hipotiroidismo en mujeres en edad
reproductiva en nuestro medio es la deficiencia de yodo, seguido de alteraciones
autoinmunes como la tiroiditis de Hashimoto. Las mujeres que se encuentran en
tratamiento sustitutivo con levotiroxina, ameritan incrementar la dosis para
mantenerse eutiroideas. Una vez confirmada la gestacion se realizara una
determinacién de TSH, si ésta es normal debera repetirse en las semanas 8 a 12y
posteriormente a la semana 20.°

El hipotiroidismo se ha asociado a peor evolucion de la gestacion con mayor
prevalencia tanto de complicaciones maternas como fetales, tales como: anemia,
hemorragia posparto, preeclampsia, desprendimiento de placenta, parto prematuro,
sufrimiento fetal intraparto, prematuridad, bajo peso, malformaciones congénitas y
muerte inGtero o perinatal. %1

Cribado del hipotiroidismo durante la gestacion. Como hemos visto el hipotiroidismo
puede tener consecuencias importantes sobre el feto, por lo que su diagndstico y
tratamiento son de fundamental importancia en pacientes en edad reproductiva.'?
El hipotiroidismo subclinico frecuentemente cursara de forma totalmente
asintomatico, mientras que el hipotiroidismo establecido suele dar presentarse con
sintomas como fatiga o ganancia de peso que faciimente puede atribuirse a
molestias propias de la gestacion, por lo que deben establecerse programas de

cribado para descartarlo.’® Los grupos con mayor riesgo de desarrollar un
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hipotiroidismo durante la gestacion son las pacientes con historia familiar o personal
de autoinmunidad tiroidea, las pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o con otras
enfermedades autoinmunes o aquellas en que la reserva tiroidea pueda estar
comprometida por haber recibido radioterapia cervical o haber sido sometidas a
tiroidectomia parcial.' Ante el diagndstico de hipotiroidismo durante la gestacion
debe iniciarse rapidamente el tratamiento sustitutivo a dosis plenas, e incluso, en
ausencia de anormalidades de la funcion cardiaca, con dosis dobles o triples a la
dosis sustitutiva final estimada en los primeros 2 a 3 dias, para permitir la

normalizacion de manera mas rapida de los niveles de T4."°
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncién tiroidea durante la gestacion conlleva a multiples complicaciones en
el buen curso de la misma. El hipotiroidismo esta asociado a abortos de repeticion,
preeclampsia, restriccibn en el crecimiento intrauterino, desprendimiento de

placenta y prematuridad, asi como secuelas en el neonato.
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V.- JUSTIFICACION

Existe una prevalencia elevada en el servicio de Medicina Materno Fetal de
gestantes con hipotiroidismo subclinico, incluso mayor que la reportada en la
literatura, calculada en un 28% de acuerdo a estudios previos en esta poblacion,
por tal motivo es de gran importancia conocer los resultados perinatales en los

casos detectados en nuestra unidad

La opinion de la Asociacion Americana de Tiroides, el Colegio Americano de
Gineco-Obstetras, la Sociedad Americana de Endocrinologia aunque no consideran
el cribado universal de la funcion tiroidea en gestantes, ante el cimulo de datos que
indican que estas situaciones pueden suponer riesgos al desarrollo fetal, se hace

necesario diagnosticarlas y tratarlas.
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VI.- HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no requiere el planteamiento de hipotesis.
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VIl.- OBJETIVO GENERAL

Estudiar los resultados perinatales adversos en las pacientes embarazadas con
hipotiroidismo atendidas en el servicio de Medicina Materno Fetal del CMN 20 de
Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado.
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VIIl.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de hipotiroidismo en las embarazadas que se
presentaron en el tiempo de estudio

Identificar la relacién con el bajo peso al nacimiento y/o restriccion de
crecimiento intrauterino

Establecer la relacion entre hipotiroidismo en el embarazo y parto
prematuro

Estudiar la relacion entre los niveles de TSH encontrados y deteccion de
resultados perinatales adversos.

Detectar la relacion entre hipotiroidismo en el embarazo y preeclampsia.
Detallar la asociacion entre hipotiroidismo en el embarazo y
desprendimiento prematuro de la placenta.

Definir la prevalencia de abortos en las pacientes que cursan con
hipotiroidismo y embarazo.

Documentar la prevalencia de anticuerpos antitiroideos positivos en

pacientes con hipotiroidismo.
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IX.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A.- Disefio y tipo de estudio.

Estudio descriptivo, observacional y longitudinal.

B.- Poblacion de estudio.

Pacientes embarazadas en control prenatal por el servicio de Medicina Materno

Fetal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que cursaron con hipotiroidismo

C.- Universo de trabajo

Todas las pacientes embarazadas en control prenatal por el servicio de Medicina
Materno Fetal del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que cursaron con

hipotiroidismo durante los ultimos 5 afios.

D.- Tiempo de ejecucion.

6 meses a partir de la elaboracion del protocolo, analisis de datos e interpretacion

de resultados y conclusiones.

E.- Esquema de seleccion.

¢ Definicion del grupo control.

No existe grupo control

e Definicion del grupo intervenido
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Pacientes embarazadas referidas o en control en el servicio de Medicina Materno
Fetal que cursaron con hipotiroidismo y se resolvié el embarazo durante el periodo

comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2015.

e Criterios de inclusion.

. Pacientes atendidas en el servicio de Medicina Materno Fetal del CMN 20 de
noviembre, cuya resolucion del embarazo tuvo lugar entre el 1 de enero de 2011y
el 31 de diciembre de 2015 y que hayan cursado con hipotiroidismo ya sea previo

al embarazo o diagnosticada durante el mismo.

. Que tuvieron reporte de niveles de hormonas tiroideas por el laboratorio de

este hospital.

. Que encontramos expediente completo.

e Criterios de exclusion.

. Pacientes que no hayan llevado control prenatal en CMN 20 de noviembre y

solo se atendid evento obstétrico.

e Criterios de eliminacion.

. Pacientes que cursaron con hipotiroidismo a las cuales no se atendié evento

obstétrico dentro del CMN 20 de noviembre.
. Pacientes con expediente incompleto.
. Pacientes que cursaron con hipotiroidismo secundario a Cancer de Tiroides.

18



e Tipo de muestreo.

Muestreo probabilistico.

No aplica

e Muestreo no probabilistico.

Muestreo no probabilistico por conveniencia. Pacientes embarazadas consecutivas
referidas al servicio de Medicina Materno Fetal del CMN 20 de Noviembre con
diagndstico de hipotiroidismo o a las que se realizé diagndstico durante el control

prenatal.

e Metodologia para el calculo del tamafo de la muestra y tamano de la

muestra.

Se analizaron todas las pacientes embarazadas que cursaron con hipotiroidismo

durante los ultimos cinco afios, para fines de un estudio descriptivo

e Descripcién operacional de las variables.

Variable Definicion Categoria Unidad de
Medida
Edad materna | Cantidad de afios que ha | Cuantitativa Anos
vivido una persona continua
desde su nacimiento
indice de Es un indicador simple de | Cuantitativa kg/m?
masa corporal | la relacion entre el peso y | continua
la talla que se utiliza
frecuentemente para
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identificar el sobrepeso y
la obesidad en los
adultos.

Hipotiroidismo

Disminucion de las
hormonas tiroideas

Cualitativa

No aplica

Semanas de
gestacion

Semana a la que se
interrumpié el embarazo
calculado en base al
primer dia del ultimo
periodo menstrual

Cuantitativa
continua

Semanas

Restriccion de
crecimiento
intrauterino

Es la disminucion de
peso fetal por debajo de
percentil 10% de
crecimiento

Cualitativa

No aplica

Peso del
recién nacido

El peso registrado del
neonato al momento del
nacimiento

Cuantitativa

Gramos

Anticuerpos
antitiroideos

Presencia o ausencia de
anticuerpos antitiroideos
(antitiroglobulina y
antiperoxidasa)

Cuantitativa

ul/ml

Preeclampsia

Aparicion de hipertension
arterial mayor de
140/90mmHg con
presencia de proteinuria
o datos clinicos de
severidad

Cualitativa

No aplica

e Técnicas y procedimientos empleados

Se analizaron los expedientes electronicos de las pacientes que cursaron con
hipotiroidismo, en una base de datos se recopil6 la informacién deseada segun las
variables a analizar, como: valores de TSH, si desarrollaron preeclampsia,
restriccion de crecimiento intrauterino, peso del recién nacido, etcétera ya descritos

previamente en tabal de variables.
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e Procesamiento y analisis estadistico.

. Se utilizd como instrumento un sistema informatico de recoleccion de datos

elaborado en programa Excel.

. Se elaboraron tablas de frecuencia y analizaron los factores de relevancia

encontrados con programa SPSS v20.0 para Windows.

. Para el analisis descriptivo utilizamos medidas de tendencia central, tasa de
prevalencia, porcentaje, promedio de edad, porcentaje de cada variable y desvio

estandar.
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X.- RESULTADOS

En este estudio se presentan los resultados de las pacientes del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre en el servicio de Medicina Materno Fetal que cumplieron
con los criterios de inclusibn mencionados previamente. El analisis se realizé con el
paquete estadistico SPSS 20.0 y Microsoft Excel, empleando medidas de tendencia
central y pruebas no paramétricas. Se utilizaron valores de mediana y rango para
describir los datos demograficos. Se incluyeron 171 pacientes que cursaron con

hipotiroidismo y fueron atendidas en nuestro servicio.

A continuacién se presentan de manera detallada los resultados de cada una de las

variables.

Durante el periodo de estudio comprendido entre enero de 2011 a diciembre de
2015 se registraron 953 nacimientos, de los cuales se reportaron excluyendo 4
pacientes con Cancer de tiroides 191 casos de pacientes con hipotiroidismo, una
prevalencia de 20.04%. Lo cual en relacién a lo reportado en la literatura es de 4 a
5 veces mayor. Se descartaron 20 casos de hipotiroidismo en embarazos
gemelares, ya que incluirlas nos arrojaria resultados son sesgo por estar analizando
variables concernientes al feto y neonato; por lo que la muestra analizada en el resto

del estudio fue de 171 pacientes.

La media de edad encontrada fue de 35.02 afios con una minima de 16, maxima de
44, como se muestra en la figura 1. La edad materna de riesgo considerada como

35 anos o mas fue del 58% (n=99) se representa en la figura 2.
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Edad Materna

70
61
60

50 46
40 38
30
20

20
1

0 3 3

0 [ [
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Figura 1. Edad materna dividida en grupos etarios de 5 afios. El grupo mas

numeroso es de 35 a 39 anos.

Edad Materna de Riesgo

m MENOS DE 35 ANOS
® MAS DE 35 ANOS

Figura 2. Edad materna de riesgo. Considerada de mujeres de 35 afios o mas,

correspondientes a un 58%.
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La variable indice de masa corporal se reporté como sigue: el rango se encontrd
entre 47 y 15 kg/m2, con una desviacion estandar de 5.06, con una media de 28.67
kg/m2, se representan en una grafica de acuerdo a la clasificacién de la
Organizacion Mundial de la Salud dividido en peso bajo, peso normal, sobrepeso y
obesidad en la figura 3. Llama la atencion el porcentaje de pacientes en obesidad y
sobrepeso encontrado en nuestro estudio, alrededor del 77%, se tomd en cuenta el
peso previo al embarazo o en su defecto el peso registrado en la primera consulta

de control prenatal.

[ndice de Masa Corporal
80

67 65

70
60
50
40
30
20

10
1

0 —

MENOR DE 18.5 18 A24.9 25A29.9 MAS DE 30

Figura 3. indice de masa corporal. Peso bajo <18.5kg/m2. Peso normal 18.5 a
24.9kg/m2. Sobrepeso 25 a 29.9kg/m2 y Obesidad = 30kg/m2.
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Obesidad y sobrepeso

B NORMAL
m OB/SOBREPESO

Figura 4. Porcentaje de pacientes con obesidad y sobrepeso.

La patologia materna que se encontré con mayor frecuencia fue la obesidad y
sobrepeso con un 77%, seguida de edad materna de riesgo 58%, diabetes en sus
distintas modalidades 28.65%, estados hipertensivos del embarazo 20.46% y

antecedente de un aborto o mas 44%. Estos resultados se reportan en la figura 5.

Patologia asociada n=171

132 (77.19%)
99 (58%)
49 (28.65%)
35 (20.46%)

DIABETES ESTADOS OBESIDAD Y EDAD MATERNA
HIPERTENSIVOS SOBREPESO AVANZADA

Figura 5. Patologia materna encontrada.
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El control del hipotiroidismo se llevé mediante analisis seriados de TSH, el
porcentaje de mujeres embarazadas en las que se logré mantener niveles de TSH
en valores meta fue de un 80%, del 20% restante se dividié en mujeres con
valores por encima (3.0 para segundo y tercer trimestre) fue de 15% y 5% se
registro TSH por debajo del valor meta (0.3 para el tercer trimestre). Se reportan

estos datos en la figura 6.

Niveles de TSH de control

mEN METAS
W POR ENCIMA
H POR DEBAJO

Figura 6. Niveles de TSH para control en tercer trimestre. Valores meta
corresponde a 0.3 a 3mUI/L. Por debajo corresponde a valores <0.3 y por encima

corresponde a > 3.0.

En cuanto a la via de resolucién del nacimiento fue como sigue: hubo un total de
93% de cesareas (n=158) por 7% de partos (n=13). La indicacion de mayor
recurrencia fue la cesarea electiva con un 14% (n=22), seguida de cirugia uterina
previa (n=21) incluyendo el antecedente de cesareas o intervenciones de correccion
anatémica, desproporcion cefalopélvica (n=20), incluyendo causa materna y fetal y
oligohidramnios (n=20). Se representa estos datos y el resto de las indicaciones en

las figura 7 y 8.
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Via de Resolucion del Embarazo

PARTOS K]

CESAREAS 158

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Figura 7. Via de resolucion del embarazo. Cesarea (n= 158) representa el 93% y

partos via vaginal (n=13) representa el 7%.

Indicacion de la cesarea

ELECTIVA
DISTOCIAS DE TRABAJO DE PARTO
PRESENTACION PELVICA

RCIU

ESTADOS HIPERTENSIVOS

BAJA RESERVA FETAL

DCP

OLIGO/ANHIDRAMNIOS

CIRUGIA UTERINA PREVIA

OTRAS

Figura 8. Indicaciones de interrupcion del embarazo via abdominal. Electiva con

un 14% fue la primera causa.
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El antecedente de un aborto o mas es la ultima de las variables en relacion a la
madre que se analizaron, del total de la muestra de pacientes el 44% tuvieron este
antecedente, y aunque no fue posible documentar abortos en nuestras pacientes se
establece la posible relacion entre la patologia tiroidea y la frecuencia de abortos,

se esquematiza el grafico en la figura 9.

Abortos

56.60%

44.40%

1 O MAS ABORTOS NINGUN ABORTO

Figura 9. Embarazadas con antecedente de uno o mas abortos.

En cuanto a las variables relacionadas con los fetos tenemos los siguientes
resultados: peso de los recién nacidos el nacimiento: peso normal ocupé el 78% por
un 22% de neonatos con bajo peso al nacimiento (n=38), establecido como peso a
nacimiento menor de 2500g. La distribucion de los resultados se muestra en las

figuras 10y 11.
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PESO DEL RN AL NACIMIENTO
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Figura 10. Peso de los recién nacidos al nacimiento. Corresponde a un 22% los

gue se encuentran con un bajo peso de menos de 2,500g.

Peso bajo al nacimiento

= MENORES DE 2500
W 2500 O MAS

Figura 11. Porcentaje de neonatos con bajo peso al nacimiento. Menores de
2,500g (n=38), de 2,500 o mas (n=133).
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El nacimiento a término se llevo a cabo en el 74% de las pacientes (n=126), el 26%
restante, fueron prematuros tardios 25% (n=43), muy prematuros (n=1) y prematuro

extremos (n=1) el 1% restante, como se ilustra a continuacion en la figura 12.

Prematurez

DA TERMINO (37 A 41.65EM)

B PREMATURO (32 A 36.6
SEM)

MUY PREMATUROS (28 A
31.6SEM)

PREMATURO EXTREMO
(MENOS DE 28 SEM)

Figura 12. Porcentaje de prematurez, correspondiente al 26% (n= 45).

El 22% presento restriccion de crecimiento intrauterino (n=38), el restante 78% no
fueron identificados de manera prenatal con alteraciones del peso. Los datos se

muestran en las figuras 13 y 14.
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Restriccion de Crecimiento Intrauterino
133

NORMAL

Figura 13. Fetos con diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino

corresponde al 22% vs 78% de fetos con crecimiento normal.

Porcentaje de RCIU

Figura 14. Porcentaje de peso de fetos con restriccién de crecimiento intrauterino.
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Xl.- DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de hipotiroidismo bastante
elevada, en relacibn a publicaciones internacionales donde e hipotiroidismo
subclinico representa entre el 3 y el 5%, nosotros pudimos documentar el 20.04%,
en estudios previos en este mismo centro hospitalario se habian encontrado cifras
similares, aunque en un periodo mas breve, se puede explicar, debido a que nuestra
unidad hospitalario es un centro de tercer nivel, donde se refiere a pacientes con

mayor morbilidad.

El rango de edad y la media de edad es mucho mas elevada que en poblacion
obstétrica normal, la paciente derechohabiente del ISSSTE vive en condiciones
socioecondmicas distintas al resto de las derechohabientes de otras instituciones
del pais, siendo personas que en gran porcentaje tienen grados escolares altos, por
lo que postergan sus embarazos, el resultado es este, encontramos en nuestro
estudio 58% en edad materna de riesgo, es decir de 35 aflos 0 mas, con esto es
frecuente que las pacientes puedan enfrentarse a mayor riesgo de cursar con
patologia obstétrica. Se encontré un porcentaje de embarazadas con sobrepeso y
obesidad del 77%, esto trae consigo también resultados perinatales adversos que
se asocian a preeclampsia y diabetes gestacional. En los expedientes que
revisamos, de las pacientes con hipotiroidismo a la vez presentaron diabetes en el
28% y estados hipertensivos del embarazo en un 20%, comparado con la poblacién
en general que es de un 5 a 8% y 3 a 7% respectivamente. No realizamos estudios
comparativos entre dos grupos, por lo que no se puede establecer una asociacion
de estas enfermedades con hipotiroidismo. La via de resolucién del embarazo se
llevé a cabo mediante cesarea en un 93%, no existe justificacién para realizar un
numero tan elevado de interrupciones via abdominal, el mayor porcentaje de estas
se realizé de manera electiva. El método de control para corroborar si las pacientes
se encuentran en control con un tratamiento sustitutivo es con la medicion de THS,

se llevd a cabo en las pacientes documentando que se alcanzaron valores meta en
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un 80%, del resto, 15% se mantuvieron con niveles de TSH por encima y 5% con

niveles de TSH por debajo de valores meta.

No pudimos evaluar de manera significativa la variable de hipotiroidismo como
causa de aborto, sin embargo se pudo documentar el aborto como antecedente, el

cual se reportd en un 44% de las pacientes.

En cuanto a las variables fetales se encontré un 22% de restriccion del crecimiento
intrauterino, 25% de prematurez y 22% de neonatos con peso bajo al nacimiento.
No fue posible encontrar asociacion entre las variables pues reportaron una p mayor
a 0.05.
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XIl.- CONCLUSIONES

Nuestro hospital tiene caracteristicas especiales, como lo son: es un centro de tercer
nivel de referencia, donde el porcentaje de embarazos complicados se acerca al
100%, es este motivo por el cual tenemos registro de morbilidad mas elevada en
practicamente todas las variables estudiadas. Un ejemplo es la obesidad y
sobrepeso, encontrados en mas de tres cuartas partes de las pacientes, México es
un pais con alto indice de obesidad, el segundo en todo el mundo, entonces no se
presenta de manera distinta en nuestras embarazadas, la edad del primer embarazo
ocurre a edad mas avanzada, se trata de mujeres que tienen una preparacion
escolar profesional por lo que han ido postergando su embarazo; la edad avanzada
y la obesidad condicionan que se presente con mayor frecuencia complicaciones
como diabetes e hipertension, dos variables que de igual forma encontramos
supriores a las reportadas en la literatura mundial. Si bien es cierto que los
organismos internacionales no recomiendan el tamizaje tiroideo de rutina a todas
las embarazadas, nosotros podemos seguir realizandolo con la justificacion del alto
indice de hipotiroidismo encontrado en nuestras pacientes. Seria importante abrir
lineas de investigacién, comparar los resultados perinatales en general en nuestro
poblacién con las pacientes que cursan con hipotiroidismo, ya que si bien es cierto
que presentaron mayores indices de restriccion de crecimiento intrauterino,
prematurez y bajo peso al nacimiento que el reportado de manera general, estos
pueden estar asociados a las otras condiciones maternas, el resto de morbilidad

que afectan directamente los resultados perinatales.

Se sugiere realizar de manera rutinaria tamizaje de enfermedades tiroideas para

establecer un tratamiento temprano.

Es importante realizar campafnas en primer nivel de atencion para disminuir las
tasas de obesidad y sobrepeso, nosotros en tercer nivel de atencion ya no tenemos
mayor impacto en una paciente que ingresa a control prenatal con un IMC por arriba

de rangos normales.
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Se deben realizar campanas en primer nivel de atencién para sensibilizar a las
mujeres en cuanto a la edad 6ptima de concepcion, la edad materna también es un

factor importante para tener complicaciones frecuentes en el embarazo.

Se sugiere seleccionar a las pacientes que deben ser sometidas a cesarea,
solamente por indicaciones obstétricas y no abusar en la interrupcion del embarazo
por via abdominal, lo que conlleva a tener mayor morbimortalidad en embarazos

subsecuentes.
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XIV. - ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE [EDAD HINICIASH FINADSIS LE]SDG_| PESORN | RCIU | SEXO | PARTO FESAREA INDICACION CESAREA _|FRADO MARND]
1
2
3
a
s
6
7
8
9
10
1
12
13
171
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