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RESUMEN

INTRODUCCION: La disfuncién tiroidea afecta al 2-3% de los embarazos, subclinica en el 10%, y clinica
en 0.2%- 5% de los embarazos, su asociacidon con riesgos obstétricos y perinatales adversos es
significativa. OBJETIVO GENERAL: Describir la frecuencia de resultados perinatales y obstétricos adversos
de mujeres gestantes con Hipotiroidismo. MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo,
retrolectivo y transversal de expedientes de mujeres embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo
realizado en el periodo antenatal o gestacional con control prenatal y resolucion de evento obstétrico
en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en Febrero 2013- Diciembre 2022, con estadistica
descriptiva de los resultados perinatales y obstétricos adversos. RESULTADOS: Se incluyé una muestra
final de 142 pacientes. Se encontré una incidencia de Hipotiroidismo en el embarazo de 1.34%, el 59.9%
se trataba de pacientes con hipotiroidismo subclinico y el 40.1% clinico. Con una TSH al diagndstico de
5.84 mUl/I, y postratamiento de 2.77 mUI/L, alcanzando en 45.07% metas terapéuticas. El 32.4% de las
pacientes presentd autoinmunidad tiroidea. El tratamiento oportuno se realizd en el 45.1% de las
pacientes, con dosis ponderal promedio de 1.6 mcg/kg/dia de levotiroxina. Resultados perinatales:
53.5% presentd resolucion via cesdrea, con una media de edad gestacional al nacimiento de 38.4
semanas, incidencia de prematurez en 14.1%, bajo peso al nacimiento en 16.9%, malformaciones
congénitas en 7% e ingreso hospitalario en el periodo neonatal 83%. Resultados obstétricos: incidencia
de 3.52% de Pérdida gestacional, en 16.8% de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, 9.8%
con trastornos hipertensivos del embarazo, 2.8% presentaron hemorragia obstétricay en el 10.4% otras
complicaciones. Sin asociacién de riesgo, estadisticamente significativa entre la autoinmunidad tiroidea
frente a resultados obstétricos adversos. CONCLUSIONES: En este estudio la prevalencia de
hipotiroidismo en el embarazo no difirié de la reportada a nivel mundial. Existid predominancia de
diagnostico de esta entidad durante el embarazo de manera no oportuna (edad gestacional >9SDG), asi
como una instauracion de tratamiento posterior a este periodo lo cual se encuentra fuera de lo
recomendado por diversas Guias Internacionales con el fin de disminuir la incidencia de diversas
complicaciones. Debido a la mayor frecuencia de autoinmunidad tiroidea reportada respecto a otras
poblaciones y ser una zona no endémica de deficiencia de yodo, se infiere que la Presencia de
Anticuerpos Antitiroideos es la principal causa de disfuncion tiroidea durante el embarazo en nuestra
poblacion. Se encontrd una incidencia significativamente mas baja de resultados perinatales adversos
respecto a lo reportado en la literatura, incluso de trastornos hipertensivos del embarazo, sin asociacién
de riesgo estadisticamente significativa entre la autoinmunidad tiroidea y estos desenlaces. Deduciendo
que, el tratamiento ejerce efecto benéfico pese a no alcanzar la meta de tratamiento. La incidencia de
cesarea y de hospitalizacion neonatal fue mayor a lo reportado en la poblacion general, sin evidencia
que justifique dichas conductas, por lo que se deben evitar estas intervenciones, para disminuir el riesgo
de complicaciones asociadas. Al no contar con un grupo control frente al cual comparar nuestros
hallazgos para determinar el beneficio del tratamiento a base de levotiroxina, se sugiere la realizacién
de estudios prospectivos de Cohorte en poblacién Mexicana.



ANTECEDENTES

El embarazo es un estado de estimulacion tiroidea excesiva, que conlleva un aumento del tamafio tiroideo
de 10% en areas con suficiente ingesta de yodo, mientras que, en regiones con aporte insuficiente, este aumenta
hasta a 20-40%. Ademas, por los cambios del embarazo y de la hormona Gonadotropina coriénica humana
(HCG), la produccion de tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) aumenta hasta en 50%, provocando un aumento de
los requerimientos de ingesta de yodo proporcional (hasta el 50%). Los niveles de TSH disminuyen,
especialmente en el primer trimestre, esta modificacion es bien tolerada en zonas con ingesta suficiente de yodo,
ya que el yodo de depdsitos enddgenos permite la adaptacion; sin embargo, en zonas con ingesta deficiente,

estas adaptaciones causan cambios significativos durante el embarazo. (1)

En pacientes que presentaban disfuncion tiroidea previo al embarazo, estos cambios hormonales se
magnifican, llevando a resultados obstétricos adversos. La prevalencia de disfuncién tiroidea en el embarazo
ocurre en el 2-3% de los embarazos y la disfuncion subclinica alcanza 10% de los embarazos, con la

autoinmunidad aun mas prevalente e infradiagnosticada. (1)

El hipotiroidismo durante el embarazo se define como la presencia de Hormona Estimulante de Tiroides
(TSH) aumentada y Hormona Tiroxina libre (T4L) disminuida con concentraciones fuera del rango de referencia
para el trimestre gestacional, lo que previene la mala clasificacion de la disfuncién tiroidea; De acuerdo con las
Guias del 2017 de la Asociacion Americana de Tiroides para el diagndstico y tratamiento de enfermedades de la
tiroides durante el embarazo y el posparto (2), los valores de referencia de TSH, para cada trimestre gestacional

son los siguientes:

. Primer trimestre: 0.1 a 2.5 mIU/L
. Segundo trimestre: 0.2 a 3.0 mIU/L

. Tercer trimestre: 0.3 a 3.0 mIU/L (2)

Es importante tener en cuenta que estos valores de referencia pueden variar segun el laboratorio que
realice las pruebas y que los valores especificos para cada mujer pueden ser diferentes en funcién de su etnia,
historial clinico y otros factores individuales, por lo que dicha Asociacién, recomienda el uso de valores de

referencia para cada poblacion, sin embargo, los mismos no se encuentran definidos para la poblacion mexicana.

(2)



El principal factor etioldgico de hipotiroidismo a nivel mundial es la deficiencia de yodo, sin embargo, la
enfermedad tiroidea autoinmune (Tiroiditis de Hashimoto) es la causa mas frecuente en areas con nutricién
adecuada. Se han encontrado autoanticuerpos tiroideos en 30-60% de las mujeres con elevacion de TSH; aunque
debe considerarse que la positividad de estos no necesariamente representa disfuncion tiroidea y hasta el 10-
20% de las mujeres con anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea (TPOADb) positivos se mantienen eutiroideas durante
el embarazo. Las mujeres con TPOADb positivos al inicio del embarazo estan propensas a presentar hipotiroidismo
subclinico durante el embarazo o disfuncién tiroidea posterior al evento obstétrico. Pese a la gran prevalencia de
autoinmunidad (aproximadamente 6-20% de las mujeres en edad reproductiva con funcion tiroidea normal), no
existe consenso de las complicaciones materno-fetales de esta en mujeres eutiroideas, por lo que el tamizaje de

pacientes con anticuerpos tiroideos aln es controversial (3, 4, 5).

El hipotiroidismo clinico materno ha sido reportado en 0.2-5% de los embarazos y asociado con un riesgo
aumentado de resultados adversos del embarazo y efectos en detrimento del desarrollo neurocognitivo tales como
prematurez, bajo peso al nacimiento, pérdida gestacional (60%), bajo coeficiente intelectual posterior al

nacimiento, riesgo de 6bito e hipertension gestacional (3,5).

La pérdida gestacional temprana ocurre de manera natural en 30% de los embarazos. Se ha sugerido
asociacién entre concentraciones altas de TSH y pérdida gestacional, aumentando esta pérdida con valores
mayores de TSH (concentracién de TSH superior a la percentila 95), el cual aumenta con positividad de TPOADb,
TGIAb 0 ambos, con un aumento de 2 a 5 veces la incidencia, incluso en mujeres eutoroideas (3, 4). Por su parte,

la relacidn entre los trastornos hipertensivos del embarazo y el hipotiroidismo no ha sido del todo confirmada (3).

El efecto detrimental de la hipofuncién en tiroides materna sobre el desarrollo neurocognitivo es menos
claro. Se han encontrado casos con disminucion de 7 puntos de Coeficiente intelectual en hijos de madres no
tratadas, asi como indicadores del retraso en el desarrollo motor, del lenguaje y de la atencién en nifios de 7 a 9
afos. Dichos efectos se han asociado también a la positividad de TPOAb. Sin embargo, algunos otros estudios
han mostrado que no existe mejoria en el coeficiente intelectual a los 3 afios de hijos de madres hipotiroideas o
hipotiroxinemia aislada tratadas con 150 microgramos/dia de levotiroxina (LT4). Asi mismo, se ha teorizado que
el momento de la gestacidn en el que se inicia la administracion de levotiroxina (LT4) juega un rol importante en

el efecto de dicha intervencion, siendo oportuno iniciarlo previo al término del primer trimestre (2).



Adicionalmente, se ha reportado aumento de la prevalencia de anemia, hemorragia obstétrica, ébito y
distrés respiratorio asociado con hipotiroidismo. Mientras que no se ha observado asociacion entre la funcién

tiroidea y mortalidad perinatal ni en peso neonatal mayor de 4000 gramos (3).

Por su parte, el hipotiroidismo subclinico, se define como una forma leve de hipotiroidismo que cursa con
TSH elevada por encima del valor de referencia con tiroxina libre (FT4) normal. Esta condicién esta presente en
el 2-2 a 68% de los embarazos y se ha asociado de manera variable con efectos gestacionales adversos en la
mayoria de los estudios, sin que se reporte la presencia 0 ausencia de Anticuerpos antiperoxidasa (TPOADb).
Entre los efectos del hipotiroidismo subclinico se encuentran: pérdida gestacional, prematurez, muerte fetal,
trastornos hipertensivos gestacionales, diabetes gestacional, sufrimiento fetal, ruptura prematura de membranas,
abruptio placentario, bajo peso al nacimiento, APGAR menor a 7 puntos y resultados neurocognitivos adversos
en la descendencia con menor coeficiente intelectual y disfuncién del desarrollo (3, 5, 1, 2). También se han
reportado disminucién en puntajes de pruebas psicomotoras de la descendencia de mujeres con FT4 por debajo
de la percentila 10, a pesar de niveles normales de TSH, asi como disminucién en coeficiente intelectual, retraso
del lenguaje, funcidon motora alterada, menor circunferencia cefélica, riesgo aumentado de autismo de los hijos

de estas pacientes. (3)

A pesar de su relevancia, el impacto del tratamiento del hipotiroidismo sobre los eventos adversos ha sido
poco explorado. Existen pocos estudios que reporten el impacto del tratamiento con levotiroxina en las
complicaciones obstétricas de pacientes con hipotiroidismo, sin embargo, los estudios que existen indican
reduccion de resultados adversos en pacientes tratadas quienes padecian hipotiroidismo moderado (TSH >2.5
muUI/L) y con TPOAD positivo. Se ha observado disminucion en la frecuencia de prematurez y pérdida gestacional
(disminucién de frecuencia reportada de 16% hasta 0%). Por lo anterior, el tratamiento se recomienda incluso
para pacientes con hipotiroidismo subclinico y con énfasis en pacientes con reporte de autoinmunidad, siendo
suficiente en la mayoria de los casos una dosis de 50 mcg/dia de levotiroxina para un tratamiento efectivo. Por
otro lado, no se han encontrado beneficios en el desarrollo neurol6gico ni en el tratamiento de pacientes con

hipotiroxinemia aislada (3, 4).
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El suministro de T4 es crucial para el desarrollo del cerebro fetal, ya que la T3 del sistema nervioso central
deriva de la T4 de origen materno, la cual es transportada de manera activa. Por esta razén, el tratamiento de

eleccion consiste en levotiroxina (LT4) (3).

A pesar de que el hipotiroidismo no tratado o con manejo incompleto puede afectar adversamente el
embarazo, no se identifican datos que sugieran que las mujeres con hipotiroidismo clinico o subclinico que tienen
adecuado manejo tengan un riesgo aumentado de complicaciones obstétricas, por lo que no existe indicacién de

evaluacion o vigilancia obstétrica extra. (3)

Es relevante conocer los resultados perinatales u obstétricos de mujeres gestantes con hipotiroidismo en

periodos amplios de tiempo, dada su importante magnitud en prevalencia en mujeres.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cuél es la Frecuencia de resultados perinatales y obstétricos adversos de mujeres gestantes con

Hipotiroidismo en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022?

OBJETIVO GENERAL:

Describir Frecuencia de resultados perinatales y obstétricos adversos de mujeres gestantes con

Hipotiroidismo en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022

OBJETIVO (S) ESPECIFICO (S):

. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de las mujeres embarazadas con hipotiroidismo
clinico o subclinico.

. Determinar la frecuencia de presencia de anticuerpos antitiroideos (AntiTPOAb y AntiTGIAb) y
describir la incidencia de resultados perinatales adversos bajo esta condicién clinica.

. Reportar la frecuencia de trastornos hipertensivos gestacionales en mujeres con hipotiroidismo clinico
o subclinico antes o durante la gestacion.

. Describir frecuencia de uso de tratamiento oportuno y a la dosis adecuada a lo largo de los afios
incluidos en el estudio.

. Describir la frecuencia de la incidencia de resultados obstétricos y perinatales adversos en mujeres

con hipotiroidismo durante el embarazo en los afios incluidos en este estudio.
11



DISENO DEL ESTUDIO

Se propuso un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal. Por medio de un muestreo no
probabilistico de tipo intencional, se realizo un célculo de muestra con base en la productividad registrada en la
Unidad Tocoquirargica del afio 2022, afio en el que se atendieron 910 eventos obstétricos, de los cuales el 4.72%
(n=43) se presentaron en pacientes con diagnéstico de Hipotiroidismo, por lo que en el periodo de Febrero 2013
a Diciembre 2022 se planteé un estudio de base poblacional con aproximadamente 426 pacientes. Por lo que se
revisaron los expedientes de mujeres embarazadas con diagnéstico de hipotiroidismo realizado en el periodo
antenatal o durante el embarazo con control prenatal y resoluciéon de evento obstétrico realizados en el Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion:

e Expedientes de mujeres embarazadas con diagnéstico de hipotiroidismo realizado en el periodo
antenatal o durante el embarazo que recibieron atencién prenatal y que completaron su evento
obstétrico en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el periodo de Febrero 2013-
Diciembre 2022.

o Expedientes de mujeres embarazadas con reporte de analisis de niveles de TSH, T4L y

anticuerpos antitiroideos.

b) Criterios de exclusion:

e Expedientes clinicos no disponible en Archivo Clinico

e Expedientes clinicos incompletos o ausencia de datos de TSH y T4L o con datos no avalados por
un Laboratorio Clinico certificado

e Expedientes de mujeres con embarazos gemelares o multiples.

o Expedientes de mujeres con enfermedades tiroideas no relacionadas con el hipotiroidismo.

e Expedientes de mujeres con comorbilidades pregestacionales con posible influencia en

resultados perinatales y obstétricos.

12



PROCEDIMIENTOS:

Se revisO la productividad de las areas de Consulta externa de Obstetricia, asi como de la Unidad
Tocoquirurgica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de estudio, de las cuales se
identificaron a aquellas pacientes con Diagndstico de Hipotiroidismo diagnosticado con base en criterios de Guias

ATA 2017 y que hayan tenido seguimiento prenatal, asi como resolucion del embarazo en dicho periodo.

Se solicitaron dichos expedientes al servicio de Archivo clinico, previa aprobacién de este protocolo por
parte de la Direccién de Ensefianza e investigacion, asi como del Comité de Etica del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez”

Se verificé que cumplieran con los criterios de inclusion. Se extrajeron datos en cuanto a antropometria,
antecedentes clinicos relevantes, valores de pruebas de funcion tiroidea, asi como eventos obstétricos y

perinatales adversos identificados durante el curso del embarazo o la resolucion de este.

Se registraron los datos en la hoja de captura de datos, con los cuales se elaboré una base de datos en
Excel. Posteriormente se realizé el analisis de dichos datos en el programa estadistico STATA version 17 (Serial

301709004787).

VALIDACION DE DATOS:

Se realizé estadistica descriptiva para las variables generales que corresponden a caracteristicas clinicas
y demogréficas de las mujeres embarazadas con hipotiroidismo clinico o subclinico. Se reportaron en medidas
de tendencia central y dispersién, usando media * desviacidn estandar para las variables cuantitativas continuas,
mediana (P50) y rango del P75 al P79 para las variables discretas. Para las variables categodricas, dicotomicas y

ordinales, se reporto la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa (porcentaje).

Se reporto la frecuencia de los resultados perinatales y obstétricos adversos, como prematurez, bajo peso
al nacimiento, pérdida gestacional, asi como de hemorragia obstétrica en mujeres diagnosticadas con
hipotiroidismo clinico o subclinico antes o durante la gestacién. Se reportaron frecuencias de todo el periodo de

estudio.
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Se calcul6 la frecuencia de presencia de anticuerpos antitiroideos (AntiTSI, AntiTPOAb y AntiTGIAb) y el
calculo de la frecuencia de resultados perinatales adversos estratificada por esta condicion clinica. Se realizé una

prueba de ji-cuadrada de Mantel-Hanzel para estos estratos.

Se calculd la frecuencia lapsica de hipertension gestacional en mujeres con hipotiroidismo clinico o

subclinico antes o durante la gestacion.

Se calcul6 la frecuencia de uso de tratamiento oportuno y se describid la dosis ponderal a lo largo de los

anos incluidos en el estudio.

Se realizé una grafica para visualizar la frecuencia de resultados obstétricos y perinatales adversos en

mujeres con hipotiroidismo durante el embarazo en los afios incluidos en este estudio

RESULTADOS

Durante el periodo seleccionado, correspondiente a Febrero 2013 a Diciembre 2022, se atendieron en la
Unidad Tocoquirurgica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” un total de 18, 999 eventos obstétricos,
tras lo cual se seleccionaron como candidatas a 257 pacientes, quienes contaban con diagndstico de
hipotiroidismo durante el embarazo y cuyo control prenatal fue llevado a cabo en nuestra unidad, correspondiendo
con una incidencia de 1.34% para dicha entidad durante el periodo de tiempo previamente establecido. Se
solicitaron los expedientes clinicos de dichas pacientes, en la Division de Archivo clinico, tras lo cual se eliminaron
68 pacientes por tratarse de nimeros de registro incorrectos o no encontrarse disponibles en archivo clinico.
Posterior a la revision de estos, se aplicaron los criterios de exclusion previamente establecidos, por lo que se
descartd 32 expedientes por presencia de comorbilidades pregestacionales y cuya presencia afectaria la
incidencia de resultados perinatales y obstétricos adversos (tales como Diabetes Tipo 2, Hipertension arterial
cronica y enfermedades reumatologicas), 3 expedientes de pacientes con embarazos gemelaresy 11 expedientes

por ausencia de determinacién pruebas de funcion tiroidea.

En la Tabla 1 se detallan las caracteristicas generales de la poblacién incluida en el presente estudio. La
media de edad fue de 28.69 afios (DS 16.89), de las cuales, el 16.9% (n=24) correspondian con edad materna
avanzada, entendida como =35 afios; por otro lado, el 38% (n= 54) correspondian con edad materna de riesgo
para disfuncién tiroidea (de acuerdo con guias ATA 2017). En cuanto al IMC pregestacional, 2.1% (n=3)
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correspondieron a pacientes con desnutricion, 40.8% (n= 58) pacientes con normopeso, 30.3% (n=43) a pacientes
con sobrepeso y finalmente 26.8% (n=38) a pacientes con obesidad. La mediana de gestas de las pacientes
analizadas fue de 2, con un rango entre 1 y 7 gestas, por otro lado, el 38.7% (n=55) corresponde a pacientes
primigestas y el 61.3% a pacientes con 2 0 mas gestas (n=87). En cuanto a comorbilidades pregestacionales no
consideradas como criterios de exclusion, y que fueron interrogadas en la primera visita prenatal, el 68.3% (n=97)
de las pacientes las negaron, mientras que el 31.7%, refirieron al menos una comorbilidad. Por otro lado, se
interrogd en la primera visita prenatal el antecedente familiar de enfermedad tiroidea, el cual fue negado por el
93% (n=132); 3.5% (n=>5) las refirieron por rama materna, 2.1% (n=3) por rama paterna, 0.7% (n=1) por ambas

ramas y 0.7% (n=1) por hermanos con dicha entidad.

En la Tabla 2 se detallan los aspectos analizados al respecto del diagnéstico y tratamiento de hipotiroidismo
en mujeres embarazadas reportadas en este estudio. En el 45.1% (n=64) de las pacientes conocian ese
diagnostico previo a la gestacion, de las cuales, 2.1% (n=3) correspondian con hipotiroidismo congénito y 43%
(n=61) con diagnéstico en otro momento de la vida. Por otra parte, en cuanto al diagndstico durante la gestacion,
cabe recalcar que en la consulta externa de Obstetricia se solicita de manera rutinaria a todas las pacientes, la
determinacion de pruebas de funcién tiroidea en la primera consulta prenatal, de tal manera que en el 7% de las
pacientes la identificacion de disfuncion tiroidea se realizé en el primer trimestre del embarazo, 30.3% en el
segundo trimestre y finalmente 17.6% durante el tercer trimestre gestacional. De las pacientes embarazadas
identificadas como hipotiroideas, 59.9% (n=85) correspondié con pacientes con hipotiroidismo subclinico,
mientras que el 40.1% (n=57), correspondid a pacientes con hipotiroidismo clinico. En cuanto al nivel de TSH
determinado en la primera consulta prenatal, la mediana de dicho valor fue de 5.84 mUI/L (con un rango de 0.2-
228 mUI/L) y el nivel de T4L de 0.73 mUI/L (encontrdndose en un rango de 0.13-6 mUI/L). Posterior a la
administraciéon de tratamiento y para ajuste de este, se realizé determinacion de pruebas de funcién tiroidea cada
4 semanas, para fines de este estudio, se considero la determinacion de TSH y T4L previa al evento obstétrico,
encontrandose que para la TSH se encontr6 una media de 2.77 mUI/L (con un rango entre 0.01-238.36 mUI/L)
mientras que para la T4L dicha media correspondio a 0.75 mUI/L (con un rango entre 0.4-3.71 mUI/L). Posterior
al inicio del tratamiento, el 45.07% (n= 64) alcanzaron un nivel de TSH dentro de metas (entendido como TSH <

de 2.5 mUI/L de acuerdo con Guias ATA 2017).
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Del mismo modo, de manera rutinaria durante el seguimiento prenatal en la consulta externa de Obstetricia,
en caso de identificarse disfuncion tiroidea se procede a determinar Autoinmunidad tiroidea, sin embargo, de las
pacientes incluidas en el presente estudio, hasta 20.4% (n=29) de las pacientes no contaron con dicha
determinacion, de las pacientes incluidas, 32.4% (n=46) presento positividad, mientras que 47.2% (n=67) tuvieron
negatividad. Del total de pacientes estudiadas, 2.1% (n=3) presentaron positividad para Ac AntiTSI, 23.9% (n=34)

para Ac AntiTGly 31% (n=44) para Ac AntiTPO.

Por otra parte, en el servicio de obstetricia, en pacientes con diagnéstico de disfuncion tiroidea identificada,
independientemente de tratarse de pacientes con hipotiroidismo clinico o subclinico, se instaura manejo con
Levotiroxina, sin embargo del total de pacientes del estudio actual, 4.9% (n=7) no siguieron el tratamiento
establecido, 38.7% (n=55) contaban con tratamiento pregestacional, solo 1.4% (n=2) tuvieron inicio de tratamiento
de manera oportuna (entendido como un inicio antes de las 9 semanas de gestacion de acuerdo con Guias Clinic
de Barcelona 2017), mientras que 54,9% (n=78) tuvieron un inicio del mismo de manera no oportuna a lo largo
del embarazo. En cuanto a la dosis ponderal instaurada, se encontré un promedio de 1.6 mcg/kg (DS £ 0.8 mcg)

de Levotiroxina.

En cuanto a los resultados perinatales encontrados, estos se detallan en la Tabla 3. De las pacientes
incluidas en el presente estudio, 137 eventos obstétricos correspondieron a embarazos de mas de 22 semanas
de gestacidn, el 47.9% (n=68) correspondid a recién nacidos de sexo femenino y 49.3% (n=70) a recién nacidos
masculinos. Por otro lado, en el 53.5% (n=76) el modo de resolucion del embarazo fue la operacién cesérea,
mientras que en 43% (n=61), la resolucién via vaginal. La media de edad gestacional al nacimiento (calculada
prenatalmente) fue de 38.4 semanas de gestacion, con un rango de 29.1 a 41.5 semanas de gestacion; por otra
parte, al nacimiento se lleva a cabo un examen clinico del recién nacido por parte del servicio de Pediatria, con
el cual se determina la edad gestacional por el Método de Capurro, para el cual se obtuvo una media de 38.8
semanas de gestacion, con un rango de 26 a 41.6 semanas de gestacion, de tal modo que de las pacientes
incluidas en este protocolo, el 14.1% (n= 20) de sus recién nacidos se traté de recién nacidos pretérmino
(entendido como edad gestacional de <37 semanas de gestacion). Asi mismo, al nacimiento se realizan al recién
nacido determinaciones antropomeétricas por parte del servicio de Pediatria, con lo cual se determino que la media
fue de 2919.48 gr (DS + 553.1 gr) con un rango de 610 gr a 3859 gr, es de notar que el 16.9% (n=24) de los
neonatos presenté bajo peso al nacimiento (definido por la Organizacién Mundial de la Salud como un peso al
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nacimiento de <2500 gramos), sin registros de neonatos con macrosomia. En cuanto a la talla al nacimiento, la
media fue de 49.5 cm (DS % 2.7) con un rango de 32 a 54 cm, y una media de perimetro cefélico de 34 cm (DS %
1.7) y un rango de 24 a 39 cm. Al examen clinico inicial 7% de los recién nacidos presentaron malformaciones
congénitas evidentes. Asi mismo, al nacimiento se realiza la determinacién de puntaje APGAR (método de
evaluacion de la adaptacion y vitalidad del recién nacido), encontrando una mediana de 8 puntos al primer minuto
de vida mientras que para la determinacién a los 5 minutos se observé una mediana de 9 puntos. Asi mismo, se
realiza la determinacion de puntaje Silverman y Anderson (método de evaluacion de dificultad respiratoria en un
recién nacido), con una Mediana de 1 punto. En lo relativo a la estancia hospitalaria del recién nacido, el servicio
de pediatria realiz6 el envio del recién nacido a Alojamiento Conjunto en el 16.05% (n=22), a Terapia Intermedia
en el 14.59% (n=20), a Crecimiento y desarrollo en el 62.77% (n= 86), y a Unidad de Cuidados intensivos

neonatales en el 6.56% (n=9).

En lo que respecta a los resultados obstétricos presentes en pacientes con hipotiroidismo, se encontré una
incidencia de 3.52% (n=5) para Pérdida gestacional (caracterizada como la resolucién espontanea del embarazo,
antes de las 22 semanas de gestacién, en cuanto a la alteraciéon en el metabolismo de los carbohidratos
desarrollado durante el periodo gestacional, este no se identificé en el 83.1% (n=118) de las pacientes, el 10.5%
(n=15) y 6.3% (n=9) con intolerancia a los carbohidratos, por otra parte, se investigé la incidencia de trastornos
hipertensivos del embarazo, para lo cual, 4.2% (n=6) presentd hipertension gestacional, 2.1% (n=3), contaron con
diagnostico de preeclampsia sin criterios de severidad, mientras que 3.5% (n=5) desarrollaron preeclampsia con
criterios de severidad; por otro lado en cuanto al sangrado presente en el evento obstétrico, se encontré una
media de 448 mililitros (DS % 276), mientras que el 2.8% (n=4) presentaron hemorragia obstétrica (definida como
la pérdida sanguinea = 1000 mililitros durante el evento obstétrico). Hasta el 10.4% (n=29) de las pacientes
present6 alguna otra complicacion obstétrica/perinatal (de las cuales, 7 pacientes corresponden con Restriccion
de Crecimiento Fetal tipo |, 4 pacientes con Oligohidramnios, 3 pacientes con Anemia, 3 pacientes con colestasis
intrahepatica del embarazo, etc.). La incidencia de resultados perinatales y obstétricos adversos se detalla en el

Gréfico 1.

Se realiz6 el célculo la frecuencia de presencia de anticuerpos antitiroideos (AntiTPO y AntiTGI) y el calculo
de la frecuencia de otras caracteristicas generales y del tratamiento, asi como resultados perinatales y obstétricos

adversos estratificada por esta condicion clinica. Se realiz6 una prueba de ji-cuadrada de Mantel-Hanzel para
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estos estratos, encontrando relacién estadisticamente significativa entre el tratamiento pregestacional y la
autoinmunidad tiroidea (OR 3.95, IC95% 1.895-8337, p<0.001). De manera similar con la ausencia de
malformaciones congénitas evidentes en el recién nacido (OR 5.56 , IC95% 1.368-22-637, p= 0.013). Por otra
parte, se encontré6 menos probabilidad de tratamiento no oportuno (entendido como >9 semanas de gestacion)
en pacientes con autoinmunidad tiroidea (OR 0.386, IC 95% 0.187-0.794, p=0.009), asi como de trastornos
hipertensivos del embarazo (OR 0.142, IC 95% 0.018-1.120, p=0.036). En cuanto otras caracteristicas, como la
edad materna avanzada y la edad materna considerada de riesgo para disfuncion tiroidea, asi como el IMC, no
se encontrd asociacion significativa. Asi mismo, no se encontré asociacion de riesgo estadisticamente significativa
entre la positividad de anticuerpos tiroideos con otros resultados adversos tales como Prematurez, peso al

nacimiento, diabetes gestacional, hemorragia obstétrica u otras complicaciones.

DISCUSION

Durante el periodo seleccionado (Febrero 2013- Diciembre 2022), se seleccionaron como candidatas a 257
pacientes, quienes contaban con diagnéstico de hipotiroidismo durante el embarazo y cuyo control prenatal fue
llevado a cabo en nuestra unidad, cifra menor a la esperada para analisis, inicialmente estimada por muestreo no
probabilistico intencional en 426 pacientes. Lo anterior con base en una prevalencia de 4.72% (n=43), durante el
afio 2022, en el cual se atendieron 910 eventos obstétricos en la Unidad Tocoquirurgica del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”. Se observé una frecuencia de diagndstico de hipotiroidismo en el embarazo variable a lo
largo del periodo de estudio, probablemente en relacion con el Sismo ocurrido en 2017, asi como a la pandemia
por COVID-19 en el afio 2020, tras lo cual disminuy6 la productividad del servicio y se enfocé la atencion prenatal
en pacientes con embarazo de alto riesgo (entre ellas pacientes hipotiroideas). Asi mismo, se eliminaron 68
pacientes por tratarse de niumeros de registro incorrectos o no encontrarse disponibles en archivo clinico, esto
ultimo fue mas frecuente para eventos obstétricos registrados en los afios 2013-2017; lo anterior en probable
relacion con la antigliedad de los expedientes, asi como el modo en el que se registraban los datos de las
pacientes atendidas en la Unidad tocoquirirgica en ese momento. De tal modo que, posterior a la exclusion de
registros equivocos o no disponibles, expedientes de pacientes con comorbilidades pregestacionales con
influencia conocida en los desenlaces perinatales y obstétricos, expedientes de pacientes con embarazos
multiples y expedientes con datos de pruebas de funcion tiroidea incompletos, se obtuvo una muestra final de 142

expedientes.
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El hipotiroidismo en el embarazo se caracteriza por un incremento de los niveles de TSH y una disminucion
de los niveles de T4L, fuera de rango para cada trimestre gestacional, mientras que el hipotiroidismo subclinico
se define como la presencia de niveles de TSH por encima de los establecidos para cada trimestre gestacional
con un nivel de T4L normal. De acuerdo con estadisticas reportadas por la Asociacion Americana de Tiroides y
el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, la prevalencia de disfuncién tiroidea en el embarazo ocurre
en el 2-3% de los embarazos (similar al 1.34%, reportado en nuestro estudio), el hipotiroidismo clinico complica
entre 0.2 y 1% de los embarazos, cifra que corresponde a la encontrada en nuestro grupo estudiado (0.30%),
mientras que la prevalencia de hipotiroidismo subclinico se ha estimado en el 2-5%, de los embarazos (vs 0.44%
del presente estudio), con positividad de anticuerpos antitiroideos en 5-15 % de las mujeres en edad reproductiva,
hecho no valorable en nuestro nosocomio ya que la presencia de anticuerpos antitiroideos solo se determina en
caso de contar con un diagndstico previo de disfuncién tiroidea y no de manera rutinaria en toda mujer con

valoracién prenatal. (1, 2, 6).

Se recomienda que cuando estén disponibles, los rangos de referencia de TSH especificos para la
poblacién y trimestre deben ser definidos y usados para el diagnéstico y seguimiento del tratamiento en pacientes
gestantes hipotiroideas. Cuando este objetivo no es factible, niveles de TSH obtenidos de poblaciones de
pacientes similares y realizado utilizando ensayos de TSH similares deben ser utilizados. Si estos rangos de
referencia de TSH no estan disponibles se puede utilizar un limite de 4.0 mUI/L. En el presente protocolo al no
existir niveles definidos para poblacién mexicana, se decidié utilizar para diagnéstico de hipotiroidismo los rangos

de referencia de TSH establecidos por la Asociacion Americana de Tiroides en 2017 (2):

. Primer trimestre: 0.1 a 2.5 mIU/L
. Segundo trimestre: 0.2 a 3.0 mIU/L
. Tercer trimestre: 0.3 a 3.0 mIU/L (2)

En la evaluacion prenatal de toda paciente embarazada en nuestro nosocomio, se lleva a cabo la
determinacion de pruebas de funcién tiroidea en la primera consulta prenatal, en concordancia con la mayoria de
Asociaciones Médicas, las cuales sugieren cribado universal de disfuncion tiroidea durante el primer trimestre del
embarazo basado en una mejora en los resultados materno-fetales y en el coeficiente intelectual de los nifios

nacidos de madres con hipotiroidismo clinico que recibieron tratamiento con levotiroxina durante la gestacion (7).
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En este aspecto el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, asi como la Sociedad de Endocrinologia
recomiendan el cribado de funcion tiroidea en pacientes con historia personal o familiar de enfermedad tiroidea o
de diabetes tipo 1, asi como sospecha clinica de disfuncién tiroidea. Al respecto, la Asociacion Americana de
Tiroides, establece que no hay pruebas suficientes a favor o en contra de la deteccidn universal de
concentraciones anormales de TSH en el embarazo o en el periodo preconcepcional, con la excepcién de las
mujeres que planean reproduccién asistida o aquellos que se sabe que tienen positividad para anticuerpos
antitiroideos. Todas las pacientes que buscan embarazo, o recién embarazadas, deben someterse a una
evaluacion clinica. Si alguno de los siguientes factores de riesgo se identifica, se recomienda la determinacion de

TSH sérica en las primeras 9 semanas de gestacion o primera consulta prenatal (1, 2, 6, 7):

1. Antecedentes de hipotiroidismo/hipertiroidismo o sintomas/signos de disfuncién tiroidea
2. Positividad conocida de anticuerpos tiroideos o presencia de bocio

3. Antecedente de radioterapia de cabeza o cuello o de cirugia de tiroides

4, Edad >30 afios

5. Diabetes tipo 1 u otros trastornos autoinmunes

6. Antecedentes de pérdida gestacional, parto prematuro o infertilidad

7. Embarazos multiples anteriores

8. Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o de disfuncién tiroidea

9. Obesidad mérbida (IMC 40 kg/m2)

10. Uso de amiodarona o litio, 0 administracion reciente de contraste radioldgico yodado (6 semanas)
11. Residir en un area de riesgo moderado a severo de insuficiencia de yodo (2)

Al respecto de los factores de riesgo anteriores, el 38% de las pacientes incluidas presentaron una edad
materna de riesgo para disfuncion tiroidea, y por otro lado solo el 7 % de las pacientes refirieron algiin antecedente
familiar de enfermedad tiroidea, Otros factores, no se investigan de manera intencionada o rutinaria en nuestra
consulta externa de obstetricia, como lo es la positividad de anticuerpos antitiroideos o la suficiencia de yodo en

la dieta.

En contraste, los protocolos de Clinic Barcelona, asi como la Sociedad de Endocrinologia, recomiendan

identificar y tratar a la paciente hipotiroidea a mas tardar en la novena semana de Gestacién o en su defecto, en
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la primera visita obstétrica (ya sea preconcepcional o con diagndstico del embarazo). Este hecho no fue alcanzado
en nuestro nosocomio, ya que, pese a solicitarse esta evaluacion en la primera consulta prenatal, de las pacientes
incluidas en nuestro estudio y correspondientes a hipotiroideas sin diagnéstico previo a la gestacion, solo el 7%,
se identificaron en el primer trimestre del embarazo, 30.3% durante el segundo trimestre gestacional y hasta el
17.6% en el tercer trimestre. Por otra parte, el resto de pacientes correspondié con hipotiroidismo pregestacional,
2.1% a pacientes con hipotiroidismo congénito y 43% a hipotiroidismo identificado en otro momento a lo largo de

la vida. (7).

La etiologia del hipotiroidismo es muy variada encontrandose entre las principales causas:

1. Tiroiditis de Hashimoto (tiroiditis linfocitaria cronica): causa de hipotiroidismo de origen autoinmunitario.
Se caracteriza por anticuerpos antiperoxidasa positivos en casi el 100% de los casos y Ac AntiTGlI
positivos en el 50-70% con una prevalencia del 8-10% en mujeres en edad fértil. Afecta principalmente a
mujeres de edad media, la mayoria de ellas permanecen con una funcién tiroidea normal (eutiroideas),
quienes tienen un mayor riesgo de desarrollar hipotiroidismo clinico durante el embarazo o tiroiditis
postparto. Por lo tanto, se recomiendan determinaciones de TSH cada 4 semanas hasta la semana 16-
20 y, al menos, una determinacién mas entre la semana 26 y 32, ademas de una reevaluacion de la
funcion tiroidea durante el postparto. Esta entidad se intenta estudiar de manera rutinaria en nuestra
institucion posterior al diagnéstico de disfuncién tiroidea, sin embargo, hasta en el 20.4% de las pacientes
hipotiroideas no se realizo y en el 32.4% presentaron al menos uno de los anticuerpos antes mencionados
como positivos. (7)

2. Hipotiroidismo secundario a tratamiento ablativo (quirdrgico o farmacolégico), dicha causa se encontré
en 3 pacientes (2.1%) quienes ademas presentaban positividad para Anticuerpos AntiReceptor de TSH
(Ac. AntiTSI) caracteristicos de la enfermedad de Graves. (7)

3. Farmacos: ciertos medicamentos como el litio, las tionamidas (metimazol, carbimazol, propiltiouracilo),
los yoduros, la amiodarona, y algunos inductores enzimaticos (fenitoina, fenobarbital, rifampicina,
carbamazepina) pueden causar hipotiroidismo o hipertiroidismo. Sin embargo, dicha causa no se
investigd de manera rutinaria durante su control prenatal, por lo que no se encontré registro de pacientes

con dicha etiologia. (7)
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4. Déficit de yodo: el adecuado aporte de yodo es crucial para el desarrollo neurologico fetal, que comienza
poco después de la concepcion. La insuficiencia de yodo puede tener consecuencias que van desde
alteraciones intelectuales o bocio fetal hasta espina bifida. En areas con déficit de yodo, se recomienda
la administracién de suplementos de yodo durante el periodo preconcepcional y hasta el tercer mes de
gestacion. Aunque la mayoria de las pacientes presentan hipotiroidismo subclinico, la deficiencia de yodo
es especialmente relevante en zonas endémicas de este déficit. Por otro lado, México y especialmente
las zonas urbanas, se consideran como zonas con adecuada ingesta de yodo, por lo que no se interrogo
en la primera consulta prenatal los habitos relacionados con su consumo, ademas de que en el hospital

no se realiza determinacion de Yoduria durante el control prenatal. (7)

De lo anterior se puede inferir, que no se conoce el impacto real de otras etiologias de disfuncién tiroidea
durante el embarazo, sobre las cuales se podria implementar un enfoque preventivo en nuestra vigilancia

prenatal.

Al respectp, Wu et al, en 2019, llevaron a cabo un estudio retrospectivo en 6157 mujeres gestantes en
Shanghai, con una incidencia de disfuncion tiroidea del 50% de los casos, de los cuales el hipotiroidismo
subclinico presenté una incidencia del 2.68%, presentado Autoinmunidad tiroidea como la principal causa 25.54
%; en este estudio las pacientes con hipotiroidismo subclinico presentaron una incidencia de 5.45% de
hipertension gestacional, vs 1.47% en pacientes eutiroideas, mientras que para otros desenlaces adversos no se
encontré diferencia estadisticamente significativa. (3) Esto difiere con lo reportado por nosotros, encontrando una

incidencia de autoinmunidad tiroidea de 32.4%.

El hipotiroidismo clinico sin tratamiento en mujeres embarazadas se ha asociado con un mayor riesgo de
complicaciones durante el embarazo, asi como efectos adversos en el desarrollo neurocognitivo del feto. Se
estima que las mujeres con hipotiroidismo clinico tienen un riesgo de aborto espontaneo, alteraciones
estructurales (20%), Hipertension gestacional (22%), preeclampsia (44%), anemia (33%), desprendimiento de
placenta (20%), hemorragia postparto (20%), prematurez y bajo peso fetal al nacer (30%), asi como sindrome de
distrés respiratorio en el neonato, de manera similar, existe un mayor riesgo de muerte fetal (20%-60%), en
mujeres embarazadas con esta condicién. Las incidencias presentes en otros estudios, difieren de las

encontradas en nuestra muestra, siendo de 3.52% para Pérdida gestacional, 7% malformaciones congénitas,
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9.85% para el conjunto de trastornos hipertensivos del embarazo, 14.1% para prematurez, 16.9% para peso bajo
al nacimiento, 2.8% para hemorragia obstétrica, anemia de 2.1% (n=3) y de 0.7% (n=1) para desprendimiento de
placenta (los 2 ultimos incluidos dentro del rubro de “Otras complicaciones” para efectos de andlisis estadistico)
y sin reporte de 6bito fetal. Dicha discrepancia podria estar en relacion a que, pese a que nuestra poblacién conté
con un diagndstico tardio, en la mayoria de los casos se logré el inicio del tratamiento, con lo cual se podria

mitigar el impacto de estos eventos adversos. (1, 2, 6, 7, 8)

Por otro lado, el hipotiroidismo subclinico se asocia de manera variable con un mayor riesgo de resultados
adversos del embarazo en la mayoria, pero no todos los estudios; de tal modo que en algunos estudios se ha
asociado con aborto, 6bito, aumento de parto pretérmino, trastornos hipertensivos del embarazo, desprendimiento
de placenta, bajo peso al nacimiento, bajos puntajes de APGAR al nacimiento y aumento en el ingreso a unidad

de cuidados intensivos, asi como de sindrome de distrés respiratorio (8)

La pérdida temprana del embarazo ocurre de forma natural en alrededor del 30% de los embarazos y la
mayoria de estas pérdidas suceden antes de que el embarazo sea clinicamente detectado, por lo que resulta
desafiante identificarla. Sin embargo, diversos estudios han sugerido una posible relacion entre niveles mas
elevados de TSH materna y la pérdida del embarazo. Se ha observado una mayor tasa de pérdida en mujeres
con concentraciones de TSH entre 2.5 y 5.0 mUI/L en comparacion con aquellas cuyas concentraciones de TSH
estan por debajo de 2.5 mUI/L (6.1 % vs 3.6 %). Ademas, este efecto se acentla en pacientes con positividad de
Anticuerpos Antiperoxidasa pese a encontrarse eutiroideas, por lo que se ha sugerido su identificacién y
seguimiento de niveles de TSH en el periodo pregestacional, asi como en el primer y segundo trimestres del
embarazo, este hecho no es valorable por nuestro estudio, ya que ademas de pasar desapercibida para las
pacientes, la mayoria de los abortos espontaneos de primer trimestre se atienden en nuestro servicio de
urgencias, con tratamiento médico, de manera ambulatoria (el ingreso se realiza en caso de inestabilidad
hemodinamica o fallo a tratamiento médico y sin investigar la disfuncién o autoinmunidad tiroideas como probable
factor etiolégico. Por lo anterior el alcance y frecuencia de esta entidad podria ser mayor al 3.52% determinado

por nuestro estudio. (1, 2, 8)

Varios estudios han demostrado que el riesgo de pérdida gestacional se incrementa de manera

proporcional al aumento de los niveles de TSH. Sin embargo, en pacientes que reciben tratamiento crénico y
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mantienen niveles normales de TSH, no se observa un aumento en dicho riesgo lo cual podria explicar en parte

nuestra baja incidencia. (2)

Dado que las hormonas tiroideas tienen mdltiples efectos en la fisiologia cardiovascular y la regulacion de
la presion arterial, existe una prevalencia mayor de trastornos hipertensivos gestacionales en pacientes
hipotiroideas en comparacién con pacientes eutiroideas, asi mismo, las hormonas tiroideas maternas tienen un
papel en el desarrollo placentario temprano al regular la proliferacién del trofoblasto y su invasion, hecho que se
relaciona también con trastornos hipertensivos del embarazo asi como con prematurez, bajo peso gestacional,
muerte fetal, aborto, desprendimiento placentario y hemorragia obstétrica. Dichos eventos fueron analizados en
un estudio llevado a cabo en 2019 por Kiran et al. en el que se incluyé a 681 pacientes con diagnostico de
hipotiroidismo, encontrando como los principales eventos adversos que se presentaron en pacientes con
hipotiroidismo no controlado (TSH >2.5 mUI/L) la hemorragia obstétrica (61.5%), hipertension gestacional
(11.6%), preeclampsia (4.1%) y pérdida gestacional (6.5%) en comparacién con nuestro hallazgo de 2.8%, 4.2%,
5.6% y 3.52% respectivamente y los cuales se reportaron de manera independiente al nivel de TSH. Asi mismo,
se reportd una incidencia de cesarea de 35.94%, siendo esta Ultima similar a la poblacion general, pero que difiere
del 53.5% reportado en nuestra poblacion de estudio en probable asociacion con el criterio médico de que la via

de nacimiento abdominal conlleva mejores resultados perinatales. (9)

El parto pretérmino complica el 5-15% de los nacimientos a nivel mundial, siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad en infantes de menos de 5 afios, asi como factor de riesgo para enfermedades
psiquiatricas, metabdlicas, cardiovasculares y renales, en una Revision sistematica y Meta-andlisis llevada a cabo
en 2019 por Korevaar et al, en el que se incluyeron a 47 045 mujeres de las cuales el 3.1% (n= 1234) correspondié
a mujeres con hipotiroidismo subclinico, asi mismo se encontrd que las mujeres con hipotiroidismo subclinico
presentaron un riesgo mayor de parto pretérmino vs mujeres eutiroideas (6.1% vs 5% respectivamente), sin
embargo entre las mujeres con hipotiroidismo clinico no se encontré diferencia estadisticamente significativa
respecto a mujeres sin disfuncion tiroidea (4% vs 5%). En lo referente a esto, identificamos una incidencia de
prematurez de 14.1% muy por encima de lo reportado por dicho estudio para pacientes con hipotiroidismo. De
manera similar se observd que la positividad a de Anticuerpos AntiTPO tuvo un mayor riesgo de Parto pretérmino
respecto a pacientes sin autoinmunidad (Incidencia de 6.6 vs 4.9%), por otro lado, no se encontrd diferencia
significativa entre pacientes con AntiTGI positiva, respecto a aquellas con negatividad (4.3 vs 4.4%); al respecto,
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nuestro estudio no encontr6 mayor riesgo de prematurez estadisticamente significativo en pacientes con

autoinmunidad tiroidea (OR 1.51, IC95% 0.526-4.470, P= 0.446) (5).

En 2019, se llevo a cabo un estudio de cohorte retrospectivo por Lee et al, en el cual se incluy6 a 8413
mujeres, de las cuales el 1.3% (n=1.6%) tuvieron niveles de TSH >4 mUI/L y 0.2% (n=16) con TSH > de 10 mUI/L.
En pacientes con TSH >4 mUI/ml, se observd un aumento en el riesgo de prematuridad con un nivel
estadisticamente significativo, por otro lado, se observé un aumento no significativo para pérdida gestacional,

preeclampsia/eclampsia y bajo peso al nacimiento. (10)

Existe discrepancia acerca del papel del tratamiento del hipotiroidismo subclinico ya que estudios
retrospectivos sugirieron que el tratamiento del hipotiroidismo subclinico podria mejorar el coeficiente intelectual
de los hijos de madres afectadas, pero, por otro lado, ensayos clinicos recientes han demostrado que el
diagnéstico y tratamiento de esta afeccién no mejoran los resultados obstétricos ni el Coeficiente Intelectual de
los nifios cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo. Sin embargo, en estudios retrospectivos, se ha visto
gue en pacientes con hipotiroidismo subclinico y con anticuerpos Antitiroideos Positivos, el tratamiento mejora el

resultado obstétrico, pero no modifica el desarrollo neurolégico en la descendencia. (1, 6, 7, 8)

Se ha sugerido realizar pruebas de deteccion de anticuerpos antitiroideos tanto en casos de hipotiroidismo
clinico como en hipotiroidismo subclinico. La presencia de estos anticuerpos se ha estimado hasta en el 20% de
las mujeres en edad reproductiva. Sin embargo, en la mayoria de los casos, los Ac AntiTPO o AntiTGI no afectan
el tratamiento de estas pacientes. Por lo tanto, actualmente no existe evidencia que respalde la realizacion
rutinaria de estas pruebas. Conducta que se sigue en nuestra consulta prenatal, puesto que dicha deteccion solo

se realiza al identificarse la disfuncioén tiroidea. (6, 7)

Al respecto, en 2017 Nezarpour et al, realizaron un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, controlado,
en la segunda fase, se encontraron 131 pacientes con TPOAb positivos (eutiroideas y con hipotiroidismo
subclinico) y 1031 Mujeres Eutiroideas con TPOAb negativos (grupo control). Las mujeres con Autoinmunidad se
dividieron de manera aleatoria en 2 grupos: A) 65 mujeres tratadas con Levotiroxina y B) 66 pacientes sin
tratamiento, en las cuales se buscd la incidencia de Parto pretérmino, aborto, Desprendimiento de placenta, 6bito
y hospitalizacién en periodo neonatal. Los grupos de mujeres tratadas con Levotiroxina y el grupo control tuvieron

menor incidencia de parto pretérmino respecto al grupo sin tratamiento, sin diferencia entre ambos grupos. Asi
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mismo, existié una incidencia menor de admision neonatal en los grupos de mujeres tratadas con Levotiroxina y
el grupo control. Por lo que se concluyé que el tratamiento con levotiroxina en mujeres con anticuerpos
antitiroideos positivos mejora los resultados perinatales y es benéfico en reducir el parto pretérmino y las
admisiones neonatales. (11) En nuestro estudio, al analizar la frecuencia de otras caracteristicas generales y del
tratamiento, asi como resultados perinatales y obstétricos adversos estratificada por esta condicién clinica,
encontramos relacién estadisticamente significativa entre el tratamiento pregestacional y la autoinmunidad
tiroidea (OR 3.95, 1C95% 1.895-8337, p<0.001), por lo que se infiere, que al ser la autoinmunidad tiroidea el
principal factor de riesgo para disfuncion tiroidea, esta se busca de manera intencionada por clinica y de manera
temprana previo al embarazo y con la consiguiente instauracién de tratamiento pregestacional a base de
levotiroxina. De manera similar se encontrd relacion entre la autoinmunidad y la ausencia de malformaciones
congénitas evidentes en el recién nacido (OR 5.56, IC95% 1.368-22-637, p= 0.013). Por otra parte, se encontré
menos probabilidad de tratamiento no oportuno (entendido como >9 semanas de gestacién) en pacientes con
autoinmunidad tiroidea (OR 0.386, IC 95% 0.187-0.794, p=0.009), asi como de trastornos hipertensivos del
embarazo (OR 0.142, IC 95% 0.018-1.120, p=0.036) hechos que generan confusién ante su interpretacion, al
encontrarse en contra de lo reportado por otros estudios, por lo que para estudios futuros, se recomienda la
identificacién de otros factores con influencia sobre dichas variables asi como el analisis de riesgo con otras
etiologias de hipotiroidismo (Deficiencia de yodo, tratamiento ablativo, uso de medicamentos con influencia en
pruebas de funcion tiroidea). En cuanto a otras caracteristicas, como la edad materna avanzada y la edad materna
considerada de riesgo para disfuncién tiroidea, asi como el IMC, no se encontré asociacién estadisticamente
significativa. Asi mismo, no se encontré asociacién de riesgo estadisticamente significativa entre la positividad de
anticuerpos tiroideos con otros resultados adversos tales como Prematurez, bajo peso al nacimiento, diabetes
gestacional, hemorragia obstétrica u otras complicaciones, en posible relacién con que todas nuestras pacientes

contaron con tratamiento independientemente de la gravedad de disfuncion tiroidea y estado de autoinmunidad.

Segun las Guias de la Asociacién Americana de Tiroides, asi como la Sociedad de Endocrinologia en sus
Guias de Manejo de la disfuncion tiroidea durante el embarazo establecen que, se recomienda el tratamiento para
todas las pacientes con hipotiroidismo clinico y en el caso del hipotiroidismo subclinico durante el embarazo, se
recomienda el tratamiento con Levotiroxina para mujeres que son positivas para anticuerpos TPO y tienen un
nivel de TSH por encima del rango de referencia especifico para cada trimestre dado que los beneficios

potenciales sobrepasan los probables riesgos. También se considera la terapia con Levotiroxina para mujeres
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con anticuerpos negativos y un nivel de TSH superior a 10.0 mUI/L. Ademas, se puede tomar en consideracion
el tratamiento con Levotiroxina para mujeres con anticuerpos TPO positivos y un nivel de TSH entre 2.5 mUI/L y
el limite superior del rango de referencia especifico para el embarazo, asi como para mujeres con anticuerpos
negativos y un nivel de TSH superior a los valores especificos del rango de referencia, pero por debajo de 10.0
muUI/L. En lo referente a esto, y tomando en cuenta que los beneficios sobrepasan los posibles efectos adversos,
en nuestro servicio se instaura manejo a base de Levotiroxina a toda paciente identificada con TSH por encima
del valor de referencia por trimestre gestacional, independientemente de que se trate de una entidad clinica o
subclinica y de la positividad de los anticuerpos antitiroideos, para lo cual se presenté una media de TSH al

diagnostico de 5.84 mUI/L con positividad de autoinmunidad en el 32.4%. (1, 2, 8)

En cuanto a las metas de tratamiento, si se diagnostica hipotiroidismo clinico durante el embarazo, se
recomienda normalizar la funcién tiroidea lo mas pronto posible. Se busca alcanzar un nivel de TSH por debajo
de la mitad del rango de referencia especifico para cada trimestre del embarazo o por debajo de 2,5 mUl/l en el
primer trimestre y por debajo de 3 mUI/l en el segundo y tercer trimestre, dentro de los rangos especificos para
cada trimestre o de manera general por debajo de 2.5 mUI/I, siendo este Ultimo el punto de corte que se utiliza
por nuestro centro hospitalario para el monitoreo del tratamiento; asi mismo, el Colegio Americano de Ginecologia
y obstetricia, recomienda una dosis de levotiroxina de 1-2 microgramos/kilogramo de peso al dia, la cual se
ajustara para alcanzar la meta de tratamiento con determinaciones de TSH cada 30 a 40 dias o cada 4 a 6
semanas, conducta asi mismo adoptada por nuestros profesionales. Pese a dichas acciones, y a que la dosis
ponderal promedio de nuestras pacientes se establecié en 1.6 mcg/kg (DS + 0.8), la cual se encuentra dentro del
rango de dosis recomendada, se reportdé una mediana de TSH de 2.77 mUI/L sin alcanzar la meta de tratamiento

establecida por diversas sociedades. (1, 2, 6, 7)

Por otro lado, las Guias clinicas de Clinic Barcelona estipulan una pauta que consiste en administrar
levotiroxina a dosis altas (2-2,4 ug/kg/24h, aproximadamente 150 ug/24h) durante la primera semana para
restablecer la funcion tiroidea de manera rapida. Posteriormente, reducir la dosis a 1,6 ug/kg/24h. Las pruebas
de funcion tiroidea deben repetirse a los 30-40 dias y luego cada 4-6 semanas hasta la semana 20, y al menos
una vez entre la semana 26 y 32. La dosis de levotiroxina debe ajustarse segun los resultados de estas pruebas.

1,2,7,8)
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En mujeres con hipotiroidismo previamente diagnosticado, si no se ajusta adecuadamente la dosis de
levotiroxina administrada, la demanda aumentada durante el embarazo superaréa la oferta de tiroxina, lo cual
ocurre aproximadamente a las 4-6 semanas de gestacion. Estos requerimientos se incrementan gradualmente
hasta las 16 a 20 semanas de embarazo y se estabilizan a partir de entonces hasta el momento del parto. Este
incremento es mayor en mujeres sin tejido tiroideo funcional (pacientes previamente sometidas a ablacion con
Yodo radiactivo o a tiroidectomia total), que aquellas con remanente de tejido tiroideo funcional (Tiroiditis de
Hashimoto). Por lo tanto, las pacientes con hipotiroidismo especialmente aquellas previamente sometidas a
tiroidectomia o ablacién con yodo radiactivo, y que estan bajo tratamiento con Levotiroxina y sospechan o
confirman su embarazo deben aumentar de manera independiente su dosis de Levotiroxina en un 20%-30%,
incluso porcentajes superiores, tan pronto como se conozcan embarazadas. Por lo general, esto se puede lograr
al tomar dos tabletas adicionales por semana de la dosis diaria actual de levotiroxina de la paciente. Este tipo de
pacientes implicé una gran proporcion de nuestras pacientes (38.7%), las cuales representan una poblacion

susceptible de mejora en tratamiento, seguimiento, asi como en la reduccién de eventos adversos. (1, 2, 7)

En un estudio prospectivo observacional, llevado a cabo por Blumenthal et al en 2016 se incluyé a 1025
pacientes de las cuales 10.1% clasificaron como hipotiroideas, a las cuales se les dio tratamiento a base de
levotiroxina y cuyos resultados obstétricos y perinatales fueron comparados con un grupo control de pacientes
eutiroideas sin tratamiento, no se encontrd diferencia en los resultados perinatales (en cuanto a Trastornos
hipertensivos gestacionales, hemorragia anteparto, abruptio placentae, parto pretérmino y ruptura de membranas)
entre ambos grupos demostrando la utilidad del tratamiento de esta entidad, sin embargo, la incidencia de bajo

peso al nacimiento en pacientes hipotiroideas fue mayor (4.3% vs 1.5%) pese a un adecuado tratamiento. (12)

De manera similar, Zhou et al, en 2019 llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo en el que se
compararon grupos con y sin tratamiento a base de Levotiroxina; en el grupo no tratado se observé mayor
incidencia de complicaciones (colestasis intrahepatica del embarazo, hipertensién gestacional, parto pretérmino,
bajo peso al nacimiento y desprendimiento de placenta), en comparaciéon con aquellas pacientes sin
enfermedades tiroideas, por lo que se concluy6 que la deteccién temprana, asi como el tratamiento adecuado de

las mismas, puede mejorar los resultados del embarazo. (13)
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A pesar de que el hipotiroidismo sin tratamiento o con tratamiento insuficiente puede tener efectos adversos
en el embarazo, no existen datos que sugieran que las mujeres con hipotiroidismo subclinico o hipotiroidismo
clinico, tratadas de manera adecuada, presenten un mayor riesgo de complicaciones obstétricas. Por lo tanto, no
se requieren pruebas obstétricas adicionales, vigilancia prenatal especial, monitorizacién o intervenciones
intraparto en estos casos, por lo que la incidencia de cesarea previamente comentada para este estudio, no
deberia de ser mucho mayor que la reportada para poblacion general no existe evidencia acerca de que el
hipotiroidismo adecuadamente tratado constituya una indicacion de resolucién del embarazo de manera
programada, ni de beneficio de la resolucion via abdominal. Por lo que este aumento en la incidencia de la
operacion cesarea puede deberse a que el profesional a cargo de la vigilancia intraparto percibe a la cesérea

como un medio para la disminucién de complicaciones intraparto. (2)

Sucede algo similar con el ingreso hospitalario de los neonatos hijos de madre hipotiroidea, con una alta
incidencia de ingreso hospitalario en nuestra poblacién de estudio (83.94%), dado que algunos profesionales del
Servicio de Pediatria prefieren la vigilancia hospitalaria, pese a un examen clinico normal, adecuadas
calificaciones de APGAR y Silverman, asi como ausencia de evidencia cientifica al respecto; esto con el fin de

realizar el tamizaje para hipotiroidismo congénito de manera generalizada.

En cuanto al tratamiento del hipotiroidismo subclinico, en 2015, Maraka et al, llevaron a cabo una revision
sistemética y metaandlisis de 18 estudios observacionales, que en total incluyeron a 9,036 pacientes
embarazadas con hipotiroidismo en el que la presencia de hipotiroidismo subclinico en el primer trimestre se
asocio significativamente con un mayor riesgo de aborto espontaneo, desprendimiento de placenta, asi como
muerte neonatal. El hipotiroidismo subclinico también se asocid significativamente con un mayor riesgo de parto
prematuro, diabetes gestacional, hipertension gestacional, preeclampsia, placenta previa, nacimiento por
cesérea, restriccién de crecimiento fetal, baja calificacién de APGAR. Por otro lado, no se encontrd una asociacién
significativa entre el hipotiroidismo subclinico y el bajo peso al nacer. Solo se encontré un estudio observacional
sobre el efecto de la levotiroxina en el embarazo, el cual se encontraba con alto riesgo de sesgo y con resultados
poco precisos. Por lo que los autores concluyeron que existe informacion suficiente que apoya la asociacion del
hipotiroidismo subclinico con resultados maternos y neonatales adversos; sin embargo, no se ha encontrado que
el tratamiento del hipotiroidismo subclinico en mujeres embarazadas se asocie con una disminucion significativa
en la incidencia de resultados adversos en el embarazo y en el feto/neonato (14). Esto Ultimo discrepa de la
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actitud actual en el Servicio, al iniciar tratamiento de la disfuncion tiroidea, incluso cuando se trata de una

condicién subclinica.

CONCLUSIONES

En este estudio de poblacion mexicana, durante un lapso de 10 afios, la incidencia de hipotiroidismo en el
embarazo de 1.34%, no difiri6 de aquella previamente reportada a nivel mundial. Incluyendo para el estudio final
una muestra de 142 pacientes con una media de edad de 28.69 afios. En cuanto a la edad considerada de riesgo
para disfuncion tiroidea (>30 afios de acuerdo con guias ATA 2017), hasta un 38% de las pacientes(n=54) la
presentd, con una mediana de gestas de 2 y con una media de IMC pregestacional de 27.36 kg/m2
correspondiente con sobrepeso, en su mayoria sin antecedentes heredofamiliares de disfuncion tiroidea. Por otra
parte, existi6 una predominancia de diagndstico de esta entidad durante el embarazo de manera no oportuna
(edad gestacional >9SDG), asi como una instauracion de tratamiento posterior a este periodo lo cual se encuentra
fuera de lo recomendado por diversas Guias Internacionales con el fin de disminuir la incidencia de diversas

complicaciones.

En cuanto a la etiologia del hipotiroidismo, dada la mayor frecuencia de autoinmunidad tiroidea reportada
por nuestro estudio (32.4%), con respecto a lo encontrado en otras poblaciones; asi como al hecho de que a
México se le considera como una zona no endémica de deficiencia de yodo, se puede inferir que la Presencia de
Anticuerpos Antitiroideos es la principal causa de disfuncion tiroidea durante el embarazo en nuestra poblacion.
Sin embargo, al no contar con la bisqueda intencionada de otras etiologias o0 a la ausencia de tamizaje para
estas como si lo existe para Anticuerpos antitiroideos, no se puede descartar del todo el papel que juegan otros

factores causales.

Por otra parte, el hipotiroidismo en el embarazo, sin tratamiento y especialmente aquel clasificado como
clinico, asi como la autoinmunidad tiroidea, se han relacionado con mdltiples resultados obstétricos y perinatales
adversos (aborto espontaneo, alteraciones estructurales, anemia, desprendimiento de placenta, hemorragia
postparto, prematurez y bajo peso fetal al nacer, asi como sindrome de distrés respiratorio en el neonato y mayor
riesgo de muerte fetal), para los cuales, en nuestro estudio, se encontrdé una incidencia significativamente mas
baja a lo reportado en la literatura, incluso en lo que respecta a trastornos hipertensivos del embarazo que de

manera consistente se ha relacionado en otros estudios con la disfuncién tiroidea durante el embarazo. Asi
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mismo, No se encontrd asociacion de riesgo estadisticamente significativa entre la autoinmunidad tiroidea y estos
desenlaces. De lo anterior se deduce que, al ser una poblacién en la cual se instaur6 tratamiento en la mayoria
de las pacientes (95.1%), independientemente de si se trata de una condicion clinica o subclinica y de la
positividad de anticuerpos antitiroideos, existe un efecto benéfico de la administracion de tratamiento a base de
Levotiroxina con respecto a la reduccion de estas complicaciones. Esto pese a que la media de TSH previa al
evento obstétrico no alcanza la meta establecida por las Guias clinicas internacionales, aun cuando la dosis
ponderal promedio administrada (1.6 mcg/kg/dia) se encuentra dentro de los rangos estipulados para dicho fin.
Esta meta no alcanzada, puede encontrarse en relacion con que hasta el 54.9% de las pacientes iniciaron
tratamiento de manera tardia a lo recomendado (< 9 semanas de gestacion, de acuerdo con Guias de Clinic
Barcelona). Por lo que se recomienda la identificacion oportuna de esta entidad con el fin de iniciar a la brevedad
el tratamiento a base de levotiroxina, con el fin de equiparar la incidencia de estas complicaciones con las de

poblacién eutiroidea.

Al respecto de la incidencia de cesarea (53.5%), la cual es significativamente mayor a lo reportado en la
poblacién general, en probable relacién con la percepcion de que esta via de resolucion, disminuye la incidencia
de complicaciones intraparto, no existe evidencia que justifique dicha conducta, por lo que se deben buscar
acciones gue disminuyan la realizacion de esta intervencion, con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones
asociadas al evento quirdrgico. De manera similar, ante los riesgos que conlleva la estancia hospitalaria en el
periodo neonatal y que se encuentra aumentada en nuestra poblacién de estudio, asi como la carga econdmica
gue esto implica para nuestra institucion, dicha conducta no se recomienda puesto que el tamizaje de

hipotiroidismo subclinico puede realizarse de manera ambulatoria.

Dentro de las debilidades de nuestro estudio, se encuentra que, al ser un andlisis descriptivo, retrolectivo,
transversal, no se cuenta con un grupo control (idealmente una poblacién con caracteristicas generales similares,
pero con eutiroidismo corroborado bioquimicamente y con negatividad ante anticuerpos antitiroideos), frente al
cual se puedan comparar nuestros hallazgos para determinar de manera confiable la incidencia de riesgos, asi
como el beneficio del tratamiento a base de levotiroxina, por lo que se sugiere la realizacion de estudios

prospectivos de Cohorte en poblacion Mexicana.
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ANEXOS.

TABLA 1.

Caracteristicas generales de las pacientes con hipotiroidismo durante el embarazo en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

Caracteristicas

N=142

%, media, (n/N)

Edad

28.69 (DS * 6.89)

Edad materna avanzada (235)

16.9 (24)

(230) *

Edad materna de riesgo para disfuncién tiroidea

38 (54)

Peso pregestacional (kg)

66.77 (DS +17.11)

IMC pregestacional (kg/m2)

27.36 (DS * 6.22)

Desnutricion 2.1(3)
Clasificacion de IMC Normopeso 40.8 (58)
segun la OMS Sobrepeso 30.3 (43)
Obesidad 26.8 (38)
, (mediana, rango) 2 (1-7)
I\éirtgi:gndez Primigestas 38.7 (55)
g Multigestas 61.3 (87)
. Negadas 68.3 (97)
Comorbilidades Presentes 31.7 (45)
Negados 93.0 (132)
Antecedentes d Rama materna 3.5(5)
ntecedentes de
enfermedad tiroidea Rama paterna 2.1(3)
Ambas ramas 0.7 (1)
Hermanos 0.7 (1)

Abreviaturas: n= Nimero de muestra; %= Porcentaje; DS= Desviacion estandar; kg= Kilogramos; IMC= indice de
masa corporal; m2= Metro cuadrado; OMS= Organizacién Mundial de la Salud.
* Edad materna de riesgo para disfuncion tiroidea, de acuerdo con guias de Asociaciébn Americana de Tiroides

2017.

Caracteristicas de diagnéstico y tratamiento de las pacientes con hipotiroidismo durante el embarazo en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

Momento diagnéstico

TABLA 2.

%, media, (n/N)

. Congénito 2.1(3)
Pregestacional —
No congénito 43 (61)
Gestacional 1° Trimestre 7 (10)
Gestacional 2° Trimestre 30.3 (43)
Gestacional 3° Trimestre 17.6 (25)
Tino de di (et Primario subclinico 59.9 (85)
ipo de diagndstico
P 8 Primario clinico 40.1 (57)

En primera consulta prenatal
(mediana, RIC)

5.84 (0.2-228)

Control al término del
embarazo (mediana, rango)

TSH (mUI/L) !
Control al término del
embarazo (mediana, RIC) 2.77(0.01-238.36)
En pr|‘mera consulta prenatal 0.73 (0.13-6)
(mediana, RIC)

T4L (mUI/L)

0.75 (0.4-3.71)
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Positivos 32.4 (46)
Negativo 47.2 (67)
Marcadores de No valorado 20.4 (29)
autoinmunidad Ac AntiTSI Positivo 2.1(3)
Ac AntiTGlI Positivo 23.9 (34)
Ac AntiTPO Positivo 31 (44)
Sin tratamiento 4.9 (7)
Tratamiento pregestacional 38.7 (55)
Tratamiento con Tratamiento gestacional 14(2)
Levotiroxina ?fa?c:rl:lrifn(';ggizg)cional no
oportuno (>9 SDG) * 54.9(78)
Dosis ponderal (mcg/kg) 1.6 (DS +0.8)

Abreviaturas: n= Nimero de muestra; %= Porcentaje; DS= Desviacién estandar; TSH= Hormona estimulante de
tiroides; T4L= Tiroxina Libre; mUI= miliunidades; L=Litro; Ac AntiTSI= Anticuerpos Antireceptor de TSH; Ac
AntiTGI= Anticuerpos Anti-Tiroglobulina; Ac AntiTPO= Anticuerpos AntiTiroperoxidasa; RIC= rango intercuartilar,
SDG= Semanas de gestacion; mcg= microgramos; kg= kilogramos.

* De acuerdo con guias Clinic de Barcelona 2017, se establece que el tratamiento oportuno de disfuncion tiroidea
se realiza antes de las 9 semanas de gestacion.

TABLA 3.
Resultados perinatales de pacientes con hipotiroidismo durante el embarazo en el Hospital General “Dr. Manuel

Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

Resultados perinatales

| Porcentaje (%), media (n/N)

Recién nacido

Femenino 47.9 (68)
Sexo -
Masculino 49.3 (70)
. L Cesarea 53.5(76)
Tipo de nacimiento
Parto 43.0 (61)
Edad gestacional al nacimiento (SDG) (media, 38.4(29.1-41.5)
rango)
Edad gestacional por Capurro (SDG) (media, 38.8 (26-41.6)
rango)

Prematuros (<37SDG)

14.1 (20)

Peso al nacer (gr)

2919.48 (DS £ 553.1)

Bajo peso al nacer (<2500 g) * 16.9 (24)
Talla al nacer (cm) 49.5 (DS +2.7)
Perimetro cefélico (cm) 34 (DS +1.7)
Malformaciones congénitas 7 (10)

APGAR (mediana, 1 min (mediana) 8
rango) 5 min (mediana) 9
Silverman-Anderson (mediana) 1

Alojamiento conjunto | 16.05 (22)

Destino del recién
nacido Terapia intermedia 14.59 (20)
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Crecimiento y 62.77 (86)
desarrollo
UCIN 6.56 (9)

Abreviaturas: n= Namero de muestra; %= Porcentaje; DS= Desviacion estandar; SDG= Semanas de gestacion;

gr= gramos; cm= centimetros; min= minuto; UCIN= Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales)
* De acuerdo con la OMS, se define como bajo peso al nacimiento a un peso <2500 gramos.

TABLA 4

Resultados obstétricos de pacientes con hipotiroidismo durante el embarazo en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

Porcentaje
Resultados obstétricos (%), media
(n/N)
Pérdida gestacional * 3.52 (5)
Ausente 83.1(118)
Alteracion en metabolismo | Diabetes Gestacional 10.5 (15)
de Carbohidratos Intolerancia a los
. 6.3 (9)
carbohidratos
Ninguno 90.1 (128)
Hipertension gestacional 4.2 (6)
Trastornos hipertensivos del | Preeclampsia sin criterios de
) 2.1(3)
embarazo severidad
Preeclampsia con criterios de 3.5 (5)

severidad

Sangrado en evento

ml

448 (DS + 276)

obstétrico (media, rango) Hemorragia obstétrica ** 2.8 (4)
Otras complicaciones Ninguna 73.9 (105)
reportadas Alguna 20.4 (29)

Abreviaturas: n= Niamero de muestra; %= Porcentaje; ml= mililitros

* Resolucién espontanea del embarazo antes de las 22 semanas de gestacion.

** Se define como hemorragia obstétrica una pérdida sanguinea en el evento obstétrico de 21000 mililitros.

GRAFICO 1.

Incidencia de resultados perinatales y obstétricos adversos en pacientes con hipotiroidismo durante el
embarazo en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.
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TABLAS.

Analisis de riesgo entre poblaciéon con autoinmunidad tiroidea e hipotiroidismo durante el embarazo en el

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez” en el periodo Febrero 2013- Diciembre 2022.

Caracteristica Autoinmunidad Sin OR (IC95%) P value
% (n) autoinmunida
d % (n)
Edad 29.22 (£7.797) 28.44 (+6.443) 1.017 (0.96- 0.530
1.07)

Edad materna Positiva 7 (10) 9.9 (14) NV NV
avanzada (=35 Negativa 25.4 (36) 57.7 (82) 1.67 (0.66-4.0) | 0.287

anos)

Edad materna Positiva 12 (17) 26.1(37) NV NV
de riesgo (=30 Negativa 20.4 (29) 41.5 (59) 0.93 (0.45- 0.856
afios, ATA 2017) 1.93)

Desnutricidn 0.7 (1) 1.4 (2) 1.044 (0.092- | 1.0*
11.824)
Normopeso 13.4 (19) 27.5(39) 1.028 (0.503- 0.939
IMC 2.101)
Sobrepeso 9.2 (13) 21.1(30) 0.867 (0.40- 0.717
1.878)
Obesidad 9.2 (13) 17.6 (25) 1.119 (0.509- 0.780
2.458)
Sin tratamiento 0(0) 4.9 (7) 1.1517 (1.344- | 0.096
1.712)
Pregestacional 19.7 (28) 19.0(27) 3.975 (1.895- | <0.000
Momento de 8337) 1
tratamiento Tratamiento gestacional 0(0) 1.4 (2) 0.671 (0.598- 1.0*
oportuno (<9 SDG) 0.754)
Tratamiento gestacional 12.7 (18) 42.3 (60) 0,386 (0.187- 0.009
no oportuno (>9SDG) 0.794)
Edad A término 28.9 (41) 57.0 (81) NV NV
gestacional al Prematuro 3.5(5) 10.6 (15) 1.51(0.516- 0.446
nacimiento 4.470)
Peso al Peso bajo 5.8 (8) 11.5 (16) NV NV
nacimiento Normopeso 25.9 (36) 56.8 (79) 1.097 (0.430- 0.846
2.797)
Malformaciones Presentes 4.9 (7) 2.1(3) NV NV
Ausentes 27.5(39) 65.5 (93) 5.56 (1.368- 0.013
22.637)
Ausentes 31.7 (45) 58.5 (83) NV NV
Trastornos Presentes Total de 0.7 (1) 9.2 (13) 0.142 (0.018- | 0.036*
hipertensivos diagndsticos 1.120)
del embarazo Hipertension 0.7 (1) 3.5(5) 0.404 (0.046- | 0.664*
gestacional 3.565)
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Preeclampsia 0(0) 2.1(3) 0.669 (0.595- | 0.551*
sin criterios 0.752)
de severidad
Preeclampsia 0 (0) 3.5(5) 0.664 (0.590- | 0.174*
con criterios 0.748)
de severidad
Diabetes Ausente 26.8 (38) 56.3 (80)
gestacional Presente 5.6 (8) 11.3(16) 1.053 (0.414- 0.914
2.674)
Intolerancia carbohidratos 2.8 (4) 3.5(5) 1.733(0.443- | 0.471*
6.785)
DG Al 2.8 (11) 4.9 (7) 1.211 (0.336- 0.770
4)
DG A2 0(0) 1.4(2) 0.671 (0.598- 1.0*
0.754)
DG no clasificada 0(0) 1.4 (2) 0.671 (0.598- 1.0
0.754)
Hemorragia Presente 0(0) 2.8 (4)
obstétrica (= Ausente 31.9 (45) 65.2 (92) 0.672 (0.597- | 0.306 *
1000 ml) 0.755)
Otras Presentes 8.2 (11) 13.4 (18)
complicaciones Ausentes 23.9(32) 54.5 (73) 1.39(0.591- 0.447
3.286)

Abreviaturas: n= Nimero de muestra; %= Porcentaje; OR= Odss Ratio; P value= Valor de probabilidad; IC 95%=
Intervalo de confianza del 95%, ATA 2017= Guias de Asociaciéon Americana de Tiroides 2017, NV= No valorable
por tamano de muestra, SDG= Semanas de gestacién, DG Al= Diabetes Gestacional Al de Freinkel, DG A2=
Diabetes Gestacional A2 de Freinkel, ml= mililitros.

*Exacta de Fisher

Nominales X2

Continuas

**U-Mann Whitney
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