2 pEmEX.

POR EL RESCATE DE LA SOBERANIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Hospital Central Norte de Pétroleos Mexicanos

“Prevalencia de las principales complicaciones obstétricas

en paclentes gestantes con Hipotiroidismo subclinico del
Hospital Central Norte en el periodo 2018 - 2021.”

Tesis:
Que para obtener el titulo de

Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Presenta:

Dra. Cristina Guadalupe Alvarez Hernandez

Asesor de tesis:

Dra. Adriana Alejandra Huerta Espinosa

Dra.Maria Cristina Juarez Cabrera

Ciudad Universitaria, Cd. Mx., octubre 2021




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

XIIl.

XIV.

XV.

Agradecimientos
Introduccion.

Marco Teorico

Planteamineto del problema

Objetivos

Hipotesis

Muestreo

Criterios de inclusion y exclusion
Consideraciones éticas
Variables estudiadas

Recursos

Resultados
Discusion
Conclusion

Referencias bibliograficas

O



Agradecimientos

Quiero agradecer de manera muy especial a mis grandes maestros
de vida; quienes siempre confiaron en mi para concluir este grado de
estudios y me apoyaron incondicionalemente en este trayecto, con
grandes consejos y hasta reganos para nunca cesar en el objetivo ;
Mis padres : Rosa Hernandez y Bernando Alvarez, gracias por siempre
estar a mi lado.

A mis hermanos quienes siempre fueron un gran apoyo en este
trayecto y un gran pilar de mi fortaleza .

A mis maestros , en las diferentes sedes hospitalarias donde curse
estos anos de estudio de posgrado, quienes ademas de ensenarme las
artes de la ginecologia y obstetricia me ensenaron de valores y
lecciones de vida que siempre llevare en mi corazén y mis
recuerdos.Gracias por motivarme a seguir adelante y ser parte de esta
linda etapa.

A mis companeros de anno , quienes ano con ano nos fuimos volviendo
complices y hermanos este dificil camino , hacia el mismo objetivo.

A mis residentes de menor ano,que se convirtieron en companeros y
amigos, donde nunca falto el apoyo y solidaridad a pesar de las
adversidades fisicas y emocionales. Gracias por el trabajo en equipo.

A mi mayor adoracion en la vida; mi hijo Matias, quien ha sido mi
motor dia a dia para nunca rendirme y mi razén de siempre a ser
mejor persona y profesional. Espero siempre estes orgulloso de mi.

;O



“El verdadero signo de inteligencia no es el conocimiento sino
la imaginacion.”

Albert Einstein

e



INTRODUCCION

Conocemos que la patologia tiroidea es la segunda endocrinopatia en frecuencia
durante el embarazo con una prevalencia a nivel mundial del 3 al 5 %, sin
embargo, en México no contamos con estudios recientes que nos generen un
panorama respecto a esta, ni sus complicaciones perinatales mas frecuentes.

La disfuncién tiroidea no solo es una de las endocrinopatias mas frecuentes del
embarazo, sino que ademas se asocia a importantes complicaciones
maternas,fetales y neonatales. Su estudio ha despertado un interés creciente en
las dos ultimas décadas, en las que los avances en el conocimiento de los
trastornos tiroideos de la gestacion, han llevado a la publicacion de varias guias
para la practica clinica.

Existen ya protocolos establecidos con parametros definidos para el diagnéstico y
manejo de las mismas, hace poco la Asociacibn Americana de Tiroides declar6
gue la medicion de la hormona estimulante de la tiroides y la fraccion libre de T4
son los mejores marcadores para la deteccion de la disfuncion tiroidea. Por eso
se conformd una guia de practica clinica con parametros especificos segun el
trimestre de gestacion.

Esas guias recomiendan los siguientes valores de referencia para TSH: primer
trimestre: 0.1-2.5 mUI/L; segundo trimestre: 0.2-3.0 mUI/L y tercer trimestre: 0.3-
3.0 mUI/L. en la cual nos basamos para realizar este estudio.

Las alteraciones tiroideas son la segunda causa de complicaciones
endocrinolégicas durante el embarazo después de la diabetes. Por lo que todas
las mujeres con historia de enfermedad tiroidea que planeen un embarazo o que
estén embarazadas deben ser adecuadamente informadas de las posibles
complicaciones y de los métodos de diagndstico y tratamiento disponibles para
mejorar el pronostico perinatal, incluyendo la importancia del tamizaje tiroideo
neonatal y en caso necesario, del tratamiento neonatal para disminuir los riesgos
de complicaciones neuroldgicas a largo plazo.

Objetivo: Reconocer las principales complicaciones perinatales en paciente con
patologia tiroidea; en especifico en aquellas hipotirodeas subclinicas, con la
finalidad de reconocer esta incidencia y establecer un plan de accion a disminuir
la misma.
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Plan de analisis estadistico: Se realiza un estudio transversal, observacional, en
el cual se obtendran datos del sistema de salud del Hospital Central Norte de
PEMEX de 2018 al 2021, en especifico de las pacientes gestantes que se
encuentran bajo seguimiento del control prenatal en el Modulo Mater ;las cuales
cursen ademas con diagndstico reciente de hipotiroidismo subclinico, con la
finalidad de establecer un seguimiento de las mismas en su evolucion clinica , y
gestacional hasta la resolucion de la gestacion.

A fin de obtener un resultado estadistico de aquellos resultados perinatales y con
ello establecer las principales complicaciones perinatales en patologia tiroidea de
las paciente de PEMEX.
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MARCO TEORICO.

Las alteraciones en la funcion tiroidea son mas frecuentes en la mujer, el
hipotiroidismo se presenta con una frecuencia del 0.5 al 2.5% de todos los
embarazos, mientras que el hipotiroidismo subclinico tiene una prevalencia de 2
al 5% en mujeres embarazadas.

En México no existen estudios de prevalencia de enfermedad tiroidea durante el
embarazo, ni guias de practica clinica para tamizaje de enfermedad tiroidea
durante el embarazo; por lo tanto los datos existentes son motivo de controversia.

Sin embargo en el 2013 el Instituto Nacional de Perinatologia realizo un estudio
donde determino la prevalencia en enfermedades tiroideas durante el
embarazo;obteniendo los siguientes resultados de un 33.9 % para hipotiroidismo
clinico y de 21.1 % para hipotiroidismo subclinico; sabiéndose asi como lo
mencionan en otras bibliografias la enfermedad tiroidea es la segunda
endocrinopatia mas frecuente durante el embarazo.

Fisiologia tiroidea en el embarazo.

La glandula tiroides inicia su desarrollo a partir del dia 24 posterior a la
fecundacion como un engrosamiento del endodermo en el piso de la faringe
primitiva. Al final de la séptima semana de gestacion se divide en dos I6bulos con
un itsmo comunicante; apartir de la semana 122, se inicia la secrecion de proteinas
no yodadas.

La glandula tiroides se localiza en la parte anterior del cuello, debajo del hueso
hioides y encima de la horquilla esternal, se puede palpar con facilidad con el
cuello ligeramente extendido, es importante recordar que durante el embarazo la
glandula puede aumentar 50% su tamario originar, lo que debe considerarse en
el examen fisico al momento de la evaluacion clinica integral. 3

Cabe mencionar que en el embarazo se generan cambios fisioldgicos en la
glandula tiroidea necesarios, desde el incremento de tamafo de la misma y con
ello el aumento de TSH ©).

Recordemos el proceso hormonal se lleva acabo mediante el eje hipotalamo-
hipdfisis, el cual controla la liberacion de la hormona tiroidea a partir de células
foliculares. La hormona liberadora de tirotropina (TRH) se produce en el
hipotalamo, que estimula la liberacion de la hormona estimulante de tiroides (TSH)
desde la pituitaria anterior, que a su vez hace que el procesamiento de Tg y
secrecion de T3y T4 en los capilares.
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Una vez liberados a la circulacion T3 y T4 se unen a las proteinas principalmente
tiroxina globulina, menos del 1% de estas hormonas circula en forma libre. La T4
se produce exclusivamente en la glandula tiroides, mientras que T3 se produce
por desyodacion de T4 en higado y riflones. La hormona libre entra en las células
y se une a los receptores nucleares causantes del crecimiento celular y
metabolismo. T4 y T3 séricas regulan los niveles de hormonas tiroideas a traves
de retroalimentacion negativa en el hipotalamo e hipéfisis.?

Algo importante de mencionar es que debido a la creciente concentracion de
estrégenos circulantes a principios del primer trimestre hay un aumento de TBG
materna. Como resultado, el total del aumento de T4 (unido y libre) comienza a
incrementar en el primer trimestre y se mantiene en meseta a partir de la semana
20 de gestacion. ®

Otro factor que afecta la fisiologia tiroidea en el embarazo es la reactividad
cruzada de TSH y gonadotropina coridnica humana (hCG), que tienen
subunidades alfaidénticas.Solo las subunidades beta son diferentes, lo cual
confiere la especificidad de dichas hormonas.

Durante el primer trimestre, los niveles elevados de hCG activan los receptores de
TSH de forma inespecifica y estimulan la liberacién de T3 y T4. Esto a su vez,
disminuye la TSH a principios del embarazo. 3

Debemos recordar que las hormonas tiroideas regulan los mecanismos
metabdlicos que generan energia en el cuerpo humano, de ahi la importancia de
su correcto funcionamiento durante toda la vida, incluso desde antes de la
concepcion y, mas aun, en las etapas iniciales del embarazo.

Los receptores de estas hormonas se expresan, fundamentalmente, en el higado,
el corazon y el cerebro; estimulan el crecimiento y desarrollo fetal, neonatal y en
la vida adulta mantienen la homeostasis estimulando el consumo de oxigeno v,
por ende, el metabolismo basal en varios tejidos.

La hormona tiroidea es esencial para el crecimiento y desarrollo del feto. T4 de
origen materno puede ser detectado en liquido celomico a las 6 semanas de
gestacion. La embriogénesis tiroidea es completa a las 10 a 12 semanas de
gestacion. 12

La biodisponibilidad de las hormonas tiroideas en el feto humano depende del
aporte materno, de la produccion fetal, de la actividad de las deyodinasas y
sulfotransferasas presentes en la placenta y en los tejidos fetales, de la actividad
de los transportadores celulares de membrana, del intercambio con el liquido
amniodtico y de la secreciéon placentaria de la hormona tiroidea fetal hacia la
madre.?

La reduccion o exceso de hormonas tiroideas puede ser nocivo para el crecimiento
fetal, funcién cardiaca y desarrollo neuroldgico6. El feto y la placenta se pude
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proteger a una sobreexposicién de hormonas tiroides maternas por medio de las
enzimas deyodinasas y sulfotransferasas.®

Estos cambios comentados generan que las mujeres embarazadas sean mas
vulnerables a presentar alteraciones tiroideas. La vigilancia materna y fetal
durante el embarazo juega un papel importante para obtener resultados
perinatales satisfactorios y para evitar las complicaciones obstétricas®)

Hipotiroidismo subclinico se define como elevacién en los niveles de TSH con
niveles de tiroxina dentro de parametros normales, que se caracteriza por no
cursar con sintomatologia, por lo que se convierte en una patologia de dificil
diagnostico en las pacientes gestantes-()

Por ello de no contar con un oportuno diagnéstico y tratamiento, pueden
presentarse efectos adversos en el resultado del embarazo con patologia tiroidea,
entre las principales descritas en la literatura como aborto espontaneo, parto
prematuro, restriccion del crecimiento fetal, resultados neurocognitivos adversos
(IQ) en la descendencia, asi como una considerable relacion con trastornos
hipertensivos® Se ha asociado con mayor riesgo de resultados obstétricos en
aguellas pacientes con concentraciones séricas mayores de 4.0 mU/L, siendo
mayormente significativo como complicacion perinatal el parto prematuro y un
aumento el riesgo de aborto espontaneo. ’

Alteraciones en desarrollo neuralogico fetal .

La deficiencia de hormonas tiroideas en la gestacioén puede causar una formacion
alterada de las vias y los cuerpos neuronales principalmente en las células
piramidales, corticales y de Purkinje, y una disminucién de la proliferacion y
diferenciacion de las células gliales. Las neuronas expuestas a bajos niveles de
T4 son hipoplasicas, tienen una menor cantidad de axones.

A pesar de estar sometido a bajas cantidades de hormonas tiroideas en el Utero,
el recién nacido puede tener un desarrollo neurolégico cercano al normal cuando
se instala un tratamiento oportuno. Sin embargo, se debe tener en cuenta que (IQ)
de estos neonatos permanece bajo (media de 6.3 puntos menos) comparado con
los neonatos expuestos en utero a valores normales de hormonas tiroideas .

Transtornos hipertensivos del embarazo

Las hormonas tiroideas en el corazon pueden incrementar la contractilidad y la
frecuencia cardiaca, promover la angiogénesis, la regeneracion tisular, los efectos
antiapoptosicos y antiinlamatorios.1 En los musculos y el esqueleto las hormonas
tiroideas promueven el catabolismo muscular e incrementan el gasto de energia
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por induccion de los trasportadores de glucosa, sensibles a la insulina: siendo
estos factore importantes para el desarrollo de patologias hipertensivas o
desarrollar una endocrinopatia concomitante.

En el 2012 en un estudio publicado por la ACOG, relacionada con la incidencia de
hipotiroidismo subclinico y trastornos hipertensivos , encontrando mayores casos
de pacientes con preeclampsia en aquellas con hipotiroidismo subclinico y la
influencia de este factor de riesgo en la gravedad de la preeclampsia, presentando
casos con mayor gravedad® Asi mismo en el 2016 se realiz6 un estudio
prospectivo, longitudinal, descriptivo, de casos y controles en el Hospital
Universitario de Saltillo, se estudi6 la prevalencia de hipotiroidismo Coordinacion
Nacional de Investigacion subclinico en pacientes con enfermedad hipertensiva
del embarazo versus un grupo normotenso; encontrando una mayor incidencia de
pacientes hipotiroideas con hipertension en el embarazo- ("

Asi como el riesgo de presentar patologia hipertensiva asociada al embarazo
existe la posibilidad de nacimientos pretermino, en el 2019 el consorcio de tiroides
y embarazo de Rotterdam realizaron un metanalisis donde encontraron una mayor
asociacion de parto prematuro en las mujeres con hipotiroidismo subclinico que
en aquellas mujeres eutiroideas de 6.1% frente a 5.0%, respectivamente.®1)

Pérdida gestacional.

La pérdida espontanea del embarazo (aborto espontaneo) ocurre en el 17% al
31% de todas las gestaciones. Una pérdida espontanea del embarazo
generalmente se define como una que ocurre antes de las 20 semanas de
gestacion.

Las mujeres hipotiroideas en tratamiento, con concentraciones normales de TSH,
tienen abortos en 4% versus las que tienen hipotiroidismo subclinico con riesgo
de 48%.

Los mecanismos propuestos incluyen a los anticuerpos antitiroideos en conjunto
con anticuerpos antifosfolipidos (anticoagulante lapico y anticuerpos
anticardiolipina) porque existe un estado hiperinmune con aumento de células B
CD5/20, actividad de células T aberrante y en mayores concentraciones en el
endometrio, con producciéon baja de interleucina 4 y 10, y mayor secrecion de
interferon gama.
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Diagnostico de hipotiroidismo en el embarazo.

Para estudiar la funcion tiroidea podemos efectuar determinaciones de tirotrofina,
triiodotironina total y libre (T3 y T3L), T4 y T4L. Ademas, podemos evaluar la
positividad de los anticuerpos antitiroideos en sus fracciones antiperoxidasa
(ATPO), antitiroglobulina (ATG) y antirreceptor de TSH (TBII, TRab, TSab), que
se encuentran generalmente asociados a procesos autoinmunes.

La cuantificacion de T4L permite evaluar la funcion tiroidea en forma
independiente de las variaciones de la TBG y se comporta como un buen
indicador de su biodisponibilidad en los tejidos periféricos. Para el monitoreo
clinico de las pacientes hipotiroideas se utilizan tanto la determinacion de TSH
como la de T4L.

TRIMESTRE TSH T4 total T4l

Primero 0,1-25mull | 5-12meg/d| Valor pregestacional
Segundo 0,2-3 muUll 7.5-18 meg/d| Valor pregestacional
Tercero 0,3-3 mUll 7.5-18 meg/d| Valor pregestacional

Como ya se menciond previamente, la patologia tiroidea no diagnosticada y no
manejada en manera oportuna tiene un gran impacto a generar complicaciones
perinatales y con ello modificar el prondstico de la gestacion; sin embargo al
conocer los casos de pacientes hipotiroideas asi como de las principales
patologias que se agregan en ellas generar una mejor intervencion oportuna y
vigilancia estrecha de estos binomios disminuyendo el riesgo de presentar
complicaciones perinatales que pueden concluir en muerte de madre y producto
gestacional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de Investigacion:

¢Cuales son las principales complicaciones perinatales en pacientes
gestantes con hipotiroidismo subclinico en el Hospital Central Norte en el
periodo de 2018 -20217?

La enfermedad tiroidea es la segunda endocrinopatia en frecuencia durante el
embarazo con prevalencia del 3 al 5 % a nivel mundial. En el Instituto Nacional de
Perinatologia se encontré que la prevalencia de hipotiroidismo subclinico es del
21.1 %. En Estados Unidos, se realizo un estudio de 117,892 pacientes, se detecto
una incidencia de 23% de hipotiroidismo gestacional franco y 97.6% con
hipotiroidismo subclinico. En nuestra poblacion no existen estudios recientes
estadisticos sobre patologia tiroidea y la poblacién gestante; en Hospital Central
del Norte de Petréleos Mexicanos contamos con una poblacién de pacientes
embarazadas de aproximadamente 200 pacientes al afo, de las cuales no
contamos con Coordinacién Nacional de Investigacion una estadistica certera de
comorbilidad tiroidea, reconociendo que de esta misma poblacion un gran
porcentaje cuenta con factores predisponentes para la misma.

Es por ello que este estudio nos permitira establecer una base estadistica de las
principales complicaciones perinatales asociadas a pacientes embarazadas con
hipotiroidismo subclinico de nuestra poblacion gestante y con ello permitir
establecer estrategias para la detencion oportuna, asi como sustitucion hormonal
de manera temprana, esperando con ello disminuir morbilidades materno-fetales;
siendo la base para continuar con investigaciones sobre sustitucién hormonal en
el hipotiroidismo subclinico y mejora en prondsticos gestacionales futuros. Ya que
recordemos que en aquellas mujeres hipotiroideas no tratadas tienen mayor
riesgo de complicaciones maternas y fetales, como aumento en la prevalencia de
anomalias congénitas (10 a 20%), muerte perinatal (20%) dafio mental y déficit
somatico (50 a 60%); entre otras comorbilidades asociadas al embarazo que
modifican el riesgo de mortalidad materno-fetal al presentarse; lo que establecer
un diagnéstico temprano favorece a disminuir estas.

La Asociacion Americana de Tiroides, la Asociacion Americana de Endocrindlogos
Clinicos y la Sociedad de Endocrinologia recomiendan un tamizaje dirigido a
pacientes con riesgo, sobre todo a las embarazadas, incluidas en este grupo
guienes tienen antecedentes familiares o personales de enfermedades tiroideas,
diabetes mellitus tipo 1, autoinmunitarias o sintomas sugerentes de la
enfermedad.El cual también podria desarrollarse como parte de futuros protocolos
de estudio en nuestra poblacion de petrdleos mexicanos, convirtiéndola en una de
las principales instituciones con programas materno-fetales con dicho protocolo
de tamizaje.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales complicaciones perinatales en las pacientes
gestantes con hipotiroidismo subclinico en el Hospital Central Norte en el
periodo de marzo del 2018 a julio del 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Obtener el riesgo relativo de las pacientes gestantes en correlacion a la
etapa con diagndstico de hipotiroidismo subclinico para aborto, parto pre
termino y alteraciones en el crecimiento fetal.

Obtener el Odds ratio de las principales complicaicones perinaales en
las pacientes con diagnostico de hipotiroidismo subclinico.

Relacionar los resultados perinatales en aquellas pacientes con altos
niveles de TSH.

Determinar el nimero de pacientes de gestantes con hipotiroidismo
subclinico en el periodo de 2018 al 2021.

Realizar perfil tiroideo por trimestre a todas aquellas pacientes
embarazadas que acudan a control prenatal en HCN
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HIPOTESIS.

Hipotesis.

Existe la prevalencia de un 10 % de complicaciones perinatales en las pacientes
embarazadas con hipotiroidismo subclinico del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos.

Hipotesis nula.

Existe la prevalencia menor al 10 % de complicaciones perinatales en las
pacientes embarazadas con hipotiroidismo subclinico del Hospital Central Norte
de Petroleos Mexicanos.

Universo.

Pacientes gestantes que acuden a seguimiento de control prenatal en el Modulo
Mater de Ginecologia y Obstetricia , con criterios diagnodsticos para hipotiroidismo
subclinico, del Hospital Central Norte de PEMEX en el periodo de marzo del 2018
a julio del 2021 , con seguimiento de su evolucion clinica y resolucion de la
gestacion asi como sus principales complicaciones perinatales .

Tipo De Muestreo

» Aleatorio , intencional.

Tamano De Muestra
N= A conveniencia.

Se dio seguimiento a 569 pacientes con embarazo valoradas en control prenatal
, excluyéndose a aquellas que no cumplian con los criterios de inclusion,
encontrandose N= 80 pacientes con hipotiroidismo subclinico ,dentro de las
cuales se encontraron diferentes complicaciones perinatales.

14@



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios De Inclusion
e Paciente gestantes del Hospital Central Norte del periodo 2018 al 2021.

e Paciente embarazadas que cuenta con perfil tiroideo completo (TSH, T3 'Y
T4L) con criterios para Hipotiroidismo subclinico.

e Pacientes gestantes con hipotiroidismo subclinico que cursaron con aborto,
parto pre termino o alteraciones en el crecimiento fetal.

Criterios De Exclusion:

e Generales:

Embarazadas con diagndstico previo de hipotiroidismo y manejo tiroideo previo.
e Especificas:

Absolutas: -Pacientes con nulo control prenatal en Hospital Central Norte.

- Pacientes con diagnostico de Hipotiroidismo subclinico que no se resolvieron
en dicha institucion.

- Pacientes embarazadas con comorbilidades como diabetes, hipertension o
patologia autoinmunitaria.

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de observacional, causal, ambipectivo.

Procedimiento de recoleccion de informacion, se realizO mediante el sistema
de datos intrahospitalario con revision de expediente electronico, seleccionando
paciente que reunieran criterios antes especificados, conrecopilacion y manejo de
datos en Excel.
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Consideraciones Eticas

El riesgo de la investigacion es minimo, respecto a los aspectos éticos,este
protocolo no genera riesgo de ningun tipo para los pacientes, posee sustento
cientifico.

Los datos recabados en esta investigacion son Unicamente para uso cientifico y
son confidenciales.Como medidas de seguridad para los sujetos en estudio se
siguieron los siguientes: Valores de Helsinki de la asociacionmédica mundial
yprincipios basicosde bioética.

Es misién del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico a
la aseveracion: «La salud de mi paciente serd mi empefio principal», y el Cadigo
internacional de Etica Médica declara que «cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico
y mental del paciente el médico debera actuar Unicamente en interés del
paciente».La finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe
ser la de mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y
el conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.
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VARIABLES

DEFICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR MEDICION
TSH
De 2.5 A 3 mIU/L
L Cuantificacion de los 3.1 a4 MIU/L
Hipotiroidismo Elevacion de la TSH niveles séricos de 4.1 a5 mlu/L L
. entre 2.5y 10 mlU/L g ' Cuantitativa
subclinico en : hormonas tiroideas en |5.1-6 mlu/L : ;
con concentraciones . discontinua
embarazo : sangre al momento de |6.1-8 Miull
normales de T4 libre en . .
rimer trimestre acudir a control Mas de 8 miU/L
P prenatal. T4 LIBRE
T3 LIBRE
Presento alguna
complicacion:
Todo aquel resultado  |Aquellas patologias
o adverso presentado en |Presentados en el Aborto: si/ no .
Complicacion el periodo perinatal que periodo perinatal Rarto pretermino: o
bstétrica enera un mavor como aporto, parto si/no Cualitativa
0 g y pretermino, Restriccion del
rnesgo de _ restriccion de crecimiento : si/no
morbimortalidad crecimiento o estados  |Estado hipertensivo:
hipertensivos. si/no
Diabetes
gestacional: si/no
- Entre 18 -25 afios
Edad cronoldgica Célculo de edad ~
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RECOLECCION DE DATOS.

e Base de datos obtenida del expediente electrénico SSS-SIAH de PEMEX

https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/patologia-materna-
obstetrical/tiroides y embarazo.pdf

ETAPAS DEL ESTUDIO

Se obtuvo la aprobacién del comité de investigacion y bioética de la institucion,
posteriormente se procedio a la busqueda de las pacientes quienes cumplian
con los criterios de inclusion, mediante sus fichas en el sistema SSS-SIAH de
Pemex.

Con previa autorizacion por medio de consentimiento informado de utilizacion
de expediente clinico para estudio mencionado.

RECURSOS.
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RESULTADOS.

Se estudié una poblacion de 569 pacientes gestantes pertenecientes al Control
Prenatal del Hospital Central Norte de Pemex, valoradas y con resolucion de la
gestacion en esta misma unidad en el periodo de marzo del 2018 a junio del
2021, dentro de las cuales 80 cumplieron con los criterios de inclusion
mencionados. Grafica 1.

TOTAL EMBARAZADAS

u SIN
HIPOTIROIDISMO

m HIPOTIROIDISMO

Gréfica 1. En el diagrama circular se representa el porcentaje de pacientes embarazadas
estudiadas con diagnéstico de hipotiroidismo subclinico.

Dentro de las 80 pacientes de estudio, el grupo etario con mayor prevalencia se
encontro de los 36 a los 40 afios de edad con media de 34.8 afios, observando
ser el rango de mujeres en edad materna avanzada. Tabla 1.

Edad Pacientes
23-30 afios 15
31-35 afios 28
36-40 afios 31

mas de 40 afios 6

Tabla 1. Pacientes del estudio agrupadas en
rangos de edad mas frecuentes.

200



En las complicaciones perinatales mas frecuentes presentados en las paciente
con hipotiroidismo subclinico, predominaron los trastornos hipertensivos del
embarazo, restriccion de crecimiento intrauterino, pérdida gestacional y la
presencia de diabetes gestacional; dentro las cuales 11 pacientes fueron
clasificadas para preeclampsia , 7 de ellas presentaron alteraciones en la curva
de crecimiento con parametros en restriccion del crecimiento intrauterino , 5
presentaron perdida de la gestacion o aborto y 4 de estas presentaron criterios
diagnosticos de diabetes gestacional. Encontrandose una relacion entre estas
complicaciones perinatales significativa en relacion a aquellas pacientes
embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo subclinico. Tabla 2.

Tabla 2. De Riesgo relativo de la preeclampsia en pacientes con hipotiroidismo subclinico.

factor Total
preeclampsia sin
preeclampsia
o Recuento 11 69 80
con hipotiroidismo
% dentro de expuesto 13.8% 86.3% | 100.0%
expuesto
S Recuento 26 463 489
sin hipotiroidismo
% dentro de expuesto 5.3% 94.7% | 100.0%
Recuento 37 532 569
Total
% dentro de expuesto 6.5% 93.5% | 100.0%

En la siguiente representacion grafica, observamos un valor de 2.586 como
riesgo relativo en aquellas pacientes para presentar trastornos hipertensivos del
embarazo, con un intervalo de Confianza de 1.3 a 5.02.Siendo este un valor
representativo, interpretandose como un factor de riesgo en la poblaciéon con
hipotiroidismo, respecto a presentar trastornos hipertensivos del embarazo.

Tabla 3. Pacientes con Restriccion del Crecimiento Intrauterino.

Factor Total
con RCIU | sin RCIU
o Recuento 7 73 80
con hipotiroidismo
% dentro de expuesto 8.8% 91.3% 100.0%
expuesto
Recuento 20 469 489
sin hipotiroidismo
% dentro de expuesto 4.1% 95.9% 100.0%
Recuento 27 542 569
Total
% dentro de expuesto 4.7% 95.3% 100.0%
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Respecto a las alteraciones en la curva de crecimiento fetal, se observaron
criterios de restriccion de crecimiento intrauterino; en 7 pacientes; expresando
un riesgo relativo de 2.139. OR(odds 2.2 ) IC del 95% (0.9 — 4.8% ). El cual
respecto al OR se traduce como un factor no significativo ya que nos encontramos
con un parametro dentro del intervalo de confianza . Tabla 3.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razén de las ventajas para expuesto 2.249 .918 5.505
(con hipotiroidismo / sin
hipotiroidismo)
Para la cohorte factor = con RCIU 2.139 0.935 4.895
Para la cohorte factor = sin RCIU 0.951 0.887 1.021
N de casos validos 569

Otra complicacién perinatal encontrada en este estudio fue perdida de gestacion
menor a 12 semanas, en 5 pacientes de la muestra. Obteniendo un riesgo relativo
al respecto de 1.0, con un Odds Ratio de 1, con un intervalo de confianza del 95%
(0.4 a 2.5). Representando un valor no significativo del estudio. Tabla 4.

Tabla 4 Pérdida gestacional menor a 12 semanas.

factor Total
aborto sin aborto
Recuento 5 75 80
con hipotiroidismo
% dentro de expuesto 6.3% 93.8% 100.0%
expuesto
Recuento 30 459 489
sin hipotiroidismo
% dentro de expuesto 6.1% 93.9% 100.0%
Recuento 35 534 569
Total
% dentro de expuesto 6.2% 93.8% 100.0%
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Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para expuesto 1.020 384 2.712
(con hipotiroidismo / sin hipotiroidismo)
Para la cohorte factor = aborto 1.019 0.407 2.548
Para la cohorte factor = sin aborto 0.999 0.940 1.062
N de casos validos 569

Por dltimo otro de los resultados obtenidos en este estudio observacional, fue la
presencia de endocrinopatia concomitante, como Diabetes gestacional; en 4
pacientes. Con un Odds Ratio de 0.2, con un intervalo de confianza del 95% de
0.04. El cual se traduce como factor protector ,sin embargo por la muestra no es

significativo.

Estimacioén de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razén de las ventajas para expuesto 0.076 0.027 0.211
(con hipotiroidismo / sin hipotiroidismo)
Para la cohorte factor = con diabetes 0.122 0.047 0.320
Para la cohorte factor = sin diabetes 1.607 1.470 1.757
N de casos validos 569

En los resultado de este estudio se encontré un alto porcentaje de pacientes con
endocrinopatia , en especial en de Diabetes gestacional , esto se observo en las pacientes
gue no contaban con diagnostico de hipotiroidismo. Con un porcentaje del 40 % de la

poblacion seleccionada .
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Tabla 5. Pacientes con diabetes gestacional agregada.

factor Total
con diabetes sin diabetes
Recuento 4 76 80
con hipotiroidismo
% dentro de expuesto 5.0% 95.0% 100.0%
expuesto
Recuento 200 289 489
sin hipotiroidismo
% dentro de expuesto 40.9% 59.1% 100.0%
Recuento 204 365 569
Total
% dentro de expuesto 35.9% 64.1% 100.0%

Respecto a la resolucion de

estas pacientes incluidas, se obtuvieron 36

nacimientos via vaginal, 38 via abdominal por cesarea y 5 se realizaron legrados.
Los cuales en su mayoria fueron de término, resolviéendose mayormente a las 38
semanas de gestacion; 5 menores de 12 semanas de gestacion, 11 en edad

pretérmino y 64 de término. Gréfica 3.

Grafica 3. Semanas de gestacion en las que se presentaron la resolucion de la
poblacién en estudio; en mayor porcentaje resolucion a edad de término (a partir
de las 37 semanas de gestacion). Se obtuvieron 5 productos menores a 12

semanas, 5 en edad pretérmino vy el resto en edad gestacional de término .

semanas de resolucién

28 a 34
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Gréfica 2. Via de resolucion de las gestaciones estudiadas, encontrdndose
principalmente resolucion via vaginal con 39 nacimientos, 36 por via abdominal y
5 atenciones de aborto, 3 con manejo medico con misoprostol via oral y 2 con
manejo quirargico con Aspiracion Manual Endouterina.

PARTO CESAREA ABORTO
RESOLUCION

25O



DISCUSION

La patologia tiroidea es la alteracion endocrinolégica més frecuente en mujeres
en edad reproductiva, se han realizado varios estudios en los cuales se asocia
esta patologia con resultados adversos fetales y maternos. Se estudid a una
poblacién de 569 embarazadas en el periodo de 2018 a 2021, de las cuales 80
presentaron patologia tiroidea; considerandose un 14% de la poblacion estudiada.

En México un estudio realizado por Gémez et al menciona una prevalencia del
2%. La edad de las pacientes hipotiroideas incluidas en este estudio oscilo entre
los 27 a los 44 afios, la mayor cantidad de pacientes se encontré en edad de 37
afnos, siendo este catalogada como edad materna avanzada, como otro factor de
riesgo para desarrollar complicaciones perinatales. Por lo que es importante un
adecuado y temprano control prenatal con la finalidad de identificar factores de
riesgo y niveles séricos de hormonas tiroideas; ya que estos niveles alterados se
asocian a efectos adversos fetales, sin embargo en este estudio no se observé
una relacion significativa respecto a los niveles hormonas tiroideas en relacion a
la presencia de complicaciones perinatales.

En lo que respecta al impacto materno y fetal se analizaron las complicaciones
gue se asocian con mayor frecuencia a la patologia tiroidea y embarazo, dentro
de estas principales complicaciones se encontraron alteraciones en la curva de
crecimiento fetal, trastornos hipertensivos en su mayoria preeclampsia, pérdidas
gestacionales del primer trimestre y endocrinopatias asociadas como diabetes
gestacional.

Esto concuerda con los estudios realizado en donde se observa una mayor
probabilidad de presentar estados hipertensivos de la gestacién en pacientes con
enfermedad tiroidea, como en el realizo por Campos-Hinojosa,’ donde menciona
una importante incidencia general de enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo en pacientes con hipotiroidismo subclinico de mas del 20%, a
comparacion de este estudio no se alcanzaron estas cifras sin embargo también
se encontrd una relacion significativa entre la patologia tiroidea y la presencia de
preeclampsia como complicacién perinatal; esto se ha atribuido como teoria a que
las hormonas tiroideas tienen un sin numero de acciones en la fisiologia
cardiovascular y la regulacion de la presion arterial, las cuales estdn mediadas por
mecanismos genodmicos que suponen las alteraciones asociadas con la
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enfermedad hipertensiva del embarazo®, agregado a la exposicion a
concentraciones hormonales alteradas puede modificar estas funciones.

Un estudio de Wilson KL y su grupo demostro, en una poblacion de 24,883
mujeres embarazadas, que conforme aumentaban las concentraciones séricas de
TSH, la incidencia de alteraciones hipertensivas también aumentaba lo que lo
asocia con mayor dafio endotelial secundario a las alteraciones tiroideas. Aqui
mismo se encontré6 que particularmente las pacientes con hipotiroidismo
subclinico tenian mayor riesgo de padecer preeclampsia severa (RM 1.6, IC 95%
1.1-2.4); siendo similar a nuestro estudio respecto a enfermedades hipertensivas
en donde 4 de las pacientes estudiadas presentaron preeclampsia con criterios
de severidad con un 36%.

Respecto al resto de las complicaciones perinatales referidas en pacientes con
hipotiroidismo subclinica que se han estudiado, como bajo peso fetal al nacer
(30%), pérdida fetal (20%), alteraciones estructurales (20%) entre otras .5 Nuestro
estudio se presentaron en un 8% alteraciones en la curva de crecimiento fetal
intrauterino, mas especificamente con restriccion del crecimiento intrauterino tipo
1, asi como pérdida fetal culminada como abortos del primer trimestre en un 6%
de las pacientes con hipotiroidismo subclinico , al realizar el analisis estadistico
no obtuvimos una relacion significativa de estos porcentajes respecto a nuestra
poblacién total gestantes , con odd ratio de menos de 1.

Sin embargo esto no significa que estas complicaciones perinatales no se
generen en mayor riesgo a las pacientes con patologia tiroidea, como lo menciona
Hijona Elosegui 6 en donde se observa una alta incidencia de patologia tiroidea
en pacientes abortadoras recurrentes.

Respecto a la via de resolucion de las gestaciones asi como la edad gestacional
al termino de las mismas, fueron establecidos por factores obstétricos como el
estado fetal al momento de la valoracion, asi como ceséareas previas o distocias
a expensas de pelvis materna, sin encontrarse una relacion con los niveles de
hormonas tiroideas en el momento de la resolucion.
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CONCLUSIONES.

Como conclusiones del estudio, se logro identificar las principales complicaciones
perinatales asociadas al embarazo en aquellas pacientes con patologia tiroidea.
Encontrando ademas un alto porcentaje de pacientes con patologia tiroidea
subclinica, lo que dificulta el pronto diagndstico y manejo de la misma.

Conociendo que existe un importante aumento en la incidencia de hipotiroidismo
subclinico y que esta patologia tiene un riesgo mayor de presentar complicaciones
perinatales, principalmente relacionadas con enfermedad hipertensiva del
embarazo, es de interés primordial dilucidar el momento en que las alteraciones
vasculares de estas afecciones se unen para culminar en una gestacion con un
desenlace adverso.

Por lo que es necesario continuar con el estudio de estos padecimientos asi como
la asociacion que se observa entre ellos, hasta obtener una respuesta a las
interrogantes actuales.

Ademas de considerar iniciar un protocolo de tamizaje para diagndstico temprano
de Hipotiroidismo en nuestro servicio; ya que esta suficientemente demostrada
gue el inicio de un control tiroideo temprano y manejo del mismo en la pacientes
gestantes mejora su prondéstico materno y fetal, secundario a niveles hormonales
tiroideos normales durante los procesos fetales importantes ya mencionados
previamente.
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