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RESUMEN ESTRUCTURADO

“PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON HIPOTIROIDISMO PRIMARIO”

INTRODUCCION: De acuerdo con la severidad de las anormalidades bioquimicas, el
hipotiroidismo puede generar diferentes efectos adversos en los resultados del embarazo. En
la madre hay un aumento en el riesgo de aborto, hipertension gestacional, anemia,
desprendimiento de placenta y hemorragia posparto y a su vez puede provocar parto prematuro,
bajo peso al nacer y dificultad respiratoria en el recién nacido. OBJETIVO: Determinar la
prevalencia de las complicaciones maternas y fetales en pacientes embarazadas con
hipotiroidismo primario. JUSTIFICACION: Es importante conocer cuéles son y cuél es la
prevalencia de las complicaciones materno-fetales en pacientes embarazadas con
hipotiroidismo ya que un diagnéstico y tratamiento oportunos ayudardn a prevenirlas.
METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio analitico, transversal, observacional, retrospectivo que
incluy6 expedientes de pacientes embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo atendidas en
los servicios de endocrinologia y ginecologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” y que llevaron el seguimiento hasta el término del embarazo en este hospital en un
periodo comprendido de enero de 2017 a septiembre de 2023 para su revision y se realizo el
registro de las complicaciones maternas y fetales encontradas. RESULTADOS: Encontramos
un promedio de edad de 25.61 (+ 8.29) afios, las pacientes tuvieron un IMC en rango de
sobrepeso 26.71 (+ 4.9), en la mayoria de las embarazadas con hipotiroidismo primario y recién

nacidos no se encontraron complicaciones con un porcentaje del 59% y 68% respectivamente.

Il. Palabras clave: Hipotiroidismo primario, embarazo, complicaciones



PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES MATERNO-FETALES EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

1. ANTECEDENTES

El embarazo tiene un impacto profundo en la glandula tiroides y su funcién. El cambio més
notable es el aumento de la globulina transportadora de tiroxina (TBG). Esto comienza
temprano en el primer trimestre, se estabiliza durante la mitad de la gestacion y persiste
hasta poco después del parto. Los niveles elevados de estrégenos maternos estimulan la
sintesis de tiroglobulina y a su vez hay una eliminacién hepatica reducida de TBG. El
aumento de la concentracion de TBG conduce a una expansion de la reserva extra tiroidea
y da como resultado niveles elevados de T3 y T4 totales debido a un aumento en la sintesis
de hormona tiroidea materna !. La glandula aumenta de tamafio en un 10% en paises
repletos de yodo, pero entre un 20% y un 40% en areas con deficiencia de éste. La
produccién de hormonas tiroideas, tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), aumenta casi un 50%,
junto con un aumento separado del 50% en el requerimiento diario de yodo. Estos cambios
fisiologicos ocurren sin problemas en mujeres sanas, pero la disfuncion tiroidea puede
ocurrir en muchas mujeres embarazadas debido a procesos patoldgicos. 2

La tiroides fetal es capaz de atrapar yodo a las 12 semanas y puede sintetizar tiroxina a las
14 semanas de gestacion. Sin embargo, no se observa una secrecion significativa de
hormonas hasta las 18 a 20 semanas de gestacion. A partir de entonces, la TSH, T4y TBG
fetales aumentan gradualmente hasta los niveles del adulto a las 36 semanas de gestacion.
Pero los niveles de T3y T3 libre no se elevan a los niveles del adulto, ya que la desyodasa
tipo Il de la placenta convierte la mayor parte de la T4 fetal en T3 inversa; el cerebro fetal
gue tiene niveles elevados de desyodasa tipo Il es una excepcion.34

En pacientes embarazadas los signos y sintomas de hipotiroidismo pueden ser confusos.

La positividad de anticuerpos anti- tiro peroxidasa (Anti TPO) se observaen 2 a 17 % de
las mujeres ° y puede acomparfiar a niveles séricos mas altos de TSH durante el primer

trimestre.



En mas del 40 % de las mujeres embarazadas con autoinmunidad tiroidea, la concentracion
sérica de T4 libre cae en el rango hipotiroideo durante la Gltima etapa del embarazo, lo que
puede complicar el diagndstico durante el tercer trimestre.

El diagndstico de hipotiroidismo primario durante el embarazo se basa en el hallazgo de una
concentracion sérica elevada de TSH, utilizando rangos de referencia de TSH especificos
de la poblacion y del trimestre para mujeres embarazadas. El hipotiroidismo subclinico se
define como una concentracién sérica de TSH especifica del trimestre elevada y una
concentraciéon normal de T4 libre. ©

Se ha establecido que al igual que en las mujeres no gestantes, la causa mas comun de
hipotiroidismo en pacientes embarazada es la tiroiditis autoinmune , pero solo entre el 15y
65% de las mujeres embarazadas con una concentracion de TSH por encima de los rangos
de referencia especificos del trimestre son positivos para anticuerpos antitiroideos, lo que
sugiere que otras causas intervienen en el desarrollo de hipotiroidismo durante el embarazo
entre las que se incluyen la ablacién con yodo radiactivo, la cirugia de los tumores tiroideos
y, en raras ocasiones, el hipotiroidismo central.

Segun la literatura, la prevalencia del hipotiroidismo durante el embarazo es de alrededor
del 2% 7. En un estudio realizado en México en 2014 en una muestra de 123 pacientes la
prevalencia fue de 12.8% para el hipotiroidismo primario y 21.1% para el hipotiroidismo
subclinico &

De acuerdo con la severidad de las anormalidades bioquimicas, y del tratamiento adecuado
el hipotiroidismo puede generar diferentes efectos adversos en los resultados del
embarazo®. Las mujeres con hipotiroidismo tienen fertilidad disminuida’ incluso si conciben,
aumenta el riesgo de aborto 1°. En un estudio en donde se compararon mujeres eutiroideas
con aquellas con hipotiroidismo el porcentaje de aborto fue del 4% contra el 31.4%
respectivamente; mientras que el parto a término fue de 84.5% y 58.8% respectivamente,
demostrando a su vez que estos porcentajes dependen a su vez de una adecuada

sustitucion hormonal 11.



En dos estudios realizados en Estados Unidos se report6 una mayor frecuencia de
hipertension gestacional en mujeres con hipotiroidismo manifiesto en comparacion con
hipotiroidismo subclinico (44 frente a 17 % ) y (22 frente a 15 %) y se menciona que la
probabilidad de hipertensién gestacional es aun mayor en aquellas mujeres que
permanecieron hipotiroideas en el tercer trimestre debido a un tratamiento inadecuado con
tiroxina en comparacion con aquellas que quedaron eutiroideos con una terapia adecuada
de tiroxina 1213,

Otras de las complicaciones maternas que se han reportado son: mayores tasas de
desprendimiento de placenta (19 %), anemia (31 %) y hemorragia posparto (19 %). Asi
mismo, un riesgo ligeramente mayor de diabetes gestacional fue informado en un estudio
gue comparé mujeres eutiroideas con anticuerpos de tiroperoxidasa con mujeres sin
anticuerpos anti tiroperoxidasa (RR ajustado 1-65, IC 95% 1-43-1-92), pero un metanalisis
no encontré tal asociacion 2.

Respecto a los desenlaces fetales, en los resultados también influye el tiempo de evolucion
del embarazo , el hipotiroidismo manifiesto no tratado durante el embarazo puede provocar
parto prematuro, bajo peso al nacer y dificultad respiratoria en el recién nacido *1°, incluso
muerte fetal y deterioro del desarrollo intelectual infantil, ya que se ha acumulado suficiente
evidencia a lo largo de los afios sobre el papel de la tiroxina en el desarrollo normal del
cerebro fetal por la presencia de receptores nucleares especificos y hormona tiroidea que
se encuentran a las 8 semanas de gestacion, ademas la transferencia de hormonas tiroideas
maternas a través de la placenta, subrayan el papel de las hormonas tiroideas en el
desarrollo del cerebro fetal >

Con base a diversos estudios, la frecuencia de parto prematuro promedié 6% en mujeres
con hipotiroidismo subclinico y 20% en mujeres con hipotiroidismo manifiesto. La frecuencia
de muerte fetal/mortalidad perinatal fue del 2.9 % en un estudio con hipotiroidismo subclinico
y promedio el 7 % con hipotiroidismo primario.'® Sin embargo, en otros estudios se arrojan
resultados no estadisticamente significativos y a su vez estos difieren respecto a los niveles

de TSH en los que se encuentra alguna repercusion clinica 1718



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Est4 bien descrito en la literatura que hay una asociacion del hipotiroidismo primario con
diversos resultados adversos tanto maternos como fetales. En nuestro pais solo hay un estudio
publicado en un centro de tercer nivel en donde se investigo la prevalencia de hipotiroidismo en
el embarazo hasta el afio 2014. Asi mismo de acuerdo con lo descrito el espectro de
alteraciones hacia la madre y el feto puede estar influido por factores como el momento del
diagnostico, el tratamiento y seguimiento durante el embarazo por lo que es indispensable
conocer cudles son y cudl es la prevalencia de estas complicaciones en nuestro medio ya que

un diagndstico y tratamiento oportunos ayudaran a prevenirlas.

Con base en esto surge la siguiente pregunta de investigacion:

2.1 ¢(Cudl es la prevalencia de las complicaciones materno-fetales en paciente
embarazadas con hipotiroidismo primario?

3. JUSTIFICACION

El hipotiroidismo manifiesto y sobre todo el no tratado se asocia de diversas complicaciones
maternas, asi como fetales. Es probable que, una paciente embarazada con diagnostico previo
tenga durante el curso de su embarazo un control adecuado que evite las complicaciones, sin
embargo, en algunas de ellas no se identifica de manera temprana el estado de hipotiroidismo
El diagnéstico y tratamiento temprano de las enfermedades de la tiroides antes y durante el
embarazo es importante para mantener la salud de la madre y el bebé. Con este estudio ademas
de conocer cuales son los desenlaces asociados al estado de hipotiroidismo primario en
pacientes embarazadas tendremos conocimiento de cémo ha sido la identificaciéon en cuanto al

diagnostico y seguimiento de estas pacientes.



4. HIPOTESIS

En nuestra poblacién de mujeres embrazadas con hipotiroidismo primario se encontrara una

prevalencia de complicaciones materno-fetales similar a lo reportado en la literatura.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de las complicaciones materno-fetales en pacientes embarazadas con

hipotiroidismo primario.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la prevalencia pacientes embarazadas con hipotiroidismo

e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y bioquimicas de las pacientes
incluidas en el estudio

e I|dentificar las principales causas de hipotiroidismo en pacientes embarazadas

e I|dentificar la severidad del hipotiroidismo en pacientes embarazadas.

e I|dentificar en qué momento del embarazo se realiza el diagnostico en pacientes sin
la enfermedad previa

e Determinar la dosis méaxima de tratamiento

6. METODOLOGIA

6.1. Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, analitico, observacional y transversal.



6.2 Poblacioén

Se revisaron expedientes de pacientes embarazadas con hipotiroidismo primario que fueron
valoradas en el servicio de endocrinologia y tuvieran un seguimiento hasta término del
embarazo en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga en los servicios de
ginecologia y obstetricia y endocrinologia en un periodo comprendido de enero del 2020 a
agosto de 2023 y se realizo el registro de las complicaciones materno-fetales presentadas.

6.3 Tamafno de la muestra

Con fines de poder estadistico, se realiza calculo de tamafio de muestra empleando la

formula para estimar una proporcion, quedando el tamafio de muestra en 203 expedientes.
4o *x
_ L% p*g
i;!il 2

#

Seguridad = 95%; Precision = 3%:

donde:
e Za2=1.967 (ya que la seguridad es del 95%)
e p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
e g=1-p(enestecasol-0.05=0.95)
e d = precisidon (en este caso deseamos un 3%)

1.962* 0.05 *1-0.05
N ——— =203
0.032



6.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

6.4.1 Criterios de inclusion
e Expedientes de pacientes embarazadas, mayores de 18 afios, sin importar rango de
edad , con diagndstico de hipotiroidismo primario.
e Expedientes de pacientes que hayan llevado el seguimiento hasta el término y la
resolucion del embarazo.

e Expedientes de pacientes que cuenten con los datos perinatales del recién nacido

6.4.2 Criterios de exclusion
e Expedientes de pacientes embarazadas que no tengan diagndéstico confirmado de
hipotiroidismo primario.
6.5 Definicion de las variables

Tabla de operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA CALIFICACION N
OPERACIONAL DE
MEDICION
Edad Tiempo que ha | Independiente | Cuantitativa | Afios
vivido una discreta

persona. Desde su
nacimiento hasta
la fecha de estudio

Sexo Caracteristicas Independiente | Cualitativa 1. Hombre
genotipicas del nominal 2. Mujer
individuo

Peso Medida de la Independiente | Cuantitativa | Kg
fuerza gravitatoria Continua

gue actlua sobre
un objeto




Talla Estatura de una | Independiente | Cuantitativa | cm
persona, medida Continua
desde la planta del
pie hasta el vértice
de la cabeza.
IMC Es un nimero que | Independiente | Cuantitativa | Kg/m?
se calcula con Continua
base en el peso y
la estatura de la
persona
Complicaciones | Problema médico | Dependiente Cualitativa 1. Amenaza de
maternas gue puede Nominal
aborto
presentarse en la
madre en el 2. Aborto
transcurso del 3. Amenaza de
embarazo.
parto
pretérmino
4. Hipertension
gestacional
5. Diabetes
gestacional
6. Otras
Complicaciones | Problema médico | Dependiente Cuantitativa 1. Bajo peso al
fetales gue puede continua
nacer
presentarse en el
feto durante el Muerte fetal
transcurso del
Parto
embarazo
pretérmino
4. Distrés
respiratorio
5. Otros
Presencia de uno | Independiente | Cualitativa 1. Diabetes
Comorbilidades | o mas trastornos nominal 2. Hipertension
(o enfermedades) 3. Tabaquismo
ademas de la 4. Otras
enfermedad o
trastorno primario.
Etiologia Se refiere al Independiente | Cualitativa 1. Autoinmune
estudio o politbmica 2. Quirurgico

busqueda del

3. Farmacoldgico




origen de una
enfermedad, con
el fin de encontrar
un diagndstico y
tratamiento
adecuado para la
misma.

4. Otros.

Trimestre
del embarazo

Periodo del
embarazo que se
agrupa en
intervalos de cada
3 meses

Independiente

Cualitativa

ordinal

Primer
Segundo
Tercer

TSH

Hormona
producida por la
hipdfisis que
regula la
produccién de
hormonas
tiroideas

Independiente

Cuantitativa

Continua

pU/ml

T4 libre

Hormona tiroidea

secretada por las

células foliculares
de la glandula
tiroides en su
fraccion libre

Independiente

Cuantitativa

Continua

ng/dl

Anticuerpos
Anti
tiroperoxidasa

Determinacion de
los
anticuerpos contra
la peroxidasa
tiroidea en la
sangre

Independiente

Cuantitativa

continua

Ul/ml

Anticuerpos
Anti
tiroglobulina

Determinacion de
los
anticuerpos contra
tiroglobulina en
sangre

Independiente

Cuantitativa

continua

Ul/ml

APGAR

Examen rapido
gue se realiza al
primer y quinto
minuto después
del nacimiento del
bebé

Dependiente

Cuantitativa

continua

Menor a 3 puntos
4 a 6 puntos

7 a0 puntos

Edad
gestacional

Nldmero de
semanas entre el
primer dia del

Independiente

Cuantitativa

discreta

Semanas

10



Gltimo periodo
menstrual normal
de lamadrey la
fecha del parto.

Peso al nacer | Medida de la Independiente | Cuantitativa | Kg
fuerza gravitatoria Continua
gue actua sobre
un objeto
Talla al nacer | Estatura de una Independiente | Cuantitativa | cm
persona, medida .
desde la planta del Continua
pie hasta el vértice
de la cabeza.
Tiempo de Periodo que indica | Independiente | Cuantitativa | Semanas
evolucién al en gue semana di
iscreta
momento del del embarazo se
diagnostico realizo el
diagnéstico de
hipotiroidismo
Tiempo de Periodo que indica | Independiente | Cuantitativa | Semanas
evolucién al en que semana .
L discreta
iniciar del embarazo se
tratamiento inicia el
tratamiento
Tiempo en el Periodo que indica | Independiente | Cuantitativa | Semanas
gue se presenta | en que semana discreta

una
complicacion
obstétrica

del embarazo se
presenta una
complicacién
obstétrica

11



6.6 Procedimiento

Identificacion de expedientes
en consulta externa de
endocrinologia.

|

Recoleccion de datos
demograficos en expediente

i

Cumple criterios de inclusion

No

lSi

Continuar revision de
expedientes

Creacion de base de datos

l

Andlisis de datos SPSS

l

Escritura de tesis y articulo

para publicacién en revista

A\ 4

Se excluye

12



6.7 Cronograma de actividades

2023
_Feb Mzo Abril May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Busqueda y recopilacién de
antecedentes y referencia
documentales.

Elaboracion de marco teorico.

Elaboracién de planteamiento

del problema, justificacion,

objetivos, hipotesis, criterios

inclusion, criterios de

exclusion.

Registro y revision del X X
protocolo por el comité de

investigacion de estudios
retrospectivos.

Organizacién y analisis de los X X
Elaboracién de discusion y X
Redaccion del articulo X X X X
Envio del articulo y realizar X

7. Andlisis estadistico

En el andlisis de los datos, sera de estadistica descriptiva aplicando medidas de tendencia
central (media, moda y mediana) y de dispersion (desviacion estandar). La informacion se
vaciara en la base de datos en Software IBM SPSS, las diferencias entre las variables
cualitativas sera por la prueba x2, t de Student y regresién logistica, se considerara diferencia

estadisticamente significativa si se obtiene un valor de p<0.05.
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disefiado con base a los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial de Helsinki,
Finlandia, junio 1964 y enmendado por la 292 Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japon,
octubre de 1975, 352 Asamblea Médica Mundial Venecia Italia, octubre 1983, 412 Asamblea
Médica Mundial de Hong Kong, septiembre 1989, 492 Asamblea General Somerset West
Sudafrica, octubre 1966 y la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia, octubre 2000.
Solo es un estudio observacional y descriptivo, sin embargo, se mantiene estricta
confidencialidad de los datos utilizados por los investigadores ademas que los pacientes no
seran sometidos a riesgos o pruebas experimentales que puedan influir en su estado de salud.
Por lo anterior no se considera necesaria la solicitud a comité de ética, ni elaboracién de carta

de consentimiento informado.

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Con base en este estudio se obtuvieron datos a nivel local respecto a las diferentes
complicaciones que se pueden presentar en la madre y el feto en pacientes embarazadas que
tienen hipotiroidismo primario con lo que se generd un dato actualizado en nuestra poblacion.
Ya que, aunque con el paso del tiempo se han hecho mejoras en los programas de deteccién y
la atencion a este tipo de pacientes, la informacion obtenida facilitara que la atencion siga siendo
oportuna.

Ademas de ser un trabajo de investigacion que sirva para obtener el titulo de especialista en

endocrinologia se planea la publicacion de los resultados obtenidos en una revista indexada.

14



10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Humanos: El investigador principal y asociados

Fisicos: Expedientes clinicos del servicio de endocrinologia y ginecologia del archivo

interno, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Financieros: Propios de la institucion, no se requiere financiamiento externo.

Factibilidad: Estudio factible, se cuenta con la informacion médica de los pacientes y no

se precisa de financiamiento alguno.

11. RECURSOS NECESARIOS

Equipo de cdmputo. Base de datos SPSS-Excel

12. RESULTADOS

Se revisaron 41 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién de
nuestro estudio. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demogréficas de las pacientes.
Encontramos un promedio de edad de 25.61 (+ 8.29) afios, las pacientes tuvieron un IMC en
rango de sobrepeso 26.71 (x 4.9). Se registraron las comorbilidades que ya presentaban sin
embargo la mayoria, 29 de las pacientes, es decir el 70% de éstas no tenia ninguna enfermedad
agregada. Solo una paciente (2.45%) tenia diagnostico de prediabetes , una con diabetes
mellitus tipo 2 (2.45%), una paciente con diabetes mellitus tipo 1 (2.45%) , y una (2.45%) con
diabetes gestacional ; la hipertension arterial sistémica, el asma y enfermedades cardiacas las
presentaron 2 pacientes cada enfermedad, correspondiente a un (4.9%) respectivamente
menor frecuencia tuvo la presentacion de enfermedades autoinmunes encontrando solo un caso
con LES (2.45%) pero en cuanto a enfermedades renales 2 (4.9%%) pacientes tenian

diagndstico de sindrome nefrético.

15



Respecto al objetivo principal de nuestro estudio y como lo muestra el gréfico 1 en la mayoria
de las pacientes embarazadas con hipotiroidismo primario no se encontraron complicaciones
maternas correspondiendo esto al 58% de ellas (24 pacientes) ,de las que si presentaron 3
condiciones asociadas al embarazo fueron las mas frecuentes siendo éstas la hipertension
gestacional, la diabetes mellitus gestacional e incluso dehiscencia de herida quirdrgica en la
gue se presentaron en 4 pacientes cada una de las complicaciones ocupando un total del 29%.
Seguidas de estas, la preeclampsia con criterios de severidad estuvo presente en 3 pacientes
(7.3%) y con menor frecuencia, ocupando el 2.4% cada una la ruptura prematura de membranas

y las complicaciones cardiacas.

En el gréafico 2 se muestran las complicaciones fetales y podemos observar que al igual que lo
ocurrido en el caso de las madres la mayoria de recién nacidos (28 de estos) no presentaron
ninguna complicacién ocupando el 68% , de los que si presentaron , la mas frecuente fue la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) en 4 de estos ( 9.7%) , seguido de recién nacido
pre término Yy sufrimiento fetal en 3 pacientes cada una lo que corresponde al 14.6% en
conjunto. Con menor frecuencia se encontré el sindrome de dificultad respiratoria presente solo
en 2 (4.9%) de los recién nacidos y so6lo uno de ellos fue un producto grande para la edad

gestacional (2.4%).

De igual manera se registraron los parametros de la valoracion neonatal y como lo muestra la
tabla 2 el promedio del peso de los recién nacidos fue de 2844.76 gramos (+ 517.42) que de
acuerdo a la clasificaciébn podemos concluir que se encuentran con peso normal al nacer con
una talla promedio de 48 cm (+ 3.91) y de acuerdo a la valoracién de edad gestacional por
Capurro un promedio de nacimiento de 38.67 (x 1.74) clasificAndose como recién nacidos a
término y en cuanto a la valoracién de APGAR el promedio de los recién nacidos fue de 8.2 (
0.94) puntos considerandose como normales asi como con la valoracién por SILVERMAN

ANDERSON con 1 (+ 0.60) puntos que indica que la mayoria no presenté dificultad respiratoria.

La causa mas frecuente de hipotiroidismo primario en pacientes embarazadas, representado
en la gréfica 3, fue el hipotiroidismo subclinico detectado en 22 pacientes, correspondiendo a
poco mas de la mitad, ocupando el 53.7 % de todas las causas , seguido del hipotiroidismo de

origen autoinmune en 17 pacientes ocupando el 41.5% en las que ademas el valor promedio
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de los anticuerpos Anti TPO , indicativos de tiroiditis de Hashimoto se encontré en un promedio
de 372.33 IU/mL. Con mucho menor frecuencia, el hipotiroidismo consecutivo a procedimientos,
es decir, el asociado a tiroidectomia y administracion de Yodo-radioactivo solo se encontré a 1

paciente en cada caso siendo en conjunto el 4.8% de todas las causas.

Como andlisis secundario se realizé una correlacion para identifica si los parametros maternos
tales como el IMC , los anticuerpos ANTI-TPO , los niveles de TSHy T4 libre en cada trimestre
asi como la dosis de levotiroxina estaban asociados a la presencia de complicaciones maternas
pero ninguno de estos parametros tuvo significancia estadistica , como se muestra en la Tabla
3.

13. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun varios estudios, los cambios en las pruebas de funcién tiroidea pueden afectar el
resultado del embarazo %20, Desde tiempo atras ha quedado establecido que el hipotiroidismo
primario y sobre todo el mal tratado se ha asociado a diversos resultados desfavorables tanto
como para la madre como para el feto. Incluso algunos resultados han arrojado que el
hipotiroidismo subclinico tiene casi el doble de probabilidad de causar preeclampsia grave,
también el hipotiroidismo subclinico temprano en el embarazo es un factor de riesgo para la
ruptura prematura de membranas, mayor riesgo de abortos espontaneos, restriccion del

crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer 2022,

Similar a lo que se ha reportado, las principales complicaciones maternas que encontramos
fueron las enfermedades hipertensivas del embarazo, con un 9.7% para la Hipertension
gestacional y 7.3% la preeclampsia con datos de severidad. En nuestro estudio no se tuvo un
grupo control ya que nuestro objetivo principal fue conocer la prevalencia de estas
complicaciones ni se estimo el riesgo del hipotiroidismo primario con estas complicaciones sin
embargo un estudio?® reporté que esta condicién se asocia con un doble de riesgo de
hipertension gestacional (OR ajustada 2.243; IC 95%, 1.251-4.024; P= 0,007), ruptura
prematura de membras (OR ajustado 6.014; IC 95%, 3.975-9.099; P= 0. 001). También se
identifico como un factor de riesgo para RCIU fetal (OR ajustado, 3. 336; IC 95 %, 1.745-6.377),

siendo esta ultima la complicacion mas frecuente de los recién nacidos de nuestro estudio con
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un 9.7%. A su vez en dicho estudio ?? se establecidé que los recién nacidos de madres con
hipotiroidismo tuvieron bajo peso a nacimiento en comparacion con mujeres eutiroideas (OR
ajustado, 2.919; IC del 95 %, 1.650-5. 163; P=0.001) , en nuestros resultados todos los recién
nacidos se encontraron dentro del peso normal al nacimiento, fueron productos de término vy la

valoracién neonatal se encontrdé dentro de los limites normales .

En nuestro estudio los parametros de laboratorio respecto a las pruebas de funcion tiroidea no
tuvieron significancia estadistica para la presencia de complicaciones maternas como lo
demostré un metaanalisis que tuvo como objetivo evaluar las pruebas de funcion tiroidea en la
preeclampsia la TSH (SMD = 1. 70, IC del 95 %: 1.39 a 2.02; p < 0,001) fue significativamente
mayor en las mujeres con preeclampsia, a la vez que los niveles de hormonas T4 total (DE = -
0. 82, I1C 95 %: -1.16, -0. 49; p < 0,001), T3 total (DE =-0. 88, IC 95 %: --36 a -0. 41; p < 0,001)
y T3 libre (DE=-0. 59, IC del 95%: -0.91 a -0. 27; p < 0,001) fueron menores en las mujeres con
preeclampsia, sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas en T4 libre entre
dos grupos (DE = 0.002, IC del 95 %: -0.27 a 0.27; p = 0.990).%3

Respecto al hipotiroidismo y la preeclampsia, aunque ésta no es del todo clara se tiene la teoria
de la relacién que hay en cuanto a la disminucion de la concentracion de proteinas plasmaticas
y un aumento de los niveles de endotelina, ademas, la alta circulacion de estrégenos puede
cambiar la funcién tiroidea y la disminucién de la funcion tiroidea puede deberse a factores anti
angiogénicos en la preeclampsia que reducen la produccion de éxido nitrico lo que a su vez,

disminuye el flujo capilar de la tiroides, lo que podria provocar hipotiroidismo. 4

Aunque si se identificaron ciertas complicaciones maternas y fetales no hay relacién en cuanto
a la presencia de comorbilidad materna para que se desarrolle una complicacion fetal y a su
vez la etiologia del hipotiroidismo en nuestro estudié no tuvo correlacion para la presencia de

complicaciones tanto maternas como fetales.

Es importante mencionar que la mayoria de madres asi como de recién nacidos no presentaron
ninguna complicacion ya que todas las pacientes tuvieron tratamiento con levotiroxina en una
dosis promedio de 650 microgramos semanales, incluso aquellas que se diagnosticaron con

niveles de TSH muy por arriba del rango normal ya que nuestro hospital es un centro de
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concentracion en dénde se valora de manera oportuna a las pacientes tanto en el servicio de

ginecologia como en endocrinologia ofreciendo un tratamiento adecuado y oportuno.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el tamafio de muestra ya que no pudieron incluirse
expedientes de pacientes desde a partir del afio 2019 por ser depurados del servicio de
ginecologia, asi mismo en el afio 2020 a consecuencia de la pandemia de COVID-19 origind
que disminuyera la cantidad de pacientes que acudian a nuestro hospital a recibir atencion
meédica. Sin embargo se espera que con base en los resultados obtenidos y la importancia que
implica el conocer cuales son las complicaciones tanto maternas como fetales en pacientes con
patologia tiroidea del tipo hipotiroidismo primario se siga una investigacion que abarque un

ndmero mayor de pacientes
14. CONCLUSIONES

Un embarazo complicado con hipotiroidismo primario incluso el subclinico se asocia a presentar
complicaciones en la madre y en el feto, aunque en nuestro estudio la mayoria del binomio no
presentdé complicaciones es importante conocerlas y conocer los factores de riesgo asociados
asi como saber que el diagnostico y tratamiento oportuno pueden cambiar los desenlaces

asociados a la enfermedad.
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16. ANEXOS

16.1
Descripcion de tablas y gréficos

INDICE DE TABLAS

Tablal. Caracteristicas demograficas de las pacientes embarazadas

Caracteristicas Media, (DE)
Edad materna (afios) 25 .61 (£8.29)
IMC (kg/m2) 26. (£4.9)
Comorbilidad materna No. (%)
Ninguna 29 (70%)
Diabetes mellitus tipo 2 1 (2.45%)
Diabetes mellitus tipo 1 1 (2.45%)
Diabetes gestacional 1 (2.45%)
Prediabetes 1 (2.45%)
Hipertension arterial sistémica 2 (4.9%)
Enfermedad cardiaca 2 (4.9%)

Asma 2 (4.9%)

Lupus eritematosos sistémico 1 (2.45%)
Sindrome nefrotico 2 (4.9%)

Edad gestacional al nacimiento (semanas) 39.1 (x1.74)

Modo de parto
Vaginal 16 (39%)
Cesérea 25 (61%)

DE: Desviacion estandar

Tabla 2. Caracteristicas de los recién nacidos

Valoracion neonatal MEDIA, (DE)
APGAR 8.2 (£ 0.94)
Capurro (edad gestacional en

semanas ) 38.67 (x 1.74)
SILVERMAN ANDERSON 1 ( £0.60)

Somatometria

Peso al nacimiento (gramos) 2844.76 (£517.42)
Talla (cm) 48 (+ 3.91)
Perimetro cefalico 33.14 (£ 1.85)
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Perimetro braquial
Perimetro torax
Perimetro abdominal
Segmento superior
Longitud de pie

9.6 (+ 1.06)
32 (+1.82)
30 ( +2.08)
26 (+1.56)
7.7 +0.62

DE: Desviacion estandar

Tabla 3. Pruebas de funcion tiroideay complicaciones maternas

IC : Intervalo de confianza

Complicacién

materna
Caracteristicas n=41 Sl Valor de P
Frecuencia (n) Frecuencia (n)

0.045 IC 95% (-8.28 -
IMC 10 23 0.885)

0.401 IC 95% (-605.04
Anticuerpos Anti TPO 2 8 -136.00)

0.963 IC 95% (-23.233 -
TSH primer trimestre 6 12 24.29)

0.082 IC 95% (-0.032 -
T4 libre primer trimestre 6 12 0.49)

0.516 IC 95% (-10.48 -
TSH segundo trimestre 9 18 20.35)

0.082 IC 95% (-0.032 -
T4 libre segundo trimestre 9 18 0.49)

0.069 IC 95% (-4-45 -
TSH tercer trimestr 12 25 0.178)

0.730 IC 95% (-1.04 -
T4 libre tercer trimestre 8 6 0.752)

0.491 IC 95% (-164.88-
Dosis de levotiroxina 13 28 80.540)
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16.2 indice de gréaficas

Grafica 1. Porcentaje de complicaciones maternas
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Grafico 2. Prevalencia de complicaciones fetales
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Grafico 3. Causas de hipotiroidismo primario en pacientes embarazadas
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Hoja de recoleccion de datos

Nombre : Edad Sexo:
ECU: Tiempo de Dx: Etiologia:
Tratamiento previo Sl NO Dosis Anti TPO
Anti tiroglobulina BOCIOSI _ NO__ Peso Talla
IMC__ Comorbilidad Sintomas

TSH T4 LIBRE

Primer trimestre Primer trimestre

Segundo trimestre Segundo trimestre

Tercer trimestre Tercer trimestre
Complicaciones maternas Si No Cual :

Tiempo al diagnostico en SDG

Complicaciones fetales Sl No Cual

Tiempo al diagnostico

Peso al nacer Talla al nacer Apgar

Tamiz neonatal:

Observaciones :




