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RESUMEN.

ANTECEDENTES:

El hipotiroidismo es una patologia caracterizada por una
actividad funcional disminuida de la glandula tiroides. Es la segunda
enfermedad enddécrina mas frecuente en el embarazo, la cual
complica del 0.2 al 1% de los embarazos, por lo que se debe investigar
su presencia en todas las pacientes embarazadas durante su primera

consulta de control prenatal.

La tiroides cuenta con distintos efectos mediadores en el
embarazo, especialmente durante el primer trimestre, por lo que aun
cuando el tamizaje de patologias tiroideas esta indicado en todas las
pacientes, es necesario identificar factores de riesgo especificos de
manera individualizada, evaluando la funcion tiroidea desde el inicio

de la gestacion.

El tamizaje adecuado de la tiroides durante el embarazo se
realiza mediante la cuantificacion sérica de dos hormonas incluidas en
el perfil tiroideo: la hormona estimulante de tiroides (TSH) y la tiroxina
libre (T4L) y dependiendo de dicha cuantificacién se debe evaluar la
presencia de anticuerpos antitiroideos con el fin fin de otorgar un
tratamiento sustitutivo adecuado, ademas de realizar las valoraciones

necesarias para patologias asociadas tales como el parto pretérmino,
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alteraciones del crecimiento fetal, bajo peso al nacer y la incidencia de
comorbilidades durante la gestacion como estados hipertensivos del

embarazo y diabetes gestacional.

OBJETIVO GENERAL:

Describir la  morbimortalidad perinatal en pacientes
embarazadas con diagnéstico de hipotiroidismo en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez

Mateos.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio observacional, longitudinal descriptivo y
de incidencia de morbimortalidad perinatal un grupo de pacientes
gestantes sanas y un grupo de pacientes gestantes con hipotiroidismo
que se realizara entre el 1 de Noviembre de 2022 y el 1 de Abril del
2025 en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, donde se
analizara, observara y comparara la morbimortalidad perinatal de las
pacientes incluidas (hipotiroideas subclinicas, clinicas o
autoinmunes), se firmara consentimiento informado para poder ser
incluida, se evaluaran los resultados obstétricos finales con la
incidencia de parto pretérmino de acuerdo a la edad gestacional final,

estados hipertensivos del embarazo y peso bajo al nacer, asi como la
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presencia de patologias al nacimiento, se vaciaran resultados en hoja
de Excel y se graficaran los resultados analizados para redactar los

resultados finales y las conclusiones de la investigacion.

RESULTADOS:

Se recabd informacion de 120 pacientes embarazadas de los
grupos con hipotiroidismo y sin hipotiroidismo, donde se encontr6 que
el espectro de hipotiroidismo mas comun, fue el hipotiroidismo

subclinico.

En cuanto al tamizaje ultrasonografico de primer trimestre
(ultrasonido genético) se encontrd que las pacientes con hipotiroidismo
en la gestacidn, presentaron mayor riesgo de preeclampsia temprana
y parto pretérmino en comparacion con las pacientes sin

hipotiroidismo asociado en la gestacion.

Se realizaron graficas y calculo de porcentajes de incidencia de
comorbilidades, como fueron diabetes gestacional y estados
hipertensivos asociados al embarazo, asi como de incidencia de
alteraciones de peso fetal, parto pretérmino y bajo peso al nacer, con
lo que se demostré una mayor incidencia de todas estas variables en
las pacientes con hipotiroidismo en el embarazo. Sin embargo, al
calcular la Chi Cuadrada de dos proporciones independientes como
prueba estadistica paramétrica, se encontr6 que esta diferencia
de incidencia entre pacientes con hipotiroidismo y sin hipotiroidismo,

fue estadisticamente significativa sélo para la incidencia de bajo peso
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al nacer.
CONCLUSIONES:

Las pacientes con hipotiroidismo en la gestacion en nuestro
medio, se asocian con un aumento en la morbimortalidad perinatal
asociado a una mayor incidencia estadisticamente significativa de
bajo peso al nacer. Es por ello que estas pacientes deben de ser
diagnosticadas de manera pronta y enviadas a centros que puedan
realizar tamizajes oportunos, como son el ultrasonido genético,
estructural y de curva de crecimiento para poder asi llevar a cabo
medidas preventivas y de tratamiento adecuadas a cada paciente y a

su situacion clinica.

ABSTRACT

BACKGROUND:

Hypothyroidism is a condition characterized by decreased
functional activity of the thyroid gland. It is the second most common
endocrine disorder during pregnancy, complicating 0.2% to 1% of
pregnancies. Therefore, its presence should be investigated in all
pregnant patients during their first prenatal consultation.
The thyroid plays several mediating roles in pregnancy, especially
during the first trimester. Although screening for thyroid disorders is
recommended for all pregnant women, it is necessary to identify specific
individual risk factors and assess thyroid function from the onset of

gestation. Proper thyroid screening during pregnancy is performed
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through the serum quantification of two hormones included in the thyroid
profile: thyroid-stimulating hormone (TSH) and free thyroxine (T4L).
Depending on these values, the presence of antithyroid antibodies
should be assessed in order to provide appropriate replacement therapy
and to evaluate the risk of associated conditions such as preterm birth,
fetal growth abnormalities, low birth weight, and pregnancy-related
comorbidities such as hypertensive disorders of pregnancy and

gestational diabetes.
GENERAL OBJECTIVE:

To describe the perinatal morbidity and mortality in pregnant
patients diagnosed with hypothyroidism treated at the Gynecology and
Obstetrics Department of the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez

Mateos."
MATERIAL AND METHODS:

This is an observational, longitudinal, descriptive study evaluating
perinatal morbidity and mortality among a group of healthy pregnant
patients and a group of pregnant patients with hypothyroidism. The
study was conducted from November 1, 2022, to April 1, 2025, at the
Regional Hospital “Lic. Adolfo Lépez Mateos” of the Institute for Social
Security and Services for State Workers (ISSSTE), in the Gynecology
and Obstetrics Department. Patients diagnosed with subclinical, clinical,
or autoimmune hypothyroidism were included after signing informed
consent. Final obstetric outcomes were evaluated, including incidence

of preterm delivery according to gestational age, hypertensive disorders
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of pregnancy, low birth weight, and neonatal complications. Data were
recorded in Excel, analyzed graphically, and used to draft the final

results and conclusions of the study.
RESULTS:

Data were collected from 120 pregnant patients, both with and
without hypothyroidism. The most common type of hypothyroidism
identified was subclinical hypothyroidism.
First-trimester ultrasound screening (genetic ultrasound) revealed that
patients with hypothyroidism had a higher risk of early-onset
preeclampsia and preterm birth compared to those without
hypothyroidism. Incidence rates of comorbidities such as gestational
diabetes, hypertensive disorders of pregnancy, fetal growth
abnormalities, preterm birth, and low birth weight—were all higher in the
hypothyroid group. However, after applying the chi-square test for two
independent proportions as a parametric statistical method, a
statistically significant difference was found only in the incidence of low

birth weight between the two groups.
CONCLUSIONS:

In our setting, pregnant patients with hypothyroidism are
associated with increased perinatal morbidity and mortality, particularly
with a significantly higher incidence of low birth weight. Therefore, early
diagnosis and referral to centers capable of performing timely
screenings—such as genetic, structural, and growth ultrasounds—are

essential to implement preventive and therapeutic measures tailored to
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each patient and their clinical context.
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DEFINICION DEL PROBLEMA:

El hipotiroidismo es una patologia caracterizada por una
actividad funcional disminuida de la glandula tiroides y por
consecuencia una disminucion de la secrecion de las hormonas
tiroideas. Es la segunda enfermedad enddcrina mas frecuente en el
embarazo, por debajo de la diabetes de la gestacional, este
padecimiento conlleva complicaciones y factores de riesgo debido a
que la carencia de hormonas tiroideas en la madre tiene efectos
perjudiciales, este estudio observara y analizara los resultados
perinatales de las pacientes con diagndstico de hipotiroidismo en

nuestro medio.

ANTECEDENTES:

El embarazo tiene repercusion sobre la glandula tiroides, ya que
no solo provoca un cambio anatdmico, aumentando hasta un 10% su
tamafio en regiones sin deficiencia de yodo, sino que el embarazo en
condiciones normales se asocia a:

1. Aumenta la excrecion renal de yodo, incrementando un 50% sus
requerimientos

2. Unién de tiroxina a proteinas aumentada

3. Incremento de 50% en la produccion de hormonas tiroideas.
(1,2,3)



Debido a estos cambios biolégicos se debe valorar su funcion en
la primera consulta prenatal y durante toda la gestacion. La funcion
tiroidea es dificil de valorar durante el embarazo ya que otras
hormonas tienen un efecto modulador sobre la glandula; por ejemplo,
la fraccion alfa de la hormona gonadotropina coriénica humana (HGC)
simula la secrecion de hormonas tiroideas al unirse a su receptor, en
especifico de la T4L, lo que tiene una regulacion negativa sobre la
TSH, disminuyendo su concentracion de manera temporal con
posterior disminucion de las hormonas tiroideas, al mismo tiempo que
el pico de la HGC desciende totalmente alrededor de la semana 16,
haciendo al prime trimestre el de mayor afeccién de la funcién tiroidea
y el de mayor diagndstico de alteraciones a este nivel. Ademas,
algunas pacientes cuentan con anticuerpos antitiroperoxidasa
(antitPO) vy antitroglobulina (antiTG) positivos, que tienen una
modulacidn que exacerba el hipotiroidismo durante el embarazo, con
efectos deletéreos en el feto y aumenta el riesgo de alteraciones

tiroideas después del parto e incluso posteriores al puerperio. (1,4)

El comportamiento normal de las hormonas tiroideas durante el
embarazo inicia con aumento de las concentraciones de la globulina
transportadora de tiroxina (TGB) y de la T4 total, que van creciendo a
partir de la semana 7 hasta alcanzar su nivel maximo a la semana 16
el cual se mantendra hasta el final de la gestacién; también durante el
primer trimestre disminuye la TSH por efecto de la fraccion alfa de la

HGC, hasta concentraciones no menores de 0.4 mU/L. (1,3)



El efecto biolégico mediado por la HGC tiene como objetivo
mantener los niveles de T4 materna, la cual es primordial durante el
periodo embrionario para el desarrollo de los tejidos cardiovascular,
pulmonar, hepatico, adiposo, auditivo y del sistema nervioso central
fetal; hasta su sintesis por la tiroides fetal a la semana 12 y su
regulacion hipofisiario en la semana 20 de gestacion, no obstante, a
pesar de dicha regulacion, la tiroxina materna seguira teniendo un
papel importante con el 30% de su funcién biolégica hasta finalizar el
embarazo, con especial relevancia en el crecimiento somatico y la

maduracion 6sea. (2,3)

Resulta relevante identificar a las pacientes que de manera
prioritaria necesitan contar con un tamizaje de funcién tiroidea por
tener factores de riesgo de disfuncién, los que incluyen: clinica de
hipotiroidismo o hipertiroidismo, antecedente de patologia tiroidea,
bocio, hemitiroidectomia, ablacion de tiroides, anticuerpos
antitiroideos positivos, enfermedades autoinmunes, diabetes,
antecedente de radioterapia sobre cabeza o cuello, tratamiento con
amiodarona, litio o exposicion a contrastes yodados o yodo
radioactivo, vivir en zonas con deficiencia de yodo, antecedente de
abortos, parto pretérmino o infertilidad, indice de masa corporal mayor
a 40, historia familiar de patologias tiroideas, edad mayor de 35 anos.
(1,2)

Una vez identificadas, este grupo de pacientes deben ser

tamizadas no solo en su primera consulta de control prenatal, sino
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también de manera mensual hasta las 20 semanas de gestacion y al

menos en una ocasioén alrededor de las 30 semanas. (1)

Las concentraciones tipicamente establecidas para la gestacion,
son con una TSH con un nivel limite bajo de 0.1-0.2 mU/L.En cuanto
a su valor superior limite, se ha establecido en 2.5 mU/L en el primer
trimestre y de 3 mU/L en el segundo y tercer trimestre, no obstante,
algunas literaturas permiten una extension en el valor superior de
hasta 4 mU/L. Las concentraciones de TSH > 10 mU/L aun con
concentraciones de T4L normales, deben de ser consideradas como
hipotiroidismo clinico franco, ya que presenta los mismos factores de
riesgo asociados tales como preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, estrés fetal y abortos, asi como

repercusion en el neurodesarrollo fetal. (1)

En cuanto a las tironinas, la T4 libre (T4L) representa el 0.03%
de la T4 total (T4T) y es una forma de medicion mas accesible en
cuanto al procesamiento por los laboratorios, en el embarazo la T4T
estara aumentada por hiperproduccién mediada por hormonas sin
repercutir en el volumen circulante de T4T, ya que estara unida a
proteinas, principalmente la TBG. La proporciéon de T4L tiene una
relacion estrecha con los valores de TSH, actualmente se sugiere que
los valores sean impuestos por trimestre y por el laboratorio
procesado, sin embargo, es aceptable el uso de rangos medios de
0.86-1.53 ng/dL. (1)



Medidas estandar de hormonas tiroideas durante la gestacion

Trimestre TSH T4L
Primero 0.1-2.5 mU/mL Valor establecido por
laboratorio
Segundo 0.2-3 mU/mL Valor establecido por
laboratorio
Tercero 0.3-3 mU/mL Valor establecido por
laboratorio

En el hipotiroidismo se observan niveles de TSH
incrementados asociados a una disminucion de T4L, es una condicion
que complica entre el 0.2 y 1% de los embarazos, mientras que en su
entidad subclinica se presenta entre el 2-5% de los embarazos, siendo
asi la segunda enfermedad endocrinolégica mas comun en la
gestacion; su clinica es inespecifica e inconstante, la cual puede incluir:
intolerancia al frio, edema, sindrome de tunel carpiano, piel seca y
caida del pelo. El 33% de las pacientes cursa con sintomas clasicos,

33% clinica moderada a grave y 33% permanecen asintomaticas. (2,3)

Tipos de hipotiroidismo

Hipotiroidismo TSH T4L Anticuerpos
antitiroideos
Clinico Aumentada Disminuida Negativos
Subclinico Aumentada Normal Negativos
Clinico autoinmune Aumentada Disminuida Positivos
Subclinico autoinmune | Aumentada Normal Positivos

Las etiologias mas estudiadas del hipotiroidismo en el embarazo, son:
I. Tiroiditis de Hashimoto que se presenta con anticuerpos
antitiroideos positivos con una prevalencia del 8-10%, tiene

mayor riesgo de hacer hipotiroidismo clinico durante la
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gestacion.

Il. Hipotiroidismo secundario a tratamiento ablativo, siendo la
segunda causa de hipotiroidismo en edad reproductiva.

. Farmacos: Antitiroideos (litio, tionamidas y yoduros),
amiodarona, inductores enzimaticos (fenitoina, carbamazepina
y rifampicina) alteradores de la absorcion intestinal (sulfato
ferroso, sucralfato e hidroxido de aluminio) e
inmunomoduladores (interleucina 2 e interferones).

Iv. Déficit de yodo. (2)

Debido a que se trata de una de las principales etiologias es
importante detectar si la poblacién que se esta estudiando tiene un
adecuado consumo de yodo, ya que este ion esta involucrado en la
sintesis de hormonas tiroideas; cuando éste se encuentra disminuido,
hay menor sintesis de hormonas tiroideas con un aumento reflejo de
TSH que lleva a un aumento de volumen de la glandula tiroides,

llegando incluso a formar nédulos. (1)

Las madres con un déficit intermedio o moderado de yodo
(consumo diario menor de 250 mcg./dia) presentan mayor incidencia
de peso placentario reducido, circunferencia cefalica fetal disminuida
y déficit de atencién; aun cuando la deficiencia de yodo en nuestro
medio es cada vez menor, la recomendacion actual es que las
pacientes con deseo de paridad o con embarazo temprano tengan una
adicion de 150 mcg./dia de yodo en su forma de yoduro de potasio,
idealmente 3 meses pregestacional y en aquellas con déficit de yodo

6



o carencias de acceso a sal yodada, aplicar una dosis general de 400

mcg. via oral al dia. (1,2)

Los anticuerpos antitiroideos antiTPO y antiTG se encuentran
presentes en un 2- 17% de las pacientes embarazadas, su estudio es
obligado en aquellas pacientes que desarrollan o se detecta
hipotiroidismo subclinico, pues se ha encontrado que este tipo de
pacientes tienen positividad a estos anticuerpos en un 5-8%; de
manera natural, en embarazos con algun componente autoinmune, no
es posible la adaptacion de la tiroides a niveles normales, por lo que
en caso de detectarse como positivos la evaluacion de TSH se debera

hacer cada 4 semanas hasta la finalizacion del embarazo. (1)

Valores normales de anticuerpos antitiroideos

Valores de laboratorio establecidos
Anticuerpos antitiroglobulina <2 Ul/mL

Anticuerpos antitiroperoxidasa < 34 Ul/mL

La importancia de contar con un perfil tiroideo en el primer
trimestre, es detectar de manera temprana la presencia de
anticuerpos antitiroideos sobre todo en el espectro de hipotiroidismo
subclinico antes de las 20 semanas de gestacion, ya que dichos
anticuerpos aumentan el riesgo de pérdida fetal al 17% e incluso una
probabilidad de riesgo de aborto del doble sobre la poblacion general,
ademas de aumentar el riesgo de pérdida gestacional recurrente y de

diabetes gestacional. (1,2)



Los estudios han relacionado que la positividad de anticuerpos
antitiroideos, ya sea con la funcion tiroidea disminuida o con TSH >4
mU/L, aumenta significativamente el riesgo parto pretérmino antes de
la semana 34 hasta en un 26%. El parto pretérmino es aquel que
ocurre antes de las 37 semanas de gestacion y es la complicacion
mas asociada con morbimortalidad perinatal especialmente
secundario a falla aguda pulmonar, gastrointestinal, inmunoldégica y
del sistema nervioso central. (1,2)

Otras complicaciones asociadas a hipotiroidismo es el bajo peso
al nacer o fetos pequefios para la edad gestacional asi como
restriccion del crecimiento intrauterino. (3,5,8)

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como
la incapacidad del feto para alcanzar su potencial de crecimiento,
asociado habitualmente a una causa placentaria o genética, siendo
estas dos las principales causas, las hormonas tiroideas son
hormonas tréficas, por lo que se asocian en cierto grado con fetos
pequeios para la edad gestacional o restricciones del crecimiento no
severas. (7,9)

Otra complicacion que se ha encontrado en el espectro del
hipotiroidismo clinico es un riesgo del 22% para padecer hipertension
gestacional, sin embargo, también algunos metaanalisis y revision
sistematica de metaanalisis han encontrado que el hipotiroidismo
subclinico se encuentra asociado a preeclampsia con un OR de 3.6%
frente a la poblacion general de etnia latina que ofrece un OR de 2.1%,

nuestra guia de practica clinica actual nos plantea un riesgo general
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del 44% de padecer preeclampsia con algun espectro de

hipotiroidismo en la gestacién. (1,2,10)

De acuerdo a la literatura se han propuesto algunos porcentajes
y OR especificos de morbimortalidad perinatal asociadas a
hipotiroidismo, los cuales se llegan a presentar hasta en un 70% de
los hipotiroidismos no tratados y son: pérdida fetal 20% (OR 3.73),
mortalidad perinatal OR 2.7 (marcadamente con TSH >6 muU/L
posterior al segundo trimestre), pérdida gestacional recurrente OR 2.3,
alteraciones estructurales fetales 20%, preeclampsia 44% (OR 1.7),
anemia 33%, desprendimiento de placenta 20%, hemorragia posparto
20%, tiroiditis posparto OR 11.5, parto pretérmino OR 1.9 y bajo peso
al nacer 30%, todos o muchos de estos efectos indeseables que
acontecen en el embarazo tienden a desaparecer o disminuir con un
buen control y tratamiento es por ello que se hace énfasis en identificar
a la paciente hipotiroidea en la primera visita obstétrica. (2,3)

En cuanto al tratamiento, la recomendacion que queda clara es
tratar a todas las pacientes que padecen hipotiroidismo clinico, y en
el hipotiroidismo subclinico tomar las siguientes consideraciones:

a) Dar tratamiento al hipotiroidismo subclinico con anticuerpos
antiTPO positivos y TSH mayor del valor establecido por
trimestre.

b) Dar tratamiento al hipotiroidismo subclinico con anticuerpos
antiTPO negativos con TSH >10 mU/L.

c) Dar tratamiento al hipotiroidismo subclinico con anticuerpos
antiTPO positivos con TSH >2.5 mU/L.
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d) Dar tratamiento al hipotiroidismo subclinico con anticuerpos
negativos pero con TSH en rangos entre 4 y 10 mU/L.

e) Dar tratamiento a pacientes eutiroideas con anticuerpos
positivos si tiene antecedentes de abortos.

f) No dar tratamiento al hipotiroidismo subclinico con anticuerpos

negativos con TSH < 4mU/L (recomendacion fuerte). (1,2,3,4)

Se ha encontrado que la T4 es la hormona crucial en el desarrollo
cerebral fetal, es por ello que la recomendacién de tratamiento es a
base de T4L oral con levotiroxina y se establece que se debe de dar
el tratamiento minimo efectivo para mantener la TSH en rangos de
TSH <2.5 mU/L. (1,3)

Una vez iniciado el tratamiento se recomienda hacer un control
de perfil tiroideo cada 4 a 6 semanas.

Es importante recalcar que aproximadamente del 50 al 85% de
las pacientes con hipotiroidismo pregestacional que se encuentran en
tratamiento con levotiroxina deberan de tener un ajuste de dosis y se
sugiere que este aumento sea de un 20 a 30% sobre su dosis basal y
este aumento se debe de hacer en cuanto la paciente presente
suspension de su menstruacion o datos de embarazo temprano y su
perfil tiroideo debe de ser tomado simultaneamente, no se recomienda
esperar al resultado de la TSH para modificar la dosis. (1,2,4)

En el puerperio la dosis de levotiroxina debe de ser aplicada a
su nivel previo a la gestacidn y en el caso de que se haya iniciado la

dosis durante el embarazo, no se necesitara dar levotiroxina posparto,
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especialmente cuando la dosis fue menor de 50 mcg/dia y en cualquier
caso se debe de tomar un nuevo perfil tiroideo a la sexta semana

posterior a la finalizacién del embarazo. (1,3)

JUSTIFICACION:

El hipotiroidismo es una de las enfermedades mas prevalentes
en las pacientes en las pacientes que acuden a nuestro servicio. Por
ello es relevante estudiar cuales son los resultados perinatales en
estos casos, con el fin de poder establecer o dar recomendaciones
validas acerca de como debe de ser su abordaje, control prenatal y
evaluacion de riesgo de las mismas y poder asi hacer mayor énfasis
en la preparaciéon de los médicos en tanto en formacion como en la
capacitacién continua de especialistas en el abordaje de este tipo de
pacientes, para tratar de disminuir las complicaciones inherentes a
esta patologia y derivando asi en una menor estancia intrahospitalaria

y reduccion de costos a la Institucion.

HIPOTESIS:

Hipotesis nula (HO):

Los niveles de TSH en suero materno no guardan relacion con la
morbimortalidad en pacientes embarazadas hipotiroideas.

Hipotesis alterna (H1):

La incidencia de morbimortalidad perinatal en pacientes embarazadas
con diagnostico de hipotiroidismo es directamente proporcional a los

niveles de TSH en suero materno.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Describir la morbimortalidad perinatal en pacientes embarazadas con
diagndstico de hipotiroidismo en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar las patologias prevalentes asociadas al hipotiroidismo

2. Recolectar una muestra representativa de pacientes que reunan
los criterios de inclusién

3. Realizar una base de datos con las variables de interés.

4. Analizar estadisticamente los datos obtenidos

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio observacional, longitudinal descriptivo y de
incidencia de morbimortalidad perinatal un grupo de pacientes
gestantes sanas y un grupo de pacientes gestantes con hipotiroidismo
que se realizara entre el 1 de Noviembre de 2022 y el 1 de Abril del
2025 en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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Se analizaron, observaron y compararon los resultados
obstétricos y perinatales en pacientes con embarazo complicado con
hipotiroidismo en sus diferentes espectros de presentacion como es
subclinico, clinico y autoinmune comparado con un grupo control del
50% de pacientes sanas, se hizo un consentimiento informado para
avisar de su participacion, donde se explicod sobre el uso de los datos
de su expediente clinico el cual de querer participar firmaron,
posteriormente se realizd con ayuda del Servicio de Medicina Materno-
Fetal el tamizaje universal de ultrasonido genético de la semana 11-
13.6 el cual con la calculadora de la Fetal Medicine Foundation arrojé
un calculo de riesgo alto (>1:100) o bajo (<1:100) para las principales
complicaciones asociadas a esta enfermedad como es parto
pretérmino, preeclampsia temprana y restriccion del crecimiento
intrauterino, ademas se hizo curva de crecimiento fetal a la semana 32
con biometrias fetales para evaluar el percentil del peso fetal estimado,
también se evaluaron los resultados obstétricos finales para evaluar
cual es la incidencia de presentacion de parto pretérmino dependiendo
de las semanas de gestacidn establecidas en esa paciente ya sea por
fecha de ultima menstruacion o ultrasonido del primer trimestre,
estados hipertensivos del embarazo y peso bajo al nacer; todas las
pacientes evaluadas no tenian comorbilidades pregestacionales o
comorbilidades detectadas al momento del diagnostico de
hipotiroidismo con el fin de reducir el sesgo de causalidad con alguna
patologia base, a todas las pacientes participantes en el estudio se les

hizo seguimiento del embarazo con tamizaje ultrasonografico y en caso
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de requerirlo tratamiento establecido a base de hormona tiroidea y se
evaluaron sus resultados finales estableciendo edad gestacional de
finalizacion y peso del recién nacido, los datos evaluados y obtenidos
a partir de todas las pacientes captadas se recabaron y vaciaron en una
hoja de Excel y con base en ellas se hicieron promedios de los
porcentajes obtenidos por variabe para formar un promedio final por
pacientes y riesgo evaluado, posteriormente los resultados se
analizaron con prueba estadistica de dos proporciones independientes
del tipo Chi Cuadrada y se representaron en grafica circular o de barras,
para hacer dos grupos comparativos y poder a partir de ellas mostrar
las conclusiones del estudio y una discusion con la literatura
internacional para evaluar cual es el comportamiento en nuestro medio,
no se publicaron nombres de ninguna paciente, todas las pacientes que
lo ameritaron recibieron tratamiento de sustitucion de hormona tiroidea

con levotiroxina calculada a 1.2 mcg/kg/dia.

El tamafio de la muestra se determind con una féormula de
poblaciones finitas, considerando el total de casos esperados
dependientes de la atencion otorgada en anos previos (2022),
utilizando un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.20, determinando
un total de 229 sujetos con un 10% de pérdidas con un intervalo de
confianza de 95%. Sin embargo, por condiciones inherentes al servicio,
se obtuvo una muestra de 65 pacientes con diagndstico de
hipotiroidismo durante su gestacion, de las cuales 5 fueron eliminadas
por haber dejado de asistir a su consulta de control prenatal, por lo que

se hizo una muestra significativa de 120 pacientes, permitiendo asi un
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grado maximo de error del 8.9% y un intervalo de confianza del 95%;
posterior a eso, se realizé una heterogeneidad del 50% entre pacientes
con diagnostico de hipotiroidismo en la gestacion y pacientes gestantes

sin hipotiroidismo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes gestantes

2. Edades entre 15y 35 afios

3. Edades gestacionales comprendidas entre 6 y 40 semanas de
gestacion

4. Con diagnéstico de hipotiroidismo ya sea previo a la gestacion en
cualquier momento de esta.

5. Sin ninguna otra patologia previa a la gestacién o diagnosticada

antes del diagndstico de hipotiroidismo

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes gestantes con edades menores a 15 afios o0 mayores

a 35 afnos.

2. Edad gestacional menor a 6 semanas

3. Pacientes con diagnostico de cualquier patologia que no sea
hipotiroidismo previa a la gestacion o diagnosticada antes del

diagnostico de hipotiroidismo.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que no acudan con regularidad a su consulta de

control prenatal o que dejen de

2. presentarse a su control prenatal y por ende no se puedan hacer
los tamizajes correctos de riesgos asociados a la enfermedad de
base.

3. Pacientes de las cuales no se cuentes con datos completos

4. Pacientes que decidan dejar de participar en el estudio

VARIABLES:

Variables continuas: edad materna, edad gestacional, valor de TSH y

T4L al diagndstico, edad gestacional a la finalizaciéon del embarazo,

peso del recién nacido

Variables nominales: espectro de hipotiroidismo, evaluacion del

riesgo de parto pretérmino, evaluacion del riesgo de preeclampsia,
estado hipertensivo del embarazo, calificacion de APGAR, puntaje de

Silverman, escala de Capurro.

RESULTADOS

En total se recabd la informacién de 125 pacientes del Servicio de
Ginecologiay Obstetricia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos. De los cuales el 50% (60 pacientes) fueron pacientes
embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo y 50% (60 pacientes)

fueron pacientes embarazadas con tamizaje de hipotiroidismo
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negativo. Se eliminaron 5 pacientes por haber dejado de asistir a su

consulta de control prenatal. (Tabla 1)

Diagnéstico de | Sin diagnéstico de | Eliminadas Total
Hipotiroidismo Hipotiroidismo
Numero de 60 60 5 116
pacientes

Tabla 1: Numero de pacientes incluidas en el estudio.

En cuanto a la edad de las pacientes embarazadas estudiadas

con diagnostico de hipotiroidismo y sin diagndstico de hipotiroidismo
se encontro la siguiente distribucion: (Grafica 1y 2)
La distribucion de las pacientes estudiadas mostré que la edad mas
comun para la prevalencia de hipotiroidismo durante la gestacion fue
de los 20-35 afios con un 51% (n=31) y posteriormente las mayores
de 35 afios con un 42% (n=25), y las menores de 20 afos con un 7%
(n=4).

La distribucidn de las pacientes estudiadas mostré que la edad
mas comun de las pacientes sin diagndstico de hipotiroidismo fue de
los 20-35 afos con un 70% (n=42) y posteriormente las mayores de 35

afios con un 28% (n=17) y de las menores de 20 afios con un 2% (n=1)
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Distribucidn por edad de pacientes embarazadas
sin hipotiroidismo

= <20 =20-35 =>35

Grafica 2: Distribucion por edad de pacientes del Servicio de Ginecologiay
Obstetricia sin diagnostico de hipotiroidismo.

Se observé que los valores de TSH encontrados en las pacientes
diagnosticadas con hipotiroidismo durante en el embarazo (n=60)
oscilaron en un 83.33% (n=50) con valores entre 0.27 y 4.2 mU/mL y
un 16.66% (n=10) con valores mayores de 4.2 mU/mL. (Tabla 2);
mientras que los valores de T4L que de acuerdo al laboratorio de la
institucion cuenta con valores de referencia de 0.93-1.7 ng/dL, se
mostré que de las pacientes diagnosticadas con hipotiroidismo en el
embarazo (n=60) un 43.33% (n=26) presento valores menores de 0.93
ng/dL, mientras que el 56.66% (n=34) presentaron valores dentro de la
normalidad de T4L. (Tabla 3)
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Valores de TSH 0.27-4.2 mU/mL > 4.2 mU/mL
Numero de pacientes con
hipotiroidismo 50 10
diagnosticado en el
embarazo.

Tabla 2: Valores de TSH en pacientes diagnosticadas con hipotiroidismo durante
la gestacion.

Valores de T4L <0.93 0.93-1.7 ng/dL
Numero de pacientes con
hipotiroidismo 26 34
diagnosticado en el
embarazo.

Tabla 3: Valores de T4L en pacientes diagnosticadas con hipotiroidismo durante
la gestacion.

A las pacientes que fueron diagnosticadas con hipotiroidismo
durante el embarazo (n=60) se les solicitdé la toma de anticuerpos
antitiroideos (antitiroperoxidasa y antititoglobulinas) de las cuales el
8.33% (n=5) presentaron positividad para poder clasificarlas como
hipotiroidismo clinico autoinmune.

Una vez observados los valores obtenidos de TSH y T4L, asi
como indagar en el estado de los anticuerpos antitiroideos, pudimos
establecer la incidencia de los tipos de hipotiroidismos mas frecuentes,
los cuales son:

Hipotiroidismo subclinico en un 53.33% (n=32).
Hipotiroidismo clinico en un 38.33% (n=23).

Hipotiroidismo clinico autoinmune en un 8.33% (n=5). (Gréfica 4)
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Distribucion de tipo de hipotiroidismo

subclinico, 32
35

30 clinico, 23
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Grafica 4: Distribucion del tipo de hipotiroidismo encontrado en Servicio de
Ginecologia y Obstetricia

Se solicitd la colaboracion del servicio de Medicina Materno
Fetal para la realizacidon de ultrasonido de tamizaje universal del primer
trimestre o ultrasonido genético a las pacientes con diagndstico de
hipotiroidismo en el embarazo; el cual nos arrojo un riesgo para

preeclampsia y parto pretérmino como se describe a continuacion:

Alto riesgo de preeclampsia temprana en un 11.66%(n=7)
Bajo riesgo de preeclampsia temprana en un 88.33% (n=53).
Alto riesgo de parto pretérmino en un 5% (n=3).

Bajo riesgo de parto pretérmino en un 95% (n=57).
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Mientras que de las pacientes sin diagndstico de hipotiroidismo
el ultrasonido de tamizaje universal del primer trimestre o ultrasonido
genético nos arrojé un riesgo para preeclampsia y parto pretérmino

como se describe a continuacion (Grafica 5):

Alto riesgo de preeclampsia temprana en un 3.33%(n=2)
Bajo riesgo de preeclampsia temprana en un 96.66% (n=58).
Alto riesgo de parto pretérmino en un 3.33% (n=2).

Bajo riesgo de parto pretérmino en un 96.66% (n=58).

Distribucion de riesgo acorde a ultrasonido
genético

10

o N B O o

Diabetes gestacional Hipertension RCIU
gestacional

B Pacientes con hipotiroidismo H Pacientes sin hipotiroidismo

Grafica 5: Distribucidn de riesgo acorde al ultrasonido genético del primer
trimestre.
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Las pacientes detectadas en este momento como alto riesgo
para preeclampsia fueron adicionadas con acido acetil salicilico a dosis
de 150 mg/dia como medida de prevencidn de preeclampsia con
criterios de severidad antes de la semana 34. Mientras que las
pacientes que se catalogaron como alto riesgo de parto pretérmino
fueron adicionadas con progesterona via vaginal a razén de 200 mg

cada 12 horas.

Todas las pacientes incluidas en el estudio llevaron seguimiento
por nuestro servicio y tuvieron valoraciones cada 4 semanas con

laboratorios de rutina y evaluacion ultrasonografica.

Durante la semana 32 se recabaron laboratorios de rutina del
100% de pacientes (n=120), ademas de la curva de tolerancia a la
glucosa (estudio con carga de glucosa de 75 gr. que debe de ser
realizada a todas las pacientes entre la semana 24 y 28 en donde se
debe de evaluar la glucosa en tres momentos con los siguientes valores
de control ayuno <92 mg/dL, 1 hora poscarga <180 mg/dL y 2 horas
poscarga <153 mg/dL, en donde la alteracion de 1 valor hace
diagnodstico de diabetes gestacional), asi como ultrasonido con curva
de crecimiento, por lo que este fue el momento donde se registraron en
el estudio comorbilidades asociadas con la siguiente distribucion
(Grafica 6):
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Diabetes gestacional: se diagnostico a 14 pacientes con
diabetes gestacional, de las cuales el 71.4% (n=10) tenian el
diagndstico de hipotiroidismo, mientras que el 28.5% (n=4) no contaban
con dicho diagnostico.

Hipertension gestacional: se diagnosticO a 6 pacientes, con
hipertension gestacional, de las cuales el 83.33% (n=5) tenian el
diagnostico de hipotiroidismo, mientras que el 16.66% (n=1) no
contaban con dicho diagndstico; teniendo la misma distribucion para el

caso de diagndstico de restriccion de crecimiento intrauterino.

Comorbilidades en pacientes gestantes con
hipotiroidismo vs gestantes sin hipotiroidismo

12

10
8
6
0 I I

Diabetes gestacional Hipertension gestacional RCIU

SN

N

B Pacientes con hipotiroidismo Pacientes sin hipotiroidismo

Grafica 6: Incidencia de comorbilidades en pacientes con hipotiroidismo en la
gestacion vs. gestantes sin hipotiroidismo.
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La incidencia de estados hipertensivos del embarazo en
pacientes con hipotiroidismo en la gestacion fue del 13.33% (n=8) de
las cuales el 62.5% (n=5) presentd hipertensiéon gestacional, 12.5%
(n=1) evoluciond con preeclampsia y el 25% (n=2) tuvo un cuadro de
eclampsia; mientras que las pacientes sin diagnostico de
hipotiroidismo tuvieron una incidencia global de estados hipertensivos
del embarazo del 3.33% (n=2) de las cuales el 50% (n=1) presentaron
hipertension gestacional y un 50% (n=1) presenté6 sindrome de
HELLP. (Grafica 7)

Incidencia de estados hipertensivos del embarazo
y sus tipos en pacientes con y sin hipotiroidismo
en la gestacion.

HELLP  0.00% 50%
Eclampsia o] 25%
Preeclampsia g— 12.50%

Hipertension gestacional GG er— (2.50%
Estado hipertensivo === 13.33%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

B Embarazo con hipotiroidismo B Embarazo sin hipotiroidismo

Grafica 7: Incidencia de estados hipertensivos del embarazo y sus tipos en
pacientes con y sin hipotiroidismo en la gestacion.
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En caso de la incidencia de ruptura de membranas, se reporto6 la

siguiente informacion (Grafica 8)

En pacientes embarazadas con diagnéstico de hipotiroidismo (n=60),
un 10% (n=6) presentd ruptura prematura de membranas, mientras
que, en el caso de pacientes sin diagndstico de hipotiroidismo, la

ruptura prematura de membranas se present6 en un 22% (n=13).

Ruptura de membranas en pacientes
embarazadas con hipotiroidismo vs pacientes
embarazadas sin hipotiroidismo

Pacientes sin hipotiroidismo l
Pacientes con hipotiroidismo l

Ruptura prematura de membranas

0 2 4 6 8 10 12 14

Grafica 8: Ruptura de membranas en pacientes embarazadas con hipotiroidismo vs
pacientes embarazadas sin hipotiroidismo
En relacién a la edad gestacional al término de la gestacion, se

reportaron los siguientes datos (Grafica 9):
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Pacientes con diagnédstico de hipotiroidismo en la gestacién se
encontré que del total de fetos (n=64), un 28% (n=18) se clasificd
como pretérmino, un 64% (n=41) como término; y un 8% (n=5) tuvo

desenlace como aborto.

En pacientes sin diagndstico de hipotiroidismo en la gestacion,
del total de fetos (n=61), un 15% (n=9) se clasific6 como pretérmino,
un 74% (n=45) como término; y un 11% (n=7) tuvo desenlace como

aborto.

Distribucion por edad gestacional al
término de la gestacion

80%
60%
40%

20%

. 1 ]

pretermino termino aborto

M Pacientes sin hipotiroidismo Pacientes con hipotiroidismo

Grafica 9: Distribucion por edad gestacional al término de la gestacion de pacientes

embarazadas con y sin diagndstico de hipotiroidismo

Con respecto al peso al nacer se encontré la siguiente informacion
(Grafica 10):

Pacientes con diagndstico de hipotiroidismo en la gestacion se
encontré que del total de recién nacidos (n=61) un 36% (n=22) obtuvo

un peso al nacer menor de 2500 gr, un 62% (n=38) obtuvo un peso al
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nacer de entre 2500- 3500 gr; y un 2% (n=1) obtuvo un peso al nacer

de entre mayor de 3500 gr.

En pacientes sin diagnodstico de hipotiroidismo en la gestacion,
del total de recién nacidos (n=55) se encontré que un 14.5% (n=8)
obtuvo un peso al nacer menor de 2500 gr, un 71% (n=39) obtuvo un
peso al nacer de entre 2500- 3500 gr; y un 14.5% (n=8) obtuvo un

peso al nacer de entre mayor de 3500 gr

Distribucion de pacientes con y sin
diagndstico de hipotiroidismo seguin
peso al nacer

100.00% i
6 rF 4 Con hipotiroidismo
v

y Sin hipotiroidismo
0.00%

<2500 2500-3500 >3500

Sin hipotiroidismo @ Con hipotiroidismo

Grafica 10: Distribucién de pacientes con y sin hipotiroidismo en la gestacion por
peso al nacer.

La ultima variable a analizar fue la evaluacién neonatal de
Apgar, se encontré que en el grupo de pacientes con hipotiroidismo
los recién nacidos obtuvieron una calificacién de 9/9 en un 8%, 8/9 en
un 72%, 7/9 en un 15%, y 6/9 o menor en un 5% mientras que en el
grupo de pacientes sin hipotiroidismo se encontré que un 9% obtuvo
9/9, un 71% 8/9, un 14% 7/9, un 4% 6/9 o menor y un 2% 0/0 (éxitus
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fetal en semana 34 asociado a RCIU II). (Grafica 11).

APGAR al nacimiento en pacientes
embarazadas con y sin hipotiroidismo

o0 @
6/9 0 menor -,
7/9 —'I
8/9 —.I
9/9 —
0% 20% 40% 60% 80%
B Sin hipotiroidismo Hipotiroidismo

Gréafica 11: APGAR al nacimiento en pacientes embarazadas con y sin
hipotiroidismo

Con las variables de incidencia en porcentajes de diabetes
gestacional, estados hipertensivos del embarazo, restriccion del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino, bajo peso al nacer y
abortos se realiz6 una prueba estadistica paramétrica calculando Chi
Cuadrada de dos proporciones independientes obteniendo los

siguientes resultados: (Tabla 4 y Grafica 12)
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Total de | Proporcid | Proporcién | Proporcié | Proporcié | Proporcio | Proporcio
paciente n de de estados n de n de n de bajo n de
S diabetes hipertensiv | restriccion parto peso al aborto
gestacion os del pretérmin nacer
al crecimient o
o]
Gestantes 60 0.16 0.084 0.084 0.28 0.36 0.08
con
hipotiroidis
mo
Gestantes 60 0.06 0.016 0.016 0.15 0.14 0.11
sin
hipotiroidis
mo
Valor de Chi 2.022 1.579 1.579 2.406 7.511 0.093
Cuadrada
Valor de p 0.1551 0.2089 0.2089 0.1209 0.0061 0.7609
obtenido
Significanci No No No No Si No
a (p<0.05)

Tabla 5: Analisis de prueba estadistica paramétrica utilizando Chi cuadrada con
dos proporciones independientes
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Prueba Chi-cuadrada: Comparacion de complicaciones
entre gestantes con y sin hipotiroidismo

--- p=0.05

Diabetes gestacional 0.1551

Estados hipertensivos 0.2089

Restriccion del crecimiento 0.2089

Complicacion

Parto pretérmino 0.1209

0.0

Bajo peso al nacer

——
=
Pty

Aborto _0-"609
1
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7
Valor p

Grafica 12: Prueba Chi-cuaddrada Comparaciéon de complicaciones entre
gestantes con y sin hipotiroidismo.

Solo "Bajo peso al nacer" mostré una diferencia significativa entre
gestantes con y sin hipotiroidismo (p = 0.0061 < 0.05). Las demas
complicaciones no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
Esto sugiere que, dentro de tu muestra, el hipotiroidismo en el embarazo
podria estar asociado con un mayor riesgo de bajo peso al nacer, pero no

necesariamente con otras complicaciones analizadas.
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DISCUSION:

El presente estudio parti6 de una muestra de 125 pacientes
embarazadas valoradas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia de
las cuales 5 fueron eliminadas del mismo. De la muestra final de 120
pacientes, 60 casos (50%) fueron pacientes embarazadas sin
hipotiroidismo y 60 casos (50%) fueron pacientes embarazadas con

hipotiroidismo.

Del total de embarazos (n=120) evaluados en estudio la edad
mas prevalente de embarazo en nuestro medio fue de los 20-35 afios
(61%, n=73), en cuanto a las pacientes embarazadas con diagnostico
de hipotiroidismo (n=60) se encontré que las pacientes con edad >35
afios o edad materna de riesgo tuvo una prevalencia del 28% (n=23),
lo cual no corresponde a lo reportado con la literatura que define que

el grupo de mayor riesgo son aquellas con edad >35 afios.

Dentro del estudio se hicieron observaciones de los valores de
TSH y T4L de todas las pacientes, asi como del estado de los
anticuerpos antitiroideos de aquellas que presentaron perfil tiroideo
alterado con el fin de poder catalogar los tipos de hipotiroidismo mas
prevalentes en la muestra de poblacibn y se obtuvo que el
hipotiroidismo subclinico fue el mas prevalente (53%, n=32) y el
segundo con mayor prevalencia fue el hipotiroidismo clinico (38%,
n=23),lo0 que concuerda con la literatura ya que se estima que el
hipotiroidismo subclinico es el mas prevalente en la gestacion.
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En el ultrasonido genético se encontré que de las pacientes que
tuvieron hipotiroidismo y embarazo el 12% (n=7) conté con alto riesgo
para preeclampsia temprana, en comparacion las pacientes sin
hipotiroidismo en el embarazo el 3% (n=2) obtuvo el mismo riesgo, lo
cual se relaciona con la literatura pues el hipotiroidismo de acuerdo a
lo revisado, supone un riesgo de al menos el doble aproximadamente
para estados hipertensivos del embarazo sobre los embarazos sin

hipotiroidismo.

En cuanto al riesgo de parto pretérmino se encontré en el
ultrasonido genético de las pacientes con hipotiroidismo y gestacion el
5% (n=3) obtuvo alto riesgo de parto pretérmino, mientras que las
pacientes sin hipotiroidismo en la gestacidn obtuvieron alto riesgo de
parto pretérmino en un 3% (n=2), lo cual corresponde con la literatura
pues la presencia de hipotiroidismo se supone como un riesgo del
doble aproximadamente para parto pretérmino sobre la poblacion sin

hipotiroidismo en la gestacion.

En la evaluacion de curva de crecimiento de la semana 32 las
pacientes con hipotiroidismo en la gestacién arrojaron que un 8% (n=5)
tuvieron diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino en
comparacioén con las pacientes sin hipotiroidismo en la gestacion
donde el 2% (n=1) se diagnosticdé con restriccion del crecimiento

intrauterino, lo cual corresponde con la literatura, pues se ha
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encontrado que el hipotiroidismo es un factor de riesgo importante de

desarrollar alteraciones del peso fetal.

En el estudio se realiz6 un punto de corte para establecer la
incidencia de comorbilidades propias de la gestacion en ambos grupos
donde se encontré que el 16% (n=10) de las pacientes con
hipotiroidismo en la gestacion se les agregd diabetes gestacional a
diferencia del grupo sin hipotiroidismo en la gestacion a quienes se
les agrego diabetes gestacional en un 7% (n=4), lo cual corresponde
con la literatura, pues se ha observado que la alteracién de TSH, T4L
y/o anticuerpos antitiroideos son un factor de riesgo agregado para

padecer diabetes gestacional.

En este mismo punto de corte, se evalud la incidencia de
hipertension gestacional en pacientes con hipotiroidismo en la
gestacion y se obtuvo que el 8% (n=5) se le agregd esta entidad,
mientras que en las pacientes sin hipotiroidismo en la gestacion se les
agrego6 en un 2% (n=1), lo cual corresponde con la literatura, ya que
se menciona al hipotiroidismo como un factor de riesgo de al menos el

doble para padecer estados hipertensivos del embarazo.

La incidencia general de estados hipertensivos en el embarazo
en pacientes con hipotiroidismo fue de un 13% (n=8) en comparacion
con las pacientes sin hipotiroidismo que fue de un 3% (n=2), y siendo

especificos por tipo de estado hipertensivo la incidencia de
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hipertension gestacional en pacientes con hipotiroidismo fue de un 8%
(n=5) vs. pacientes sin hipotiroidismo con un 2% (n=1), mientras que
del espectro de preeclampsia las pacientes con hipotiroidismo
presentaron una incidencia del 5% (n=3) en comparacion de las
pacientes sin hipotiroidismo que presentaron una incidencia del 2%
(n=1), lo cual corresponde con la literatura, ya que los estados
hipertensivos del embarazo estd asociados al doble cuando se

padece hipotiroidismo en la gestacion.

El parto pretérmino se presenté en un 28% (n=18) de las
pacientes con hipotiroidismo en el embarazo a diferencia de las
pacientes sin hipotiroidismo en el embarazo que se presenté en un
15% (n=9), lo cual concuerda con la literatura, pues se ha encontrado
que el hipotiroidismo es una de las entidades asociadas a la gestacion

que presentan mayor riesgo de parto pretérmino.

Con respecto al peso final al nacimiento se encontré que las
pacientes que tuvieron hipotiroidismo en la gestacion fueron las que
mas tuvieron incidencia de fetos con bajo peso al nacimiento (36%,
n=22), mientras que las pacientes sin hipotiroidismo presentaron una
incidencia de bajo peso al nacimiento de 14% (n=8), lo cual concuerda
con la literatura, ya que se plantea que el hipotiroidismo tiene mayor
riesgo para presentar alteraciones placentarias lo que lleva a

alteraciones directas con el peso fetal y por ende, con el peso al nacer.
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Se analizé la posible asociacién entre el hipotiroidismo en
gestantes y la presencia de diversas complicaciones obstétricas
mediante la prueba de chi-cuadrada. Los resultados indican que, de
las complicaciones evaluadas, unicamente el bajo peso al nacer
mostré una asociacion estadisticamente significativa con el
hipotiroidismo. Por el contrario, no se encontraron diferencias
significativas en la incidencia de diabetes gestacional, estados
hipertensivos, restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretérmino
ni aborto espontaneo entre gestantes con y sin hipotiroidismo. Estos
hallazgos sugieren que el hipotiroidismo durante el embarazo podria
ser un factor de riesgo para bajo peso al nacer, lo cual subraya la
importancia de un diagndstico y manejo oportuno de esta condicidon

en la atencion prenatal.

CONCLUSIONES:

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre
el hipotiroidismo en el embarazo y diversas complicaciones
perinatales, en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Léopez Mateos. Se
incluyeron 120 pacientes embarazadas: 60 con diagndstico de
hipotiroidismo y 60 con tamizaje negativo para dicha patologia. Se

excluyeron cinco pacientes por abandono del control prenatal.

La edad predominante en ambos grupos fue de 20 a 35 afios.
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En el grupo con hipotiroidismo, los niveles hormonales
mostraron que el 83.33% presentaron valores normales de TSH y el
43.33% valores disminuidos de T4L. Solo el 8.33% fue diagnosticado
con hipotiroidismo clinico autoinmune. La distribucién de los tipos de
hipotiroidismo fue: subclinico (53.33%), clinico (38.33%) y clinico

autoinmune (8.33%).

El ultrasonido genético del primer trimestre reveld6 mayor
proporcion de pacientes con hipotiroidismo en riesgo alto de
preeclampsia (11.66%) y parto pretérmino (5%), comparado con el
grupo sin hipotiroidismo. Las principales comorbilidades detectadas
fueron: diabetes gestacional (16.6% en el grupo con hipotiroidismo),
hipertension gestacional (8.33%) y restriccion del crecimiento
intrauterino (8.33%). Ademas, la incidencia de estados hipertensivos
del embarazo fue mayor en el grupo con hipotiroidismo (13.33%),

presentando casos de eclampsia y preeclampsia.

Respecto a los desenlaces perinatales, se observd mayor
frecuencia de partos pretérmino (28%) y bajo peso al nacer (36%) en
las pacientes con hipotiroidismo. En cuanto a la puntuacién Apgar, no
se identificaron diferencias clinicamente relevantes entre los grupos.
Solo se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la
variable bajo peso al nacer (p = 0.0061), segun el analisis de Chi

cuadrada.

En conclusion, el hipotiroidismo en el embarazo mostré una

posible asociacién con mayor incidencia de bajo peso al nacer,
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aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas

con otras complicaciones evaluadas en esta muestra.

Es por ello que de acuerdo con nuestros resultados y los de otros
estudios realizados internacionalmente, se reconoce que el
hipotiroidismo en la gestacion aun con tratamiento, se asocia con un
aumento en la morbimortalidad perinatal asociado a un aumento en la
incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino, parto pretérmino,
bajo peso al nacimiento y desarrollo de comorbilidades,
principalmente diabetes gestacional y estados hipertensivos del
embarazo. De lo anterior se deriva, que es necesario un diagnostico
mas temprano y valorar el tamizaje, e incluso considerar una cifra de
TSH > 3 mU/ml para iniciar tratamiento; asi como, un control estricto

del padecimiento y de las comorbilidades.

Sera también deseable, reforzar el control prenatal en primero y
segundo nivel de atencidn, asi como sensibilizacion de estudios de
tamizaje temprano a la poblacién médica en general para contribuir al
diagnostico, y referencia tempranos y continuar con el estudio y
seguimiento de las pacientes en tercer nivel si las pacientes asi lo
ameritan, ademas de seguir recabando informacién sobre este tema
y plantear protocolos de manejo y tamizaje en cuanto a hipotiroidismo

en la gestacion se refiere.
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