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1. RESUMEN

TITULO: Asociacién de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo en
paciente del Hospital de la Mujer de Puebla.

INTRODUCCION: Dentro de la etiologia de los trastornos hipertensivos del
embarazo se encuentran en estudio la relacion con factores hormonales, dentro de
ellos la asociacion del hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad
de la preeclampsia, observandose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo
subclinico y en 43% de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el

embarazo.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre hipotiroidismo subclinico vy
enfermedad hipertensiva del embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de

Puebla en un periodo Enero 2017 a Diciembre 2017.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, descriptivo, analitico,
transversal, retrospectivo. De un total de 50 pacientes embarazadas con
diagnéstico de hipotiroidismo subclinico solo 32 pacientes reunieron los criterios
de inclusion, se realizé un andlisis estadistico en programa IBM SPSS V. 20 de
las variables tipo descriptivo e inferencial, buscando asociacion entre

hipotiroidismo subclinico y enfermedad hipertensiva del embarazo.

RESULTADOS: De nuestro total de pacientes solo 4 presentaron hipertension
gestacional (12.5%), preeclampsia con criterios de severidad 5 (15.6 %), 3
preeclampsia sin criterios (9.4%), 1 eclampsia (3.1%), con una P=0.039 IC del
95% no encontrando una relacion significativa entre hipotiroidismo subclinico y

enfermedad hipertensiva del embarazo.



CONCLUSIONES: Se determin6 que no existe una asociacion significativa entre el
hipotiroidismo subclinico y la enfermedad hipertensiva del embarazo, aunque si
existe una relacion con otros factores asociados al hipotiroidismo subclinico
como sobrepeso u obesidad en un 93.7%, que se vieron asociados a trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo, por lo que es una patologia que no

debemos menospreciar.



2. INTRODUCCION

Las alteraciones endocrinas més frecuentes durante el embarazo son en primer
lugar la diabetes mellitus y los trastornos tiroideos ocupan el segundo lugar, hacen
de estas enfermedades una de las mas interesantes y mejor conocidas entre las

que pueden poner en riesgo la evolucién normal de un embarazo.

El embarazo es un estado caracterizado por cambios fisiol6gicos importantes,
causados por la unidad feto-placentaria. La glandula tiroides aumenta la
produccion de tiroxina (T4) y tridoyodotironina (T3) con la finalidad de satisfacer
las demandas propias de la gestacién. Los trastornos de la tiroides, son la
segunda endocrinopatia que afecta a las mujeres embarazadas, se reportan con
las siguientes incidencias: hipertiroidismo (0.2%), hipotiroidismo clinico (0.3 a
0.5%), hipotiroidismo subclinico (3 a 5%) y tiroiditis posparto (1.1 a 21.1 %).(1,2,3)

En el mundo, la mayor causa de alteracion de las hormonas tiroideas es la
deficiencia de yodo, la cual esta reconocida como la causa mas importante de
retraso mental y de pardlisis cerebral prevenible. La prevalencia de hipotiroidismo
durante embarazo en los Estados Unidos se estima ser aproximadamente del 2-
3%, del 2-2.5 % es hipotiroidismo subclinico. (4, 5,6)

Las hormonas tiroideas son factores de crucial importancia para el desarrollo del
cerebro fetal. Durante la primera mitad del embarazo, las hormonas tiroideas se
involucran en el desarrollo fetal todas estas de origen materno, una funcion
tiroidea anormal en el embarazo pueden aumentar severamente el riesgo de

pérdida fetal y otras complicaciones en el embarazo.

Dentro de la etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran
en estudio la relacion con factores hormonales, dentro de ellos la asociacion del
hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad de la preeclampsia,
observandose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo subclinico y en 43%

de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el embarazo. (22)



La disfuncion de las hormonas tiroideas se ha asociado a problemas del desarrollo
neuropsicolégico y resultados obstétricos adversos en los cuales se incluyen
aborto espontaneo, prematurez, enfermedad hipertensiva del embarazo en
cualquiera de sus rubros y muerte neonatal. Ademas, puede haber a largo plazo
consecuencias para la salud del nifio. Por lo tanto, se centra mucho en el
diagnéstico temprano y la terapia de la disfuncion tiroidea en el embarazo. Sin
embargo, el propio embarazo conduce a cambios en los resultados de las pruebas
utilizadas para diagnosticar la disfuncion tiroidea, existe controversia clinica en
niveles de TSH sérica y T4 libre (fT4), que indican una necesidad de terapia,

especialmente en el primer trimestre del embarazo. (22)

El hipotiroidismo clinico se ha asociado con complicaciones gestacionales como
partos pretérmino, bajo peso al nacer, abruptio placentae, preeclampsia y muerte
fetal, los mecanismos de estas asociaciones no se han descrito. La disminucion
consecuente de hormonas tiroideas durante el hipotiroidismo primario refleja
alteraciones en la contractilidad y relajacion del miocardio; ocasionan bradicardia,
disminuyen el compliance ventricular izquierdo, generando que se incrementen las

resistencias periféricas totales, responsables de desarrollar hipertension.(42)

Hoy en dia, la deteccion universal de patologia tiroidea en mujeres embarazadas
es polémica. Algunas asociaciones dividen a las mujeres embarazadas en grupos
de bajo riesgo y alto riesgo de trastornos tiroideos. Aconsejan el control de los

trastornos tiroideos solo en individuos de alto riesgo.(42)



3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El hecho de que los trastornos tiroideos ocupen el segundo lugar, después de la
diabetes mellitus, como la alteracion endocrina mas comun durante el embarazo
hace de esta enfermedad una de las mas interesantes y mejor conocidas entre las
que pueden poner en riesgo la evolucion normal de un embarazo. Sin embargo,
nos encontramos aun en apartados desconocidos en la comprension global del
problema, como son las relaciones de las hormonas tiroideas maternas con el feto,
el modo en que el producto desarrolla su sistema metabdlico. El embarazo es un
estado caracterizado por cambios fisiol6gicos importantes, causados por la unidad
feto-placentaria. La tiroides aumenta la produccion de tiroxina (T4) vy
tridoyodotironina (T3) con la finalidad de satisfacer las demandas propias de la
gestacion. Los trastornos de la glandula tiroides, la segunda endocrinopatia que
afecta a las mujeres embarazadas, se reportan con las siguientes incidencias:
hipertiroidismo (0.2%), hipotiroidismo clinico (0.3 a 0.5%), hipotiroidismo subclinico
(3 a 5%) y tiroiditis posparto (1.1 a 21.1 %). (1,2,3)

Las hormonas tiroideas tienen un sin nimero de acciones en la fisiologia
cardiovascular y la regulacion de la presion arterial, mediadas por mecanismos
genémicos que suponen las alteraciones asociadas con la enfermedad
hipertensiva del embarazo. Se cree que el mecanismo vascular alterado se
relaciona con el éxido nitrico, regulador implicado en la liberacion de hormonas

tiroideas y principal vasodilatador placentario. (4,5,6)

Las posibles complicaciones en los resultados del embarazo, relacionadas con
este trastorno, fueron de interés después de la publicacion de dos estudios en
1999, originalmente efectuados para conocer los efectos del hipotiroidismo en el
desarrollo temprano del cerebro fetal. En los resultados se encontré asociacion
con parto pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, diabetes gestacional y
trastornos hipertensivos del embarazo, predominantemente preeclampsia severa,

padecimiento objetivo de este estudio. (7,8)



La preeclampsia es considerada como un desorden endotelial difuso que se
caracteriza por una respuesta materna inmunoldgica- vascular, anormal a la
implantacion del producto de la concepcion, vasoconstriccion, cambios
metabdlicos en el éxido nitrico (ON), lipidos y prostaglandinas. Se manifiesta a
través de una funcion endotelial alterada, representada por la activacion de la
cascada de la coagulacion y de la agregacion plaquetaria. Hasta la actualidad,
esta definida como una enfermedad sistémica, de causa desconocida que puede
manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el puerperio
inmediato. La triada clasica esta constituida por hipertension, proteinuria y edema.
Dentro de la etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran
en estudio la relacion con factores hormonales, dentro de ellos la asociacion del
hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad de la preeclampsia,
observandose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo subclinico y en 43%
de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el embarazo.

El mecanismo del hipotiroidismo y la preeclampsia no ha sido bien identificado,
pero los cambios en la funcién tiroidea durante el embarazo estan relacionados

con altos niveles de andrégenos circulantes. (9,10)

Sin embrago, se encuentran aln en apartados desconocidos en la comprensién
global del problema, como es la relacion de las hormonas tiroideas maternas con
el feto, el modo en que se desarrolla su sistema metabdlico a partir del yodo de la
dieta materna, la influencia que este hecho tiene en el desarrollo neuronal y por
altimo el comportamiento de los anticuerpos antitiroideos durante el embarazo,

sobre todo en el puerperio. (11,12)

La disfuncion tiroidea no diagnosticada puede afectar el control metabdlico y
agregar mayor riesgo a un escenario predisponente para enfermedades

cardiovasculares.(13,14)

En el hipotiroidismo subclinico no hay deficiencia de hormonas tiroideas, algunos

autores lo relacionan con incremento de la hipertension gestacional, ruptura



prematura de membranas, restriccion del crecimiento intrauterino y abortos. Otros
autores consideran que el efecto de este trastorno tiroideo en el embarazo no esta
bien establecido. (15,16)

Estas endocrinopatias influyen entre si de multiples maneras. La diabetes mellitus
mal controlada puede afectar el metabolismo tiroideo, ya que la hiperglucemia
puede alterar los niveles plasmaticos de triyodotironina (T3) y en parte los niveles
de tiroxina. (T4)(3)

En el mundo, la mayor causa de alteracion de las hormonas tiroideas es la
deficiencia de yodo, la cual esta reconocida como la causa mas importante de

retraso mental y de pardlisis cerebral prevenible. (17)

Es posible que las pacientes con funcidn tiroidea limitrofe, como el hipotiroidismo
subclinico donde las concentraciones de hormonas tiroideas son normales, pero la
TSH esta aumentada, pueda acentuarse y convertirse en un verdadero
hipotiroidismo clinico, sobre todo en las embarazadas con bajo aporte de iodo; por
lo tanto, el proceso de la organificacion se ve afectado, lo mismo que la
producciéon de T3y T4.12. (18,19)

Las hormonas tiroideas son poderosos factores de crucial importancia para el
desarrollo del cerebro humano. Durante la primera mitad del embarazo, las
hormonas tiroideas se involucran en el desarrollo fetal, todas estas de origen
materno, una funcién tiroidea anormal en el embarazo pueden aumenta
severamente el riesgo de pérdida fetal y otras complicaciones en el
embarazo.(20,21) .

Ademas, puede haber a largo plazo consecuencias para la salud del nifio (5). Por
lo tanto, se centra mucho en el diagnéstico temprano y la terapia de la disfuncion
tiroidea en el embarazo. Sin embargo, el propio embarazo conduce a cambios en
los resultados de las pruebas utilizadas para diagnosticar la disfuncion tiroidea,
existe controversia clinica en niveles de TSH sérica y T4 libre (fT4), que indican

una necesidad de terapia, especialmente en el primer trimestre del embarazo.



En mujeres embarazadas la funcion tiroidea sin alteraciones, la glandula tiroides
compensa el aumento en la eliminacion de la hormona tiroidea por un aumento en
la sintesis y secrecion de hormonas, hay un aumento correspondiente del 50% en
la tiroides para captacion de yodo. Esto tiene lugar a través de la produccion de
otro factor placentario, el receptor de TSH agonista gonadotropina coridnica
humana (hCG). Los niveles altos de hCG al principio del embarazo activan la
glandula tiroides lo suficiente como para compensar el aumento de la degradacion
de la hormona tiroidea, el pico de hCG en suero incluso se asocia con una caida

en la TSH sérica a principios de embarazo.

Un tercer factor de importancia para las pruebas de funcion tiroidea en el
embarazo son los altos niveles de estrogeno que a través de efectos en el higado
gue conducen a un aumento gradual de concentraciones en suero de globulina
fijadora de tiroxina, y por lo tanto un aumento en las concentraciones séricas
totales de T4y T3.(22)

Estos mecanismos cambian los resultados de las pruebas de funcion tiroidea en el
primer trimestre del embarazo, no existe un firme consenso sobre cémo deberia

ser diagnosticada la disfuncion tiroidea.

Las pautas actuales recomiendan un limite superior fijo de referencia de 2.5 mU/L
para TSH durante todo el primer trimestre del embarazo, mientras que varios

autores han expresado su opinién que este limite es demasiado estrecho.

La Asociacion Americana de Tiroides declar6 que 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 conformé 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.7.(23)



Los estados hipertensivos asociados al embarazo a nivel mundial presentan una
tasa de mortalidad materna de causa directa de 6 a 12%. La enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo (EHAE) se define como el trastorno que se
presenta después de la semana 20 de gestacion, durante la resolucion obstétrica
o el puerperio, que se caracteriza por la elevacion de las cifras tensionales a
valores = 140/90 mmHg en dos ocasiones con 4 a 6 h de intervalo entre cada
toma y en reposo, acompafiada de signos y sintomas que permiten clasificarla

segun su severidad. (24,25)



3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La homeostasia de las hormonas tiroideas se modifica sustancialmente en el
embarazo debido a dos factores fundamentales: el primero es el aumento del
indice de filtracion glomerular que determina la gestacion; como consecuencia se
produce un aumento del aclaramiento renal de yodo, con el consiguiente descenso
de yodo inorganico circulante. ElI segundo factor es el considerable incremento
(hasta casi duplicar sus valores) de la globulina transportadora de tiroxina, debido
al aumento de la sintesis hepética inducida por los estrégenos, con la consiguiente
disminucién de la hormona libre disponible, por lo que para mantener la
disponibilidad de las hormonas tiroideas periféricamente, éstas deben aumentar
sus valores totales en plasma; sin embargo, la cantidad de hormona libre se
mantiene dentro de limites normales. La maduracion funcional del sistema porta
hipofisario no tiene lugar antes de la semana 18, lo que implica que solamente a
partir de este periodo la tiroides fetal puede tener autonomia funcional fisioldgica.
Las funciones adecuadas de ambas glandulas tiroideas, materna y fetal, juegan un
papel importante para asegurar un adecuado desarrollo neuroldgico e intelectual
en el feto.

El embarazo se caracteriza por un incremento regulado estrictamente de los
requerimientos tisulares de procesos oxidativos, determinado por el aumento en el
consumo de oxigeno y porque los cambios vasculares, del musculo liso y del tejido
conectivo que en él ocurren, implican una gran dependencia del balance
prooxidantes-antioxidantes. Es por ello que constituye una condicion que

incrementa la susceptibilidad al estrés oxidativo. (26,27)

En las primeras semanas de vida la madre suministra al feto hormonas tiroideas
en cantidad util para la etapa mas critica del desarrollo cerebral (10-12 semanas).
A partir de la semana 22-24 , el feto empieza a sintetizar hormonas tiroideas, pero
las hormonas maternas son imprescindibles hasta el final del embarazo(9).Cuando
la disfuncion tiroidea ocurre durante la vida fetal y/o perinatal, las alteraciones

estructurales y funcionales del SNC son irreversibles. (15)
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Las situaciones mejor conocidas, pero no las Unicas, en las que se encuentran
una relacion causal entre deficiente funcion tiroidea y dafio del SNC, son la
deficiencia de yodo y la hipotiroxinemia materna.

En las situaciones de carencia crénica de yodo en el ser humano, las madres
tienen concentraciones muy bajas de T4, aunque sean normales las de T3. En
esta situacion, los embriones y fetos son deficientes en T4 a lo largo de toda la
gestacion. Las deficiencias neurolégicas son mas graves que las que resultan de
un hipotiroidismo congénito esporadico y se inician en una edad temprana,
durante el primer trimestre de la gestacion. En el embarazo, la carencia de yodo
deprime la funcidn tiroidea materna (T4 baja, T3 normal) y fetal. La tiroides fetal
no puede compensar la falta de T4 y T3 al no disponer de yodo, afectandose de
forma grave e irreversible el desarrollo cerebral, aunque se inicie el tratamiento
inmediatamente. Solo la profilaxis yodada administrada antes del comienzo de la

gestacion y durante todo el embarazo es efectiva. (26,27)

Hoy en dia, la deteccion universal de enfermedad tiroidea en mujeres
embarazadas es polémica. Algunas asociaciones dividen a las mujeres
embarazadas a grupos de bajo riesgo y alto riesgo de trastornos tiroideos.
Aconsejan el control de los trastornos tiroideos solo en individuos de alto

riesgo.(28)

La homeostasis de las hormonas tiroideas se modifica sustancialmente en el
embarazo debido a dos factores fundamentales: el primero es el aumento del
indice de filtracion glomerular que determina la gestacion; como consecuencia se
produce un aumento del aclaramiento renal de yodo, con el consiguiente descenso
de yodo inorganico circulante. El segundo factor es el considerable incremento
(hasta casi duplicar sus valores) de la globulina transportadora de tiroxina, debido
al aumento de la sintesis hepatica inducida por los estrogenos, con la consiguiente
disminucién de la hormona libre disponible, por lo que para mantener la

disponibilidad de las hormonas tiroideas periféricamente, éstas deben aumentar
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sus valores totales en plasma; sin embargo, la cantidad de hormona libre se

mantiene dentro de limites normales.(29)

El metabolismo basal de la embarazada aumenta considerablemente por el
incremento de la vascularizacion que sufre el &rea uteroplacentaria; también
aumenta el volumen de la glandula tiroidea, pero lo hace de manera muy variable.
Respecto a las enfermedades tiroideas autoinmunitarias durante la gestacion,
éstas se ven profundamente afectadas por las modificaciones inmunolégicas que
provoca el embarazo. En el caso del hipertiroidismo (enfermedad de Graves), la
afeccibn se alivia a medida que progresa el embarazo, debido al efecto
inmunosupresor de la gestacion; la incidencia de la funcion tiroidea fetal anormal

en la enfermedad de Graves es de 2 a 12%.(28,29)

El aporte de T4 materna al feto es fundamental para garantizar un desarrollo
neuronal normal desde las etapas tempranas del embarazo. La glandula tiroides
es de las primeras en aparecer en la etapa embrionaria y lo hace como una
derivacion del tubo digestivo, a los 16 dias de gestacion. A medida que ésta
avanza, se distinguen tres etapas: la precoloide, entre la sexta y décima semanas;
la coloide, entre las semanas 10 y 12; y la de crecimiento de los foliculos, después
de la semana 12. La maduracion funcional del sistema porta hipofisario no tiene
lugar antes de la semana 18, lo que implica que solamente a partir de este periodo
la tiroides fetal puede tener autonomia funcional fisiologica. Las funciones
adecuadas de ambas glandulas tiroideas, maternas y fetales, juegan un papel
importante para asegurar un adecuado desarrollo neuroldgico e intelectual en el
feto.(40)

Los estudios de poblaciones generales han demostrado que varios mecanismos
de la hormona tiroidea estan involucrados en la regulacion del metabolismo de la
glucosa. Especificamente la hormona tiroidea puede 1) reducir la vida media de la
insulina, acelerar la velocidad a la cual la insulina se degrada, y aumenta la

liberacién de los precursores inactivos de insulina; 2)promover la produccién de

12



glucosa hepética al aumentar la expresion del transportador 2 de glucosa (GLUT
2) en membranas de células hepaticas y 3) activar los receptores adrenérgicos
cAMP, que aumenta la sensibilidad de las catecolaminas, hormonas potentes que
aceleran la gluconeogénesis. Los estudios también muestran que muchas de las
vias entre el eje hipotalamo-hipofisis y el receptor T3 en la tiroides son anormales

en pacientes con diabetes.(41)

El hipotiroidismo clinico se ha asociado con complicaciones gestacionales como
partos pretérmino, bajo peso al nacer, abruptio placentae, preeclampsia y muerte
fetal, los mecanismos de estas asociaciones no se han descrito. Estudios como el
de Lao y cols. (28) han demostrado disminucion de niveles de T4, T4L, TGB y
TSH elevada en pacientes preeclampticas, donde también se observa que la
disminucién de T3 y T4 pueden reflejar severidad de la preeclampsia. Se ha
propuesto que la disminucién de estos niveles hormonales es debida a la pérdida
de proteinas. La disfuncién de las hormonas tiroideas se ha asociado a problemas
del desarrollo neuropsicoldgico y resultados obstétricos adversos en los cuales se
incluyen aborto espontaneo, prematurez, enfermedad hipertensiva del embarazo

en cualquiera de sus rubros y muerte neonatal.(42)

El Colegio Americano de Obstetras y ginecélogos (ACOG) recomiendan pruebas
de la glandula tiroides solo en mujeres embarazadas sintomaticas de alto riesgo
qgue tienen un historial personal de trastornos tiroideos, diabetes tipo 1 o otros
trastornos autoinmunes. La Asociacion Americana de endocrinélogos clinicos
(AACE) recomienda de rutina examen de funcion tiroidea, antes del embarazo

para todos las pacientes con deseo de embarazo.

Disfuncién tiroidea, particularmente hipotiroidismo y mas comunmente el
hipotiroidismo subclinico es un trastorno endocrino comun en mujeres
embarazadas. Parece que los grupos de alto riesgo son mas que el grupo
asignado para cribado. Uno de esos grupos son las personas con DMG. Por lo
gue se recomienda que en estas personas, la funcion tiroidea sea evaluada vy, si

es necesario, el tratamiento debe ser iniciado. [43]
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones endocrinas més frecuentes durante el embarazo son en primer
lugar la diabetes mellitus y los trastornos tiroideos ocupan el segundo lugar, hacen
de estas enfermedades una de las mas interesantes, mejor conocidas entre las

que pueden poner en riesgo la evolucién normal de un embarazo.

Disfuncion tiroidea y diabetes mellitus son dos de las condiciones endocrinas que
se asocian con mayor frecuencia, asociacion que puede deberse a la

superposicion de sindromes autoinmunes.

Respecto a las enfermedades tiroideas autoinmunitarias durante la gestacion,
éstas se ven profundamente afectadas por las modificaciones inmunoldgicas que
provoca el embarazo. En el caso del hipertiroidismo (enfermedad de Graves), la
afeccion se alivia a medida que progresa el embarazo, debido al efecto
inmunosupresor de la gestacion; la incidencia de la funcién tiroidea fetal anormal

en la enfermedad de Graves es de 2 a 12%.(28,29)

Los estados hipertensivos asociados al embarazo a nivel mundial presentan una
tasa de mortalidad materna de causa directa de 6 a 12%. La preeclampsia es
considerada como un desorden endotelial difuso que se caracteriza por una
respuesta materna inmunoldgica- vascular, anormal a la implantacién del producto
de la concepcion, vasoconstriccion, cambios metabdlicos en el éxido nitrico (ON),
lipidos y prostaglandinas. Se manifiesta a través de una funcion endotelial
alterada, representada por la activacion de la cascada de la coagulacion y de la

agregacion plaquetaria.

Dentro de la etiologia de los trastornos hipertensivos del embarazo se encuentran
en estudio la relacion con factores hormonales, dentro de ellos la asociacion del
hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad de la preeclampsia,
observandose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo subclinico y en 43%

de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el embarazo.
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Por lo tanto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe asociacion entre la  enfermedad tiroidea y la enfermedad

hipertensiva del embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de Puebla?

15



5. OBJETIVOS

General:

Determinar la asociacion entre el hipotiroidismo y la enfermedad

hipertensiva del embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de Puebla.

Especificos:

% Describir la clasificacion del indice de masa corporal en las pacientes
gque presenta la asociacibn de hipotiroidismo y la enfermedad

hipertensiva del embarazo.

% Identificar la edad de las pacientes en las que se presenta la asociacion
de hipotiroidismo y la enfermedad hipertensiva del embarazo en

paciente.

K/
L X4

Analizar la resolucion del embarazo y edad gestacional de las pacientes
en las que se presenta la asociacion de hipotiroidismo y la enfermedad

hipertensiva del embarazo.

16



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H. Alterna: Existe asociacion entre hipotiroidismo y la enfermedad hipertensiva

del embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de Puebla.

H. Nula: No existe asociacion hipotiroidismo y la enfermedad hipertensiva del

embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de Puebla.

17



6. MATERIAL Y METODOS

Este estudio es considerado descriptivo, analitico, observacional, retrospectivo y

transversal realizado en el Hospital de la Mujer Puebla

Se obtuvo una muestra por conveniencia de 37 casos donde se revisaron los
expedientes clinicos de pacientes con presencia de hipotiroidismo. Dentro de los
16 a 35 afios de edad, no importando la edad gestacional, que se encuentren en
consulta de ginecologia o ingreso a tococirugia en el periodo comprendido de
enero 2017 a diciembre 2017.

Se recolect6 informacion a través de una base datos en el programa Excel en el
area de archivo clinico del hospital de la Mujer Puebla para su analisis. Se
obtuvieron datos de factores de riesgo como sobrepeso y obesidad, alteracién del
perfil tiroideo ademas de clasificacion de las pacientes dentro del estado
hipertensivo inducido por el embarazo. Los datos obtenidos se analizaron en el
programa IBM SPSS Version. 20 procediéndose al analisis de las variables tipo
descriptivo e inferencial. Con elaboracion de tablas, cuadros y resumen de los
resultados del estudio realizado.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes afiliadas al seguro popular con adscripcion al Hospital de la Mujer

Puebla.

e Que acudan a la consulta de obstetricia o servicio de toco cirugia del

Hospital de la Mujer de Puebla.
¢ No importando la edad gestacional.

e Edad de la paciente entre los 16 a 35 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes no afiliadas al seguro popular con adscripcién al Hospital de la
Mujer Puebla.

e Que no acudan a la consulta de obstetricia 0 servicio de tococirugia del

Hospital de la Mujer de Puebla.
e Que no estén embarazadas.

o Edad de la paciente menor 16 o mayor de 35 Afos.
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7. RESULTADOS

Del total de 50 pacientes estudiadas, solo se encontré6 en 32 casos de

hipotiroidismo lo cual representa el 64 % de los casos estudiados.

GRAFICA 1.

PACIENTES ESTUDIADAS

B NORMALES (36%)
® HIPOTIROIDISMO (64%)

En las siguientes paginas se analizaron los resultados descriptivos obtenidos de
las pacientes que presentaron la asociacion de hipotiroidismo con algun estado
hipertensivo del embarazo ya que el objetivo de la tesis es conocer la asociacion
que existe entre estas patologias y los factores de riesgo o incidencias que

ayudan a formar esta relacion.
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EDAD.

La edad minima de la paciente con la asociacion de hipotiroidismo y enfermedad
hipertensiva del embarazo fue 19 afios en un 3.1% de los casos, la maxima fue
de 35 afios en un 31.3 %, mostrando una moda de 10 pacientes con esta edad,
como se puede observar en la grafica numero 2, existe una tendencia al aumento
de esta asociacion de enfermedades a partir de los 28 afios de edad hasta los 35

anos, representado el 71.9 % de los casos estudiados.

GRAFICA 2.

EDAD DE LA PACIENTE
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

Tabla 1. INDICE DE MASA CORPORAL IMC.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos NORMAL 2 6.3 6.3 6.3
SOBREPESO 9 28.1 28.1 34.4
OBESIDAD 21 65.6 65.6 100.0
Total 32 100.0 100.0

Como se puede observar en la tabla no.1 el 93.8 % de las pacientes de un total
de 32 casos de mujeres con asociacion de hipotiroidismo y enfermedad
hipertensiva del embarazo tienen problemas de sobrepeso (28.1%) y obesidad
(65.6%).

Es alarmante en nuestro estudio conocer que solo 2 de las pacientes estudiadas

se encuentran en un peso normal. Representando el 6.3 % de los casos.

En el andlisis estadistico inferencial de chi cuadrada se observd que existe una
relacion entre problemas de sobrepeso y obesidad e hipotiroidismo. Con una
P=0.001 IC del 95%.

SEMANAS DE GESTACION.

INDICE DE MASA CORPORAL
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GRAFICA 3.

SEMANAS DE GESTACION
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Como se muestra en la grafica No. 3 el 18.73 % de las pacientes se interrumpié
su embarazo, la tendencia es mayor en las pacientes con hipotiroidismo y
enfermedad hipertensiva del embarazo en un 50 % de los casos en terminar con

un embarazo pretérmino, solamente el 31.25 % de las pacientes pudieron llegar a

11

un embarazo de termino.

TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.

39

TABLA 2.
TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ABORTO 6 18.8 18.8 18.8
PARTO EUTOCICO 1 3.1 3.1 21.9
CESAREA 25 78.1 78.1 100.0

Total 32 100.0 100.0
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Como se puede observar en la tabla No. 2, de un total de 32 pacientes con
asociacion de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo, cabe
resaltar que solamente una paciente el termino del embarazo fue por parto via
vaginal, lo que representa el 3.1 % de los casos, con la misma importancia se
menciona el aumento considerable de la interrupcién del embarazo mediante via
abdominal, 25 pacientes lo que significa un 78.1 % de los casos estudiados

terminaron en ceséarea. El 18.8% de las pacientes terminaron en aborto.

ALTERACION DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA.

TABLA 3.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Sl 29 90.6 90.6 90.6
NO 3 9.4 9.4 100.0
Total 32 100.0 100.0

Como se puede observar en la tabla No. 3, de las 32 pacientes estudiadas con
asociacion de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo el 90.6 %
presentaron algun tipo de alteracién del metabolismo de la glucosa (DM2, DMG,
IG, GAA. En nuestro estudio, podemos concluir que el trastorno mas comuin es

la glucosa alterada de ayuno.

En el andlisis estadistico inferencial de chi cuadrada se observo que existe una
relacion de hipotiroidismo con algun tipo de alteracion de metabolismo de la
glucosa ,con una P=0.000 IC del 95%.
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PERFIL TIROIDEO.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 3 o4 o4 o4
ALTERADO 29 90.6 90.6 100.0
Total 32 100.0 100.0
TABLA 4.
En la tabla No. 4, podemos identificar que el 90.6 %de las pacientes con

asociacion de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo del estudio
tenian un resultado alterado en el perfil tiroideo, esto a pesar de estar en
tratamiento, cifra que cabe resaltar al saber las complicaciones o efectos que se
pueden presentar en el producto, solo 3 pacientes contaban con resultados dentro

de parametros normales.

CLASIFCACION HIPOTIROIDISMO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos SUBCLINICO 26 81.3 81.3 81.3
CLINICO 6 18.8 18.8 100.0
Total 32 100.0 100.0
En la tabla No. 5, podemos observar que el 81.3 % presentan hipotiroidismo

subclinico de las pacientes

con asociacion de hipotiroidismo y enfermedad

hipertensiva del embarazo del estudio tenian un resultado alterado en el perfil
tiroideo, esto a pesar de estar en tratamiento, cifra que cabe resaltar al saber las
complicaciones o efectos que se pueden presentar en el producto, solo 6

pacientes contaban con hipotiroidismo clinico.
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COMPLICACIONES PRESENTES.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  HIPERTENSION
GESTACIONAL 4 125 125 125
PREECLAMPSIA CON
DATOS DE SEVERIDAD S 15.6 15.6 28.1
PREECLAMPSIA SIN
DATOS DE SEVERIDAD 3 9.4 9.4 37.5
ECLAMPSIA 1 3.1 3.1 40.6
OTRO TIPO DE
COMPLICACION 19 59.4 59.4 100.0
Total 32 100.0 100.0
TABLA 6

En esta tabla No.6, se encontr6 como hallazgo,

estado hipertensivo cuatro presentaron hipertension gestacional, el 15.6 %
presentd preeclampsia con datos de severidad, el 9.4% sin datos de severidad y

solo se report6é un caso de eclampsia.

En el analisis estadistico inferencial de chi cuadrada podemos observar que no

existe asociacion relacion entre el hipotiroidismo y algun estado hipertensivo del

embarazo, con una P=0.039 IC del 95%.
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8. DISCUSION

Los resultados acerca de la pregunta de investigacién indican que no existe una
asociacion de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo (P=0.039 IC
del 95%), concordando con el estudio del asociacién de hipotiroidismo subclinico
y enfermedad hipertensiva del embarazo de la Revista Ginecologia y Obstetricia
Mexicana del 2016, no se encontrd asociacion entre el hipotiroidismo subclinico y
la mayor severidad de la enfermedad hipertensiva u otras complicaciones

perinatales, pero si mayor estancia hospitalaria.

EDAD.

En nuestros resultados existe una tendencia al aumento de la relacion de estas
enfermedades a partir de los 28 afios hasta los 35 afios de edad, representando el
71.9 % de los casos estudiados. En contraste con el Articulo Incidencia de
Patologia Tiroidea durante el Embarazo de la Revista Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, Servicio de Materno Fetal Hospital de la Mujer de México de 2013, el
cual muestra que de los 20 a los 34 afios de edad se incrementa la patologia
tiroidea en el 44.7 % de los casos, y es aun mayor en un 42.6 % en mujeres
mayores de 35 afos.

INDICE DE MASA CORPORAL Y COMPLICACIONES.

En los resultados obtenidos en nuestro estudio, se mostrdé que el 96.8 % de las
pacientes con asociaciéon de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del
embarazo tienen problemas de sobrepeso (28.1%) y obesidad (65.6%). Siendo
semejante a los resultados del estudio Incremento de la obesidad materna esta
asociada con ambas alteraciones maternas y neonatales de niveles de hormona
tiroidea, de la Revista Clinica de Endocrinologia del 2016. De la misma manera, la
incidencia de obesidad en mujeres embarazadas se estima entre 18.5 y 38.3 %,

la potencial influencia de la ganancia del peso excesivo materno durante el
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embarazo, revela que estd asociado con una significativa reduccién de la t4L, por
consiguiente aumenta el riesgo de alteracion de la glucosa. Estas mujeres fueron
mas susceptibles a preeclampsia y diabetes gestacional, lo que también fueron
mas susceptibles a un incremento de cesarea, lenta progresion del trabajo de
parto y endometritis. Con una misma semejanza a los resultados de nuestro
estudio donde se presentd que mas del 78.1 % de los casos estudiados
terminaron en cesarea, complicaciones en el 40.6 % de los casos con algun tipo
de estado hipertensivo del embarazo, dentro de estos en un mismo porcentaje
(9.4%) la preeclampsia con criterios de severidad y la hipertension gestacional.
Coincidiendo con nuestros resultados se menciona en Articulo de Revision
Hipotiroidismo en el Embarazo de la Revista LANCET del 2013 describe que
dentro de las complicaciones maternas de pacientes con hipotiroidismo subclinico
y el desenlace fetal, incrementa la prevalencia de aborto espontaneo, anemia,
preeclampsia, hipertension gestacional, hemorragia postparto, desprendimiento de
placenta y efectos adversos neonatales como prematurez y bajo peso al nacer,

problemas respiratorios neonatales.
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9. CONCLUSION

Se concluyd que no existe asociacion entre hipotiroidismo y enfermedad
hipertensiva del embarazo el cual fue realizado en el Hospital de la Mujer Puebla,
de enero a diciembre 2017, donde se estudié a pacientes embarazadas con
hipotiroidismo y su asociacion con enfermedad hipertensiva del embarazo. Aunque
el resultado no fue significativo, se pudo observar la gran relacion que existe entre
el problema de sobrepeso y obesidad con hipotiroidismo en el 93.7 % de los

casos estudiados.

En este estudio se puede observar que no existe relacion entre hipotiroidismo y
enfermedad hipertensiva del embarazo. Sin embargo, se obtuvieron resultados

significativos de los cuales podemos observar:

Que en el estudio de la asociacién de hipotiroidismo y estados hiperensivos del
embarazo el 96.8 % de las pacientes presentaba sobrepeso u obesidad Siendo
semejante a los resultados del estudio Incremento de la obesidad materna esta
asociada con ambas alteraciones maternas y neonatales de niveles de hormona

tiroidea, de la Revista Clinica de Endocrinologia del 2016.

Respecto a la edad materna, se concluyé al igual que otros estudios
internacionales que aumenta la prevalencia de hipotiroidismo en el rango de 28

a 35 afnos que fue nuestra base de edad estudiada.
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PROPUESTA

Aunque se concluyd que no existe relacion del hipotiroidismo y estados
hipertensivos del embarazo. Sin embargo se obtuvieron resultados significativos

de los cuales podemos proponer lo siguiente:

Concluimos al igual que otros estudios internacionales que aumenta la
prevalencia de hipotiroidismo en el rango de 28 a 35 afios que fue nuestra base
de edad estudiada por lo tanto proponemos iniciar un tamizaje mas estricto

mediante el perfil tiroideo a pacientes en este rango de edad.

Llevar un control apegado de la paciente hipotiroidea, debido a que durante el

estudio se observaron que aun con tratamiento se encontraban en descontrol.

Incitar al equipo médico acerca de las indicaciones de interrupcién via abdominal
debido al alto niumero de ceséarea en pacientes con hipotiroidismo y enfermedad
hipertensiva del embarazo, de las cuales solo se observo un caso parto via vaginal
y el resto via abdominal. Lo cual implicaria menos costos en tiempo quirdrgico, de

recuperacion, medicamentos y complicaciones posibles.

Hacer relevante el uso de un equipo multidisciplinario ayudados del servicio de
nutricion debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en estas pacientes,
con resultados significativos para estas dos patologias; con un control estricto en
estas pacientes disminuiria los eventos obstétricos adversos, los dias de
hospitalizacion y disminucion de los eventos quirdrgicos en las pacientes, asi
como complicaciones futuras en los hijos de estas pacientes (obesidad infantil,

sindrome de resistencia a la insulina, entre otros).
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