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Resumen

Antecedentes: El embarazo es una condicién en la que suceden diferentes
procesos que permiten el adecuado aprovechamiento del yodo para la sintesis de
hormonas tiroideas, esta correcta produccién de hormona tiroidea permite un
correcto desarrollo del sistema nervioso del paciente y permite la resolucion del
embarazo sin complicaciones.

Objetivo: El objetivo del estudio es medir la prevalencia de hipotiroidismo materno
y analizar su relacién con el consumo artesanal en mujeres embarazadas de este
municipio.

Métodos: Se decidi6o que el disefio del estudio seria no experimental, que se
aplicara de manera transversal. Se realizdé un cuestionario con factores de riesgo
para hipotiroidismo materno, incluido el consumo de sal artesanal y se realizo
cribado con TSH.

Resultados: Los resultados de esta investigacion registraron una incidencia de
16% en un grupo de 12 pacientes embarazadas esto representa una incidencia mas
alta reportado a la literatura internacional. Se observé una correlacion positiva entre
el consumo de sal artesanal y el aumento de la media de TSH. Se realizo la prueba
de correlacion de Pearson con un valor de r es de 0.621 lo que sugiere una
correlacion significativa con un 95% de confianza, por lo que se puede afirmar que
hay una correlacion entre los niveles de TSH y el uso de sal artesanal.
Conclusiones: Una alta incidencia de hipotiroidismo gestacional se puede traducir
en una gran cantidad de efectos adversos como abortos, preeclampsia, bajo peso
gestacional, y retraso psicomotor que implican costos econdémicos que tiene que
asumir la salud publica que pueden prevenirse de manera eficaz y econémica con
algun suplemento con yodo. Se observo una correlacion positiva entre el consumo
de sal artesanal y el aumento de la media de TSH. Las mujeres que afirmaron
consumir sal artesanal tuvieron una media de TSH méas altas con respecto a las que
no lo consumen, los niveles de TSH mas elevados pueden ser resultado de una
adaptacion fisiologica para compensar una deficiencia leve-moderada de yodo sin
indicar hipotiroidismo.



Introduccidn

A nivel mundial la mayoria de los paises registran niveles adecuados de yodo en la
poblacién general, gracias a el uso de yodo en la sal doméstica que llega hasta casi
el 87% de la poblacién mundial, siendo un éxito de la salud publica. sin embargo,
los niveles de yodo urinario son insuficientes cuando se realizan cribados en
mujeres gestantes. México no es un pais exento de esta problematica, aunque de
acuerdo a la The lodine Global Network México es un pais con suficiencia de yodo
para la poblacion general y embarazo, existen estudios que demuestran que
poblaciones especificas pueden estar en riesgo de deficiencia de yodo y por lo tanto
riesgo de hipotiroidismo materno. El embarazo es una condicion donde diferentes
eventos independientes actian de forma sinérgica o antagonica para actuar en el
metabolismo de la glandula tiroides. Estos procesos solo se garantizan cuando
existe un estado de yodo suficiente

Zapotitldn Salinas es un municipio en la que la mayor parte de su poblacion vive en
algun grado de marginaciéon. Una de las pocas actividades econOmicas de su
poblacién es la produccion y la venta de sal producida de manera artesanal en el
valle de Tehuacan y sus regiones aledafias. No se sabe con exactitud cuantas
personas consumen este tipo de sal de manera artesanal ni tampoco se sabe si
tiene alguna consecuencia. La sal artesanal esta exenta de afiadir yodo de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-005-SAGARPA-2018, Sal de mar
artesanal especificaciones minimas de calidad agroalimentaria.

Durante la busqueda de literatura no se ha encontrado algun estudio cuyo propésito
sea la busqueda activa de hipotiroidismo materno o el nimero de hogares que
consumen sal artesanal en este municipio, por lo tanto, este estudio seria el primero
describir los factores de riesgo en mujeres embarazadas de esta region.

Se necesitan implementar campafias de cribado para hipotiroidismo a mujeres
embarazadas en lugares donde la penetracion de la yodacion no sea completa pues
existe suficiente evidencia que demuestra una mejoria en la calidad de vida de las

mujeres embarazadas y sus hijos ademas de ser econdmicamente rentable.
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1. Antecedentes
1.1 Antecedentes Generales
1.1.1 Historia de la glandula tiroides e hipotiroidismo

A lo largo de la historia de la medicina diversos médicos y filosofos griegos
describieron la anatomia de la glandula tiroides, paulatinamente se plantearon
teorias que trataban de explicar su funcionamiento. El término bocio se usara a
continuacion con el fin de describir un aumento del volumen de la glandula tiroides
(Can & Rehman, 2021). A través de la historia el bocio se ha distribuido en todo el
planeta como lo demuestran el aumento del volumen de la glandula tiroides en
diferentes estilos de arte de diversas regiones y épocas (Accorona et al., 2018;
Konstantinidou & Konstantinidou, 2018). El bocio relacionado con la deficiencia de
yodo era tan comun dentro de la poblacién que incluso en el siglo XX contindo

siendo un problema importante (Accorona et al., 2019).

La glandula tiroides fue nombrada por asi por primera vez por el médico inglés
Thomas Warton (V, 2004). La glandula recibié este nombre debido a la relacion con
el cartilago tiroides, a su vez la palabra “tiroides” o “tiroidea “es derivado de la
palabra griega antigua "BupeocIdc" que significa en forma de escudo debido al

parecido del cartilago con un escudo griego (Quiroga-Sanchez, 2013).

El médico griego Hipdcrates, considerado el padre de la medicina, fue el primero en
describir la anatomia de la glandula tiroides en su obra “De Glandulis”
(Konstantinidou & Konstantinidou, 2018). Hipocrates fue uno de los primeros
personajes en tratar de descifrar el funcionamiento de la glandula tiroides. Una de
las teorias describe que la principal funcién era drenar liquidos y permitir que los
cuatro humores estén en equilibrio (Konstantinidou & Konstantinidou, 2018).

En la antigliedad existieron diversos médicos como el griego Discorides o el galeno
chino Hussu-Hui que recomendaban diversos productos del océano para tratar el

bocio (V, 2004) (Discorides 1829). El médico Sorano de Efeso, considerado el padre



de la ginecologia y obstetricia, describié diversos sintomas de disfuncién de la
glandula tiroides después del parto (Konstantinidou & Konstantinidou, 2018).

Antes del siglo XIX existia temor de la alta mortalidad de las cirugias de la glandula
tiroides. Sin embargo, los cirujanos Billroth y Kocher mejoraron la técnica quirdrgica,
sumado al desarrollo de la anestesia y la antisepsia permitieron disminuir la
mortalidad (DuBose et al., 2004). Estos avances en la cirugia de tiroides permitieron
a Kocher ganar el premio nobel de medicina del afio 1909 (Francisco Pizarro, 2013;
Sarkar et al., 2016). De acuerdo a las observaciones de Kocher y diversos cirujanos
los pacientes con tiroidectomia total sufrian mixedema después de la cirugia
(Hennessey, 2017). Esto permitié formular la hipétesis que la glandula tiroides es

una productora de hormonas necesarias para la homeostasis del organismo.

En 1914 Kendall aislo la levotiroxina, posteriormente la tiroxina fue sintetizada en
1927 por Harrington y Barger (Charles Robert Harington & Barger, 1927). Sin
embargo, no se pudo utilizar hasta 1950 debido a que en un principio no se podia

absorber adecuadamente en el tracto gastrointestinal (Hennessey, 2017).

1.1.2 Anatomia, Fisiologia e Histologia de la Glandula Tiroides

La funcién de esta glandula es secretar adecuadamente las hormonas tiroideas (T3
y T4) (Cooper & Ladenson, 2019). La glandula tiroides esta situada por delante de
la traquea entre C5 y T1; y por detrds de los musculos esternotiroideos y
esternohioideos (Moore et al., 2018). La glandula tiene un peso promedio de 20 a
25 gramos. Sin embargo, este promedio difiere del peso del individuo y de diferentes

estados como el embarazo (Eskander et al., 2020).

La glandula tiroides es una estructura que se caracteriza por dos l6bulos e irrigacion
importante. Los I6bulos derecho e izquierdo se unen en el centro por un istmo muy
bien marcado ver Figura 1. (Gil Carcedo-Safudo et al., 2020). En al menos 50% de
los individuos se encuentra un tercer I6bulo llamado piramidal el cual es una

malformacion de un esbozo medial (Eskander et al., 2020). La irrigacion de la
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glandula esté originada en las arterias tiroideas superiores y las arterias tiroideas
inferiores (Terris & Duke, 2016). Las arterias superiores estan originadas en la
cardtida externa y se dividen al ingresar al polo superior de los I6bulos tiroideos y
las arterias inferiores se originan en las arterias subclavias (Shu and Sosa 2022).
Las venas que recogen la sangre desoxigenada son un conjunto de 3 pares, las
venas superiores, medias e inferiores. Los primeros dos conjuntos drenan en las
venas yugulares y el altimo en las venas braquiocefalicas (Eskander et al., 2020).
Los primeros esbozos de la glandula tiroides se aprecian alrededor de los 16 a 17
dias de desarrollo (Cunningham et al., 2021). La glandula tiroides tiene su origen en
el piso de la faringe, como un cumulo de células epiteliales del endodermo en un
sitio marcado por el foramen ciego (Sadler, 2019). Posteriormente el esbozo
desciende y se bifurca, llegando a su posiciéon final al dia 50 de desarrollo
(Cunningham et al., 2021). Durante todo su trayecto permanece conectado a la
lengua por el conducto tirogloso que posteriormente se reduce y degenera.

Las células epiteliales que originan la glandula tiroidea daran origen a los foliculos
(Cooper & Ladenson, 2019; Nilsson & Fagman, 2017)

La unidad funcional de la glandula tiroides es el foliculo (Barrett et al., 2020). Los
tirocitos son las células epiteliales que forman los foliculos, estas células son
productoras de hormonas tiroideas, la estructura de las células tiroideas se resume
en la figura 1 (Nilsson & Fagman, 2017). Cada foliculo contiene una reserva de

glucoproteinas, la cual es una reserva de tiroglobulina (Cooper and Ladenson 2019).



thyroid gland

Calcitonin

Figura 1.- Estructura y funcién de la glandula tiroides. Recuperado de
(Nilsson, M. 2017).

La glandula tiroidea se encarga de la sintesis y secrecién de triyodotironina y tiroxina
(T3 y T4). La liberacién de dichas hormonas se regula por un eje hipotalamo-
hipofisis-tiroides. Las disminuciones de las hormonas tiroideas aumentan la

cantidad TSH, secundario a este aumento, se incrementa el nivel de TSH.



1.1.3 Epidemiologia del Hipotiroidismo Materno

El hipotiroidismo de acuerdo a Roberts et al es “la deficiencia hormonal mas comun
a nivel mundial” (Roberts & Ladenson, 2004). La prevalencia de hipotiroidismo es
mas comun en mujeres, aproximadamente 18 mujeres con hipotiroidismo clinico por
cada varon (Ghanbari & Ghasemi, 2017). En los Estados Unidos hay una
prevalencia de 2-3% de elevacion de TSH de mujeres embarazadas con 2.5-3%
de hipotiroidismo subclinico y 0.3 a 0.5% de hipotiroidismo clinico (Alexander et al.,
2017; Beharier et al., 2020; Yalamanchi & Cooper, 2015).

A nivel mundial la prevalencia de hipotiroidismo materno es similar a lo reportado
por Estados Unidos. Sin embargo, la prevalencia de la elevacion de TSH depende
de los criterios diagndsticos empleados, el estatus de yodo regional durante el
embarazo y el trimestre del embarazo (Castillo Lara et al., 2017; Moreno-Reyes et
al., 2013; Teng et al., 2013). Incluso dentro de cada pais la prevalencia de
hipotiroidismo varia por los diferentes parametros ya mencionados (Blatt et al.,
2012). En México existen pocos estudios donde se registre la prevalencia de
hipotiroidismo durante el embarazo. Los resultados de estos estudios debido a la

heterogeneidad de su metodologia son marcadamente contrastantes.

Uno de los estudios encontrados durante la busqueda sistematica fue el realizado
por el Dr. Alonso Cruz Cruz en el Instituto Nacional de Perinatologia durante el afio
2014. Un estudio observacional, descriptivo transversal en un grupo de pacientes
embarazadas sin enfermedad tiroidea preexistente que ingresaron al instituto por
primera vez. El estudio conté con 123 pacientes con los siguientes resultados:
33.9% (n=37) de los pacientes tuvieron enfermedad elevacion de TSH, 12.8%
(n=14) de las pacientes con hipotiroidismo clinico y 21.1% (n=23). Este estudio
muestra una mayor prevalencia de enfermedad tiroidea reportada por la literatura.
Sin embargo, los autores reconocen sus limitaciones. Una de ellas es el tamafio de
la muestra y la segunda limitacion importante son las enfermedades concomitantes
de las pacientes que no se tomaron en cuenta en el estudio (Alonso Cruz-Cruz et
al., 2014).



El segundo estudio cuya informacion era adecuada para nuestro estudio fue el
realizado por Gonzalez y colaboradores realizado en el Hospital de la mujer que
pertenece a la secretaria de la salud de la Ciudad de México en el afio 2013. El
estudio fue observacional, descriptivo, retrospectivo, solo se tomaron en cuenta los
expedientes que cumplieron correctamente la NOM 007. Se encontraron 47
expedientes del afio 2010 al 2011 de pacientes con enfermedad tiroidea. 72.3%
(n=34) tenian el diagndstico de hipotiroidismo y 19.1% (n=9) con el diagndéstico de
hipertiroidismo. De acuerdo a los célculos de los autores para su poblacion estos
valores demuestran una incidencia de 0.46% de hipotiroidismo y una prevalencia de
5/1000. Una de las principales limitaciones del estudio fue el reporte de
hipotiroidismo clinico y la ausencia de hipotiroidismo subclinico debido a la falta de
tamizaje (Gonzalez-Velazquez et al., 2013).

El tercer estudio que se adapt6 a nuestras necesidades fue el realizado por Lépez
Mufioz y colaboradores realizado en el afio 2013 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala (UMAE
HGO 4) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad de México. El
estudio fue observacional, descriptivo y retrospectivo. Se usaron los expedientes de
las pacientes con diagndstico de hipotiroidismo. El estudio reporté una prevalencia
de hipotiroidismo manifiesto de 1.11 y 1.63 por cada mil consultas de acuerdo a los
criterios utilizados UMAE (<4pU/ml) y ATA (2.5 pU/ml) respectivamente de acuerdo
con los autores la baja prevalencia se podria explicar porque solo el 6.7% de las
pacientes estudiadas fue diagnosticada durante el embarazo (Lopez-Mufioz et al.,
2016). Son diversos los resultados que arrojan los estudios en México, debido a su

metodologia y a la poblacién estudiada.



1.1.4 Fisiologia del Yodo

El yodo es un elemento, que se distribuye de manera heterogénea en la superficie
del planeta. Este elemento se convierte en anién yoduro gracias a la mucosa
gastrica. Y se absorbe a través del epitelio del intestino delgado (Doggui & el Atia,
2015). El yodo es necesario para la sintesis de hormonas tiroideas. El yodo es un
elemento que se encuentra en cantidades minimas en el ambiente, por lo tanto, los
procesos para concentrar y aprovechar el yodo han evolucionado a través del
tiempo para ser mas eficiente el uso del yodo por la glandula tiroides (Riedel et al.
2001). Existen diferentes tejidos que al igual que la glandula tiroides tienen la
capacidad de acumular yodo como las glandulas salivales, la mucosa gastrica y la
glandula mamaria.

No esta bien dilucidado el papel del yodo en otros tejidos diferentes a la glandula
tiroides, sin embargo, en el tejido mamario estéa claro que el yodo se transloca en la
leche materna, para permitir la disposicion de dicho elemento en el recién nacido
para la sintesis de la hormona tiroidea. (Riedel et al., 2001). EIl mecanismo para
retirar el yodo de la sangre y su uso por la glandula tiroidea, es posible gracias a
una proteina simportadora de sodio y yoduro o NIS por sus siglas en inglés
localizada en la membrana basolateral de las células tiroideas. (Lacroix et al. 2004).
La fuerza necesaria para colocar el yoduro dentro de las células se logra mediante
el gradiente de sodio al sitio de mayor a menor concentracion, utilizando un
cotransportador que transloca el yodo junto con el sodio al interior generado por Na-
K ATPasa (Doggui & el Atia, 2015).

Un segundo paso para el aprovechamiento del yodo se realiza gracias a una
proteina hidrofébica ubicada en la membrana apical llamada pendrina aunque se
cree que existen otros transportadores de los cuales se desconoce su mecanismo
(Yoshida et al., 2002). Existen 3 procesos secuenciales para el aprovechamiento
del yodo. La oxidacion y la organificacion se logran mediante una tiroperoxidasa, la
organificacion acopla de tirosina como la monoyodotirosina y diyodotirosina y al final
se acoplan en un conjunto de tiroglobulina (Lacroix et al., 2004). Por ultimo, la

tiroglobulina yodada se absorbe por la membrana apical dentro de la célula y pasa

7



por diferentes procesos hasta liberar T3 y T4 al torrente sanguineo. El segundo
proceso descrito es inhibido por sustancias como el metimazol al inhibir la

tiroperoxidasa (Riesco-Eizaguirre & Santisteban, 2008).

Todos estos mecanismos descritos son regulados por la TSH al entrar en contacto
con sus receptores en la membrana basolateral promueven el aumento del
simportador sodio-yodo, aumentando la cantidad de yodo captado estos procesos

(Lacroix et al., 2004) se resumen en la Figura 2.
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Figura 2.- Célula Tiroidea. Recuperado de (Garcia-
Garcia, 2016)




1.1.5 Estado de yodo

El yodo es un elemento imprescindible para la sintesis de hormonas tiroideas y por
lo tanto el desarrollo neuronal fetal. (Niwattisaiwong et al., 2017). En el afio 1917
Marine y Kimball demostraron que el bocio era causado por deficiencia de yodo,
pero los casos de deficiencia podrian prevenirse con suplementos de yodo (Marine
& Kimball, 1917). Posteriormente en la década de 1920 Estados Unidos inicié
profilaxis del bocio mediante la yodacion de la sal. Durante la década de 1980 se
informo la primera estimacion mundial de la prevalencia de yodo a cargo de la OMS.
Aproximadamente entre 20 y 60% de la poblacion padecia deficiencia de yodo
(Zimmermann, 2009).

Existen diferentes consecuencias de la deficiencia de yodo, el efecto mas visible es
el bocio y la mas grave es el deterioro cognitivo. En el afio de 1983 Hetzel usa por
primera vez el término Trastornos por deficiencia de yodo por sus siglas en inglés
(IDD). Este término propone reemplazar el término bocio. Los IDD reunen un
espectro de condiciones para la deficiencia de yodo que pudieron afectar a

alrededor de 1.500 millones de personas en el mundo (Hetzel, 1983).

Los programas para disminuir la insuficiencia de yodo tienen repercusiones de
salud, econdmicas y politicas. La intervencion mas efectiva y de bajo costo es la
yodaciéon universal de la sal (Zimmermann et al.,, 2008). Gracias a estas
intervenciones en 1983 Hetzel afirma: “la suplementacion con yodo no solo eliminé
nuevos casos de cretinismo, sino que también redujo la mortalidad infantil y mejor6

la funcidn cognitiva en el resto de la poblacion”.

El yodo es un elemento que se dispone de forma amplia en el ambiente, pero de
distribucion desigual. El yodo se encuentra principalmente en los océanos debido a
gue en las regiones alejadas de las costas las lluvias erosionan el yodo del suelo
(Niwattisaiwong et al., 2017). Por lo tanto, de manera clasica las regiones con
deficiencia de yodo son regiones montafiosas y de inundaciones, sin embargo,

también se ha encontrado en poblaciones costeras (Zimmermann, 2009). En los
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Estados Unidos las principales fuentes de yodo son productos lacteos, debido a la
limpieza de las ubres del ganado con yodoforos; y la sal yodada (Andersson et al.,
2012). Los alimentos marinos contienen una concentracion mayor de yodo que otros
alimentos, pero se consumen menos en la union americana (Niwattisaiwong et al.,
2017).

De acuerdo a la Unicef en 2012 “El consumo de sal yodada ha aumentado de menos
del 20% en 1990 a més del 70%” de los hogares en todo el mundo”. Sin embargo,
muchos paises carecen de programas de suplementacion con yodo (Zimmermann,
2009). A nivel nacional nuestro pais es reconocido como un pais con suficiencia de
yodo de acuerdo a la Global scorecard of iodine nutrition in 2020 tanto en poblacion

general y mujeres embarazadas Figura 3 y Figura 4.

10



g o
§cg2 B °
SEEE
= ~
=
r'\ul"-l _‘—_‘I_‘
Eéug o
E == m w
223 = ~
2 g
2
§E5.3
s 2 ¥ -
ﬂ:w:"E —
JEES '
£EZ ¥
o a4 d
| = -
L ] —_— —
23 Sg| 58
s
52 Za| 5%
= £ = 0
BE 38| 5%

Figura 4.- The lodine Global Network. Global scorecard of iodine nutrition in 2017 in
prenant-women. IGN: Obtenido de: (IGN: Zurich, Switzerland. 2017).

11



eJep ON (1/8r 66v-057 dinw) aye3u1 duipol avenbape-anoqy [
ejep |euoneu-qns [///// (1/8d 6vZ-05T JINW) axejul duipol ajenbapy
(1/8 00z oinw) axerur auipor anissany [ (1/8r 051> dinw) axesut auiporuaiiynsu) [

TN

general population based on school-age children (SAC). IGN Obtenido de (IGN: Ottawa,
12

Figura 3.- The lodine Global Network. Global scorecard of iodine nutrition in 2020 in the
Canada. 2020).



Se han realizado diversos estudios sobre el estado de yodo en diferentes regiones
de México y en general han arrojado resultados similares con la suficiencia de yodo
a nivel nacional excepto en regiones particulares Tabla 1 (Flores-Rebollar et al,
2015; Flores-Rebollar, et al 2014).

ENN
Tarahumar 1999(4)
_ Pregnant
_ _ a (6) ThyroMobil Non-
Urinary This study ) Women
_ children 1999 Pregnant
lodine N=2 (20) 2011
2003 N=1150 Women
N=294
N=100 (12-49yrs)
N=598
Median 221.0 122.5 176.0 281.0 260
Insufficient
12.7% 38.0% 4.3% 7.9% 28.0%
(<99)
Adequate
30.4% 48% 65.2% ND -
(100-199)
More than
adequate 25.5% 14.0% 26.1% ND -
(200-299)
Excessive
31.4% - 4.3% ND -
(>300)

Tabla 1.- Estratificacion de la ingesta de yodo en la dieta segun la mediana de
yodo urinario. Recuperado de (Flores-Rebollar et al., 2015).

En diversos estudios realizados en diferentes poblaciones, se demuestra una
deficiencia de yodo en mujeres embarazadas que pueden llegar a presentar
problemas clinicos Tabla 2 (Estandarte Ortiz, 2017).

El mejor marcador para evaluar la ingesta de yodo en las poblaciones es la

concentracion de yodo urinario de acuerdo a la OMS, UNICEF y el Consejo
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internacional para el control de la deficiencia de yodo. De manera general las
mediciones de este biomarcador se aplican a nifios debido a la facilidad de aplicar
el test en las escuelas y su estado de yodo es representativo de la edad adulta, sin
embargo, no es representativa de mujeres embarazadas (World Health
Organization, 2007). La yodacion de la sal es una estrategia eficaz segura y
econdémica para complementar el yodo de la dieta en la mayor parte del mundo
(Zimmermann, 2009). La OMS ha establecido la ingesta recomendada de nutrientes

para yodo ver Tabla 3y 4.

Afo de Participantes % Deficiencia
Autores y Estado
Evaluacion (n) de Yodo
Martinez-
Salgado .
2001 Hidalgo 300 31
et al. 2002
Garcia-Solis
28
et al. 2011 Querétaro 294
2011
Vidal et al.
2013 Veracruz 212 31.6
2013

Tabla 2.- Porcentaje de mujeres gestantes con deficiencia de yodo en México
Recuperado de (Estandarte Ortiz, 2017).
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Grupo de Ventajas Desventajas Aplicacion
edad
Yodo Nifios en e Las muestras de orina e No es util para la Ver Tabla 3.
urinario edad puntuales son faciles de evaluacion individual
mediano escolar obtener e Evalla laingesta de yodo
concentracié  (6-12 e Costo relativamente bajo solo durante los ultimos
n(ug /L) afios) y e Control de calidad externo dias
mujeres e programa en su lugar e  Se necesita una gran
embarazad cantidad de muestras para
as permitir grado variable de
e hidratacion en los
participantes
Prevalencia Nifios en e Prueba de deteccion sencillay e Laespecificidady la Alcance de la
del bocio edad rapida sensibilidad son bajas deficiencia de yodo por
medido por escolar e No necesita equipo debido a la alta variacion prevalencia del bocio:
palpacion especializado interobservador Ninguno: 0-4 - 9%
(%) e Responde solo lentamente  Leve: 5-19 - 9%
a los cambios en la ingesta Moderado: 20-29 - 9%
de yodo Grave: =30%
Prevalencia Nifios en e Mas precisos que la palpacion e Necesita electricidad y Alcance de la
del bocio edad e Valores de referencia equipos costosos deficiencia de yodo por
medido por escolar establecidos en funcion de e El operador necesita una prevalencia del bocio:
ultrasonido edad, sexo, y area de formacion especial Ninguno: 0-4 - 9%
(%) superficie corporal e Responde solo lentamente  Leve: 5-19 - 9%
a los cambios en la ingesta Moderado: 20-29 - 9%
de yodo Grave: =30%
Concentraci  Recién e  Mide la funcion tiroidea en un e No es util si se utilizan Una frecuencia de <3%
ones de TSH nacidos periodo particularmente antisépticos de yodo de TSH
(mu /L) susceptible durante entrega valores de
del e Bajos costos si existe un e Necesita un ensayo concentracién>5 muU /
nacimiento) programa de deteccion de sensible y estandarizado L
recién nacidos e Debe tomarse al menos 48 muestra suficiencia de
e Larecogida por talony el h después del nacimiento yodo en un
almacenamiento en papel filtro para evitar medir el poblacién (cuando las
es sencillo aumento fisioldgico de muestras recolectadas
TSH del recién nacido > 48 h después
Suero o Nifios en e Se recogen mediante un dedo e Inmunoensayo caro El intervalo de
sangre seca  edad y se guardan en papel de e El material de referencia referencia en nifios con
mancha escolar filtro. estandar esta disponible, insuficiencia de yodo
tiroglobulina e sencillo pero es amplia la variacion esde4a40pug/L
(Mg /L) e Rango de referencia interensayo

internacional disponible
Mide la mejora de la funcion
tiroidea semanas a meses
después de la reposicion de
yodo

Tabla 3.- Indicadores del estado del yodo en las poblaciones de acuerdo a la OMS. Recuperado de
(World Health Organization, 2007).
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Nifilos y Adultos

<20 pg/L Insuficiente e Deficiencia Severa
2049 ug/L Insuficiente e Deficiencia
50-99 pg/L Insuficiente Moderada
100-299 ug/L Adecuado e Deficiencia Leve
>300 ug/L Excesivo e Optimo
e Riesgo de inducido
por yodo

hipertiroidismo y
enfermedad tiroidea
autoinmune

Mujeres Embarazadas

<150 ug/L Insuficiente

150-249 ug/L Adecuado

250—499 ug/L Mas que adecuado

>500 ug/L Excesivo
Lactancia

<100 pg/L Insuficiente

>100 pg/L Adecuado

Tabla 4.- Criterios epidemioldgicos para la evaluacion de la nutricién con yodo en
poblaciones basadas en la mediana de las concentraciones de yodo en orina
Recuperado de (World Health Organization, 2007).

La yodacion de la sal es una estrategia eficaz segura y econdmica para
complementar el yodo de la dieta en la mayor parte del mundo (Zimmermann, 2009).
La OMS ha establecido la ingesta recomendada de nutrientes para yodo ver Tabla
5.

Etapa de la vida Cantidad
recomendada por dia
Nifios 0-5 afos 90 ug
Niflos 6-12 afos 120 ug
Adultos y adolescentes >12 afos 150 pg
Embarazo 250 ug
Lactancia 250 ug

Tabla 5.- Recomendaciones de Ingesta de yodo por edad y por etapa segun la
OMS. Recuperado de (World Health Organization, 2007).
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Nuestro pais adquirio el compromiso de eliminar los trastornos por deficiencia de
yodo en la primera parte de la década de los afios 90. Después de la cumbre
mundial en favor de la infancia el tema fue nuevamente relevante (Martinez-Salgado
et al., 2002). Sin embargo, desde 1963 México tuvo el compromiso de disminuir en
un 80% la prevalencia de yodo al agregar yodo a la sal comercial (Aranda
Villamayor, 1964). En el afio de 1993 la OMS y la UNICEF emitieron la
recomendacion de la yodacion universal de la sal, como una medida para prevenir

la deficiencia de yodo (World Health Organization, 2007).

En el afio de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la NOM-040-
SSA1-1993: Especificaciones sanitarias de la sal yodada y sal yodada fluorada. Esta
norma establece las especificaciones sanitarias que debe cumplir la sal destinada
para el consumo del ser humano y para el consumo animal. Esta norma se
establece como sal yodada al producto constituido por cloruro de sodio

complementado de 30 + 10 mg/kg de ion yodo.

De acuerdo a los programas de seguimiento de la sal yodada de la Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios han dado como resultado que
mas del 90% de la sal distribuida en el pais contenga al menos 15 mg/kg, nivel
recomendado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como minimo
para prevenir el bocio en la poblacién y en 2017 solo el 69% cumplia con el
contenido de yodo de acuerdo a la NOM 20-40mg/kg. Gracias a estos resultados
obtenidos por estas acciones por mas de una década la tasa de bocio endémico
se mantiene por debajo de 1.5 por cada 100 mil habitantes y en los ultimos afios se
ha mantenido aun por menos de esa cifra (Sal Yodada Fluorada | Comision Federal

Para La Proteccion Contra Riesgos Sanitarios | Gobierno | Gob.Mx, n.d.).
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Tasa de incidencia de Bocio
1997 - 2016
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Grafica 1.- Tasa de incidencia de Bocio. Grafica Recuperada de
https://www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/sal-yodada-fluorurada.(2017)

1.2. Antecedentes Especificos

1.2.1 Tiroiditis de Hashimoto

La Tiroiditis de Hashimoto es una enfermedad de la glandula tiroidea, se caracteriza
por infiltracién de linfocitos, aunque pueden existir otro tipo de células, como
macréfagos; estos linfocitos, se organizan en foliculos, sin embargo, existen
diferencias anatomopatolégicas y clinicas dependiendo de cada subtipo (Caturegli
et al., 2013).

Los linfocitos entran en contacto con los tirocitos, por lo que se sospecha que son
mediadores de la destruccion de estas células causando fibrosis, causando que la
consistencia de la glandula tiroides cambie de consistencia a una consistencia firme.
En algunas ocasiones los tirocitos aumentan su tamafio y pasan a llamarse células
de Hurthle (Caturegli et al., 2014). La tiroiditis de Hashimoto es una enfermedad con
un trasfondo inmunolégico, desencadenado por factores genéticos y ambientales.
Se ha estimado la incidencia anual de hipotiroidismo espontaneo de 3-5 por 1000
en mujeres y 0,6 por 1000 en hombres de acuerdo al seguimiento del estudio

Whickman, estudio tradicional de la Gran Bretafa realizado en los afios 70s, este
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estudio fue el Unico por mucho tiempo, que aporté datos de prevalencia acerca de
hipotiroidismo. (Vanderpump et al., 1995). La National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl) del afio 1988 a 1994 encontr6 hipotiroidismo en
el 4,6 % de la poblacién estadounidense (0.3 % clinico y 4,3 % subclinico) e
hipertiroidismo en el 1,3 % (0,5 % clinico y 0,7 % subclinico) (Hollowell et al., 2002).
Existen diferentes conclusiones a los que se ha llegado gracias a diversos estudios
epidemioldgicos. La tiroiditis de Hashimoto se observa con mas frecuencia en
mujeres que en hombres, la incidencia es mayor en poblaciones con suficiencia de
yodo aumenta con la edad y paraddéjicamente el tabaquismo parece tener un efecto

protector (Ragusa et al., 2019; Tomer, 2010).

Los signos y sintomas de la tiroiditis de Hashimoto los podemos dividir en sintomas
locales y sistémicos. Los primeros son originados por la compresion mecénica de
diversas estructuras, ocasionando disnea, disfagia o disfonia. (Ralli et al., 2020) Los
sintomas sistémicos son originados por la disminucién de las hormonas tiroideas
debido al hipotiroidismo primario que afectan a diversos érganos y sistemas. La
deficiencia de dichas hormonas ocasiona disminucion de la actividad metabdlica, la
acumulacion de glucosaminoglicanos y el aumento de la sintesis de &cido
hialurénico pueden explicar los signos y sintomas en pacientes con hipotiroidismo

gue esta resumidos en la figura 5 (Almandoz and Gharib 2012).
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Appearance . Neurological and

* Puffy face - psychological
* Loss of eyebrows * Cognitive dysfunction
. * Slow speech
Sensory * Depression
* Reduced hearing
. Cardiac
Thyroid ; * Bradycardia
* Goitre o * Pericardial effusion
. * Reduced left
Pulmonary ventricular function
e Pleural effusion — — ¢ Diastolic
e Shortness of breath . hypertension
Metabolic Reproductive system
* Weight gain * Irregular and/or
heavy periods
Gastrointestinal * Loss of libido
* Constipation ¢ Subfertility
Musculoskeletal Extremities
* Muscle cramps . ~ * Paraesthesia
e Fatigue and tiredness ¢ Brittle nails

Figura 5.- Resumen de los principales signos y sintomas del hipotiroidismo. Recuperado de
(Almandoz and Gharib 2012).

Los signos y sintomas de la hipofuncion tiroidea, al principio son insidiosos y en
muchas ocasiones pueden pasar desapercibidos, ningun signo o sintoma individual
puede ser confiable para establecer el diagnostico de hipotiroidismo, tal como lo
demuestra el estudio de casos y controles realizado por Carlé y colaboradores en
2014 participaron 140 pacientes con enfermedad tiroidea y 560 individuos libres de
la enfermedad; Se reportd un 81% de casos que declararon cansancio siendo este
el principal sintoma asociado con enfermedad tiroidea, sin embargo, por si mismo
no es capaz de establecer el diagndstico de hipotiroidismo debido a que el 41% de

los pacientes sin enfermedad reportaron cansancio (Carlé et al., 2014).
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Existen diferentes casos especiales como los nifios y las mujeres embarazadas
cuyos signos y sintomas son dificiles de detectar y relacionar con deficiencia de la
hormona tiroidea. En los nifios muy pequefios, o en aquellos que tienen deficiencia
de yodo desde la vida fetal, pueden desarrollar retraso grave tanto fisico como
mental, y la complicacion mas grave en esta edad es el cretinismo (Batistuzzo and
Ribeiro 2020).

1.2.2 El coma mixedematoso

El coma mixedematoso es la expresion de hipotiroidismo mas peligrosa pues tiene
un alto indice de mortalidad, el coma mixedematoso puede desencadenarse debido
a un evento primario, como neumonia, sepsis, accidente cerebrovascular, etc. Por
lo que la sospecha diagndstica es muy dificil debido a que el factor desencadenante
se presenta en sujetos eutiroideos (Wartofsky, 2006). Se presenta principalmente
en mujeres mayores y pueden presentar, hipoxia, hiponatremia, hipotermia, ileo,
etc. El diagndstico se confirma mediante una prueba de TSH, una vez que se
confirma el diagndstico se inicia inmediatamente el reemplazo de la hormona
tiroidea y medidas de soporte en la Unidad de Cuidados Intensivos (Wartofsky,
2006).

1.2.3 Tabaquismo y enfermedad tiroidea

Existen diferentes estudios donde se ha observado una disminuciéon de TSH y
aumento de las hormonas tiroideas (T4 y T3) en individuos fumadores (Leko et al.,
2021). Incluso se ha demostrado la relacion dosis-respuesta del tabaquismo y el
nivel de TSH. En un estudio de cohorte realizado por Kim et al publicado en el afio
2019 recopilé un conjunto de datos de la sexta Encuesta Nacional de Examen de
Salud y Nutricion de Corea en 2014 y 2015 con mas de 4000 participantes. Busco
la relacion dosis-respuesta entre la hormona tiroidea (T4 libre, TSHy TPO Ab) y los
niveles de nicotina urinaria. Dicho estudio encontré una relacion negativa entre los
niveles de nicotina urinaria y los niveles de TSH. (Kim et al.,, 2019). Existen
diferentes teorias que tratan de explicar este fendbmeno, el tabaco contiene miles de

sustancias que podrian provocar este efecto, sin embargo, el tiocianato se ha
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planteado como la principal sustancia al aumentar la cantidad de T4 libre, y disminuir
TSH (Langer 1971).

1.2.4 Disruptores Endocrinos

Actualmente las actividades para tratar la deficiencia de yodo han tenido efectos
positivos al disminuir las patologias tiroideas por deficiencia de yodo. En areas
donde la deficiencia de yodo no es un problema los problemas autoinmunes son la
principal etiologia de enfermedades tiroideas. Sin embargo, esta surgiendo una
nueva etiologia que afecta el sistema endocrino, en sus diferentes niveles. Los
disruptores endocrinos son sustancias exdgenas naturales o artificiales que afectan
los niveles de hormonas tiroideas. La OMS los define como “una sustancia o mezcla
exdgena que altera la(s) funcion(es) del sistema endocrino y, en consecuencia,
causa efectos adversos en un organismo intacto, o su descendencia, 0
(sub)poblaciones" (Solecki et al., 2017).

Diferentes estudios han relacionado el aumento en los metabolitos en el organismo
con la alteracion de las hormonas tiroideas. Como lo demostr6 Meeker y
colaboradores al demostrar una relacion entre los metabolitos urinarios de ftalatos
o bisfenol A y su relaciéon con el aumento de TSH y disminucién de las hormonas
tiroideas. En una poblacion de 1346 adultos y 329 adolescentes de la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricibn (NHANES) 2007-2008 (Meeker &
Ferguson, 2011). Diferentes patologias del neurodesarrollo han aumentado su
incidencia en los ultimos afios, incluyendo padecimientos como TDAH, trastorno
bipolar y esquizofrenia la neurotoxicidad de los disruptores hormonales podrian
estan relacionados con estas patologias (Henrichs et al., 2010a). Aunque se

necesitan mas estudios para lograr determinar otros factores de riesgo.
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1.3 Funcidn tiroidea normal durante el embarazo

El embarazo es una condicion donde diferentes eventos independientes actian de
forma sinérgica o antagonica para actuar en el metabolismo de la glandula tiroides
(Glinoer, 1997; Yalamanchi & Cooper, 2015). Estos procesos solo se garantizan
cuando existe un estado de yodo suficiente y la ausencia de procesos tiroideos. En
mujeres con suficiente yodo, las hormonas tiroideas cambian a lo largo del
embarazo, mientras que después del primer trimestre T4 permanece estable (Soldin
et al., 2004).

En condiciones del embarazo el aumento estrogénico aumenta los niveles de TBG.
La TBG es la principal proteina que transporta hormonas tiroideas como resultado
la T4 libre circulante es menor (Glinoer, 1997). Sumado al proceso anterior durante
el embarazo las unidades de carbohidratos de TBG se agregan residuos terminales
de acido sidlico como lo demostraron Refetoff y colaboradores. Como resultado se
disminuye la velocidad de eliminacién de TGB del organismo (Alemu et al., 2016;
Stagnaro-Green & Glinoer, 2004). Los niveles elevados de TBG conducen a una
reduccion de T4, lo que resulta en un aumento de TSH secretada por la hipofisis lo
que estimula la glandula tiroidea para el aumento de la produccién de hormonas
tiroideas (Alemu et al., 2016).

Durante las primeras etapas del embarazo se produce un aumento de las
concentraciones de hormona gonadotropina coriénica humana (HGCH). La HGCH
es similar estructuralmente a la TSH por lo que estimula la secrecién de T4L y en
segundo lugar disminucion de TSH (Martinez et al., 2018). Estos diferentes
procesos y una coordinacion delicada del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Tiroides

permiten un estado eutiroideo. Todos estos cambios son resumidos en la Tabla 6.
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Cambio fisioldgico

Efecto sobre la tiroides
Resultados de la prueba
de funcionamiento

Impacto en la
interpretacion de la
tiroides

Pruebas de
funcionamiento

Aumento Globulina
transportadora de tiroxina

Aumento de la Secrecion
de gonadotropina
coridnica humana

Aumento de la excrecion
de yodo

Aumento de Volumen
plasmatico

Aumento de la actividad
de la 5-desyodasa tipo 3
(desyodacion del anillo
interno) de la placenta

Agrandamiento de la
tiroides (en algunas
mujeres)

Aumento de T3y T4

Aumento de T4l vy
disminucién de TSH

Disminucion de la
produccion de hormona
tiroidea en &reas con
deficiencia de yodo
Aumento T3y T4

Aumento de la
degradacion de T3 y T4
libre

Los bocios pequefios son
comunes en el embarazo,
pero pueden ser un signo
de funcion tiroidea baja,
por lo que amerita una
prueba de funcion
tiroidea.

Los niveles totales de
hormona tiroidea pueden
ser engafosos; necesita
depender de la tiroides
libre

Los niveles elevados de
gonadotropina coridnica
humana pueden provocar
tirotoxicosis gestacional.
Por lo general, esto solo

requiere tratamiento
sintomético, pero debe
distinguirse de la
enfermedad tiroidea
patoldgica. Respuesta

posiblemente alterada en
mujeres  positivas a
anticuerpos TPO.

Debe ser consciente de la
deficiencia de yodo vy
garantizar una ingesta
Optima idealmente

Puede explicar en parte el
aumento de la tiroides.
demanda en el
embarazo.

Tabla 6.- Cambios fisiolégicos que influyen en la funcion tiroidea durante el
embarazo. Recuperado de (Taylor & Lazarus, 2019)
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1.3.1 Manifestaciones Clinicas del hipotiroidismo en el embarazo

Los signos y sintomas del hipotiroidismo son muy similares al estado fisiologico del
embarazo (ACOG., 2020). Los sintomas mas frecuentes del hipotiroidismo durante
el embarazo son: fatiga facil, disnea de esfuerzo, aumento de peso y estrefiimiento,
mientras que los signos mas comunes fueron piel aspera y seca (Galia et al. 2010;
ACOG., 2020).

En 2017 Nazapour et al validaron el test clinico de Billewicz para la deteccion de
pacientes en riesgo de hipotiroidismo materno, en pacientes de Teheran Irdn se
observo que el reflejo del tobillo retardado, la fatiga, la debilidad, la somnolencia, la
pereza, la frecuencia del pulso <75 / min, el estrefiimiento y la intolerancia al frio
eran los signos y sintomas mas comunes del hipotiroidismo materno (Nazarpour et
al., 2018).

1.3.2 Hallazgos de Laboratorio

De acuerdo a la Asociacion Americana de Tiroides El hipotiroidismo en el embarazo
se define como “la hormona estimulante de la tiroides (TSH) elevada por encima del
limite normal del rango de referencia especifico del embarazo” esto es debido a que
la TSH es el indicador mas sensible del funcionamiento tiroideo (Yalamanchi &
Cooper, 2015).

De acuerdo a la ATA 2017 Se deben usar rangos de referencia especificos por
trimestre basados en la poblacién para la TSH sérica definida por la evaluacién de
la poblacién para el diagnéstico de hipotiroidismo en el embarazo. Durante la
busqueda de literatura solo se encontrd un estudio realizado en México por Quinny
colaboradores en mujeres embarazadas de la Ciudad de Mérida en Yucatan con
resultados de 3.46 miliunidades/L, 4.22 miliunidades/L y 4.53 miliunidades/L como
limite superior durante el primer trimestre, segundo Yy tercer trimestre
respectivamente (Quinn et al., 2014). El autor reconoce que su estudio tiene ciertas

debilidades como el hecho de no medir yodo urinario para descartar ingesta
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inadecuada de yodo. Para limitar las TSH de referencia  debe incluir mujeres
embarazadas sin enfermedad tiroidea, ingesta adecuada de yodo y estado negativo
de anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea (Alexander et al., 2017).

Sin embargo, por recomendacion de la ATA si los rangos de referencia especificos
de la poblacion no estan disponibles, se puede utilizar un limite de referencia
superior de aproximadamente 4 miliunidades / L. Correspondiente a una reduccion
de aproximadamente 0,5 miliunidades / L del limite superior de referencia de TSH

poblacion general. Ver Tabla 7.

Organizacion TSH
Asociacion Americana de Tiroides <4 miliunidades / L en caso de no
contar con referencias internas

Sociedad endocrina e Primer trimestre <2,5
miliunidades / L
e Segundo trimestre <3
miliunidades / L
e Tercer trimestre <3 miliunidades
/L

Asociacion Europea de Tiroides e Primer trimestre <2,5
miliunidades / L

e Segundo trimestre <3
miliunidades / L

e Tercer trimestre <3,5
miliunidades / L

Quinn et al 2014 Mérida Yucatan e Primer trimestre <3.46
miliunidades / L
e Segundo trimestre <4.22
miliunidades / L
e Tercer trimestre <4.53
miliunidades / L

Tabla 7 Limites superiores de referencia de TSH Recuperado y adaptado de:
(DynaMed [Internet]. Ipswich (MA): Servicios de informacion de EBSCO. 1995 -.,
Enfermedad tiroidea en el embarazo; [actualizado el 30 de noviembre de 2018.)
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1.3.3 Mediciéon de T4 Libre

Los sueros de mujeres embarazadas se caracterizan por concentraciones mas altas
de TBG y acidos grasos no esterificados y por concentraciones mas bajas de
albumina en comparacion con los sueros de mujeres no embarazadas. Debido a
que los intervalos de referencia de T4L en el embarazo varian ampliamente entre
los métodos, la interpretacion de los valores de T4L requiere rangos especificos del
meétodo y del trimestre. Por lo tanto, los laboratorios adoptan habitualmente los

rangos de embarazo proporcionados por los fabricantes de prueba.

1.3.4 Anticuerpos Anti peroxidasa y Anti tiroglobulina

La presencia de anticuerpos de peroxidasa tiroidea (TPO) durante el embarazo se
ha postulado como un factor de riesgo para aborto espontdneo y parto prematuro
por lo tanto existe una relacion entre la autoinmunidad tiroidea y la pérdida del
embarazo, lo que no parecen estar directamente asociados con el titulo de
anticuerpos o con disfuncién tiroidea evidente (Stagnaro-Green & Glinoer, 2004). La
prevalencia de anticuerpos tiroideos varia de 6 a 20%, y aumenta a 17-33% en una
poblacion que ha sufrido abortos espontaneos, pérdidas fetales o partos prematuros
(Fernandez Martinez et al., 2018; Negro et al., 2007).

Aunqgue el mecanismo por el cual los anticuerpos alteran la funcion tiroidea durante
el embarazo no se conoce con precision, podria deberse a una menor capacidad de
la glandula tiroides para adaptarse a la mayor demanda de sintesis de hormona
tiroidea durante el embarazo (Fernandez Martinez et al., 2018). Sin embargo, adn
no se ha dilucidado por completo la fisiopatologia detras de este problema; debido
al riesgo de elevacion de TSH, se debe realizar una mayor vigilancia de las mujeres
positivas para Ac tiroideos eutiroideos. Por lo tanto, si alun no se conoce, se debe
evaluar el estado de los anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea (TPOADb) en

mujeres embarazadas con TSH> 2,5 miliunidades (Alexander et al., 2017).
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1.3.5 Diagnostico

El hipotiroidismo se puede dividir en hipotiroidismo manifiesto o hipotiroidismo
subclinico ambos con elevacién de TSH, pero con diferencia de T4L.

De acuerdo a los criterios de la ATA “El diagndstico de hipotiroidismo manifiesto
durante el embarazo se basa en el hallazgo de una concentracidén sérica elevada
de TSH”. Y el hipotiroidismo subclinico lo define como “una concentracion elevada
de TSH sérica especifica del trimestre y una concentracion normal de T4 libre si

existe”.

1.3.6 Cribado

Actualmente las guias actuales no recomiendan la deteccion universal de rutina del
hipotiroidismo en el embarazo, pues de acuerdo a las recomendaciones no hay
suficiente evidencia para realizar cribado universal, incluso existen algunos estudios
gue niegan algun beneficio en el Cl de la descendencia con el cribado universal (J.
H. Lazarus et al., 2012) debido a que la deteccion y el tratamiento del hipotiroidismo
subclinico y la hipotiroxinemia aislada han tenido resultados inconsistentes. La ATA
en su guia mas reciente recomienda una deteccién por factores de riesgo. Sin
embargo, si se realiza una deteccion dirigida por factores de riesgo, existe la
posibilidad de no diagnosticar a por lo menos un tercio de las mujeres hipotiroideas
(Vaidya et al., 2007). La OMS establece una serie de principios para establecer si a
una enfermedad se le debe realizar una deteccibn o no, la existencia de un
tratamiento eficaz del problema de salud, es quizas el criterio mas importante de un
cribado (Vila et al.,, 2012). El hipotiroidismo es una enfermedad que tiene un
tratamiento inocuo, barato y eficaz, por lo que se podria considerar para una
deteccidn universal, por el momento ain no se cuenta con suficiente informacion a

pesar de los multiples estudios que estan a favor de una deteccion universal.
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Factores de riesgo
1. Antecedentes de hipotiroidismo/hipertiroidismo o sintomas/signos actuales de
disfuncion tiroidea
. Positividad conocida para anticuerpos tiroideos o presencia de bocio
3. Antecedentes de radiacion en la cabeza o el cuello o cirugia tiroidea previa
4. Edad >30 afios
5. Diabetes tipo 1 u otros trastornos autoinmunes
6
7

N

. Antecedentes de pérdida de embarazo, parto prematuro o infertilidad

. Multiples embarazos previos (=2)
8. Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o disfuncion
tiroidea
9. Obesidad moérbida (IMC 240 kg/m ?)
10. Uso de amiodarona o litio, 0 administracion reciente de contraste radiol6gico
yodado
11. Residir en un area de insuficiencia de yodo moderada a severa conocida
Tabla 8.- Factores de riesgo para realizar cribado de hipotiroidismo. La presencia
de uno o mas factores de riesgo es suficiente para realizar prueba de TSH.
Recuperado de (Alexander et al., 2017)

1.3.7 Tratamiento

La ATA 2017 recomienda tratar el hipotiroidismo manifiesto durante el embarazo.
La levotiroxina es el tratamiento recomendado, no se recomienda preparaciones
con T3 o tiroides desecada. De acuerdo a la ACOG en su guia 2020 recomienda la
terapia de reemplazo de T4, comenzando con levotiroxina en dosis de 1 a 2
microgramos / kg al dia o aproximadamente 100 microgramos al dia. Se debe
monitorear cada 4 semanas hasta la mitad de la gestacién y al menos una vez
después de las 30 semanas de gestacion.

El objetivo de TSH recomendado por la ATA es menos de la mitad inferior del rango
de referencia del trimestre (0 <2,5 miliunidades / L si no esta disponible). La dosis
de levotiroxina con enfermedad tiroidea se debe aumentar de 20 a 30% en el

momento que se confirme el embarazo.

El tratamiento del hipotiroidismo subclinico sigue en controversia sobre sus
beneficios. Diversos estudios no han encontrado evidencia de beneficio de la terapia

con levotiroxina sobre los resultados obstétricos, neonatales, del Cl infantil o del

30



desarrollo neurolégico (Yamamoto et al., 2018). Sin embargo, la ATA y otras

sociedades recomiendan su tratamiento bajo ciertas condiciones ver Tabla 8.

Nivel de TSH TPOAD Recomendacion

Mayor que el rango especifico Administrar terapia

del embarazo Positivo LT4

Mas de 10 miliunidades / L Negativo Admlnlslf?; terapia

Entre 2,5 miliunidades / L y el

limite superior del rango . Considere la terapia
e Positivo

especifico del embarazo LT4

Entre el limite superior del

rango especifico del Considere la terapia

embarazo y 10 miliunidades / Negativo LT4 P

L

Normal (0o <4 miliunidades / L - :
. . : No administre terapia
de referencia especifica del Negativo
: ) LT4)
embarazo no disponible)

Tabla 9 Recomendaciones de la American Thyroid Association para el tratamiento
con levotiroxina en el hipotiroidismo subclinico Obtenido de DynaMed [Internet].
Ipswich (MA): Servicios de informacién de EBSCO. 1995 -., Enfermedad tiroidea en
el embarazo; actualizado el 30 de noviembre de 2018

31



1.4. Principales consecuencias del hipotiroidismo materno

1.4.1 Preeclampsia

Diversos efectos adversos durante el embarazo pueden tener su origen en factores
inmunologicos durante el embarazo. Existen diferentes investigaciones por que
pueden demostrar cierta asociacion entre autoanticuerpos y diversos efectos

adversos incluso en mujeres con TSH normal (Negro et al., 2006).

Como el estudio realizado por Lijima y colaboradores en un estudio prospectivo con
una poblacién de 1179 mujeres embarazadas sanas a la cuales se les realiz6 un
cribado de 7 anticuerpos. El 10% de esta poblacion tuvo anticuerpos antitiroideos
positivos, fue la prevalencia mas alta de todos los anticuerpos medidos en el
estudio. Los resultados arrojados demostraron un aumento de aborto espontaneo
en mujeres con anticuerpos antitiroideos positivos en comparacion con mujeres sin
anticuerpos positivos 0 mujeres positivas a diferentes anticuerpos (lijima et al.,
1997). Resultados similares fueron encontrados en diferentes estudios (Bagis,
Gokcel, and Sayagili 2004).

Diferentes teorias han tratado de explicar la relacién entre anticuerpos antiroideos
positivos y el aborto espontaneo, desde una enfermedad autoinmune generalizada
hasta un empeoramiento de una enfermedad tiroidea leve debido al embarazo,
ademas de la relacién con otros factores como la edad materna (Roberto Negro et
al. 2006). Durante mucho tiempo se ha discutido la necesidad de tratamiento a
mujeres eutiroideas con anticuerpos antitiroideos positivos. Debido a que esta
poblacién de mujeres eutiroideas tiende a tener una disminucién de los niveles de
T4 libre, lo que puede ocasionar complicaciones obstétricas y falta de desarrollo

neuroldgico en la descendencia (Negro et al., 2006).

Aunque el mecanismo no estd bien dilucidado, el aumento de anticuerpos
antitiroideos disminuye la actividad de TSH y T4 libre, por lo tanto, hay un aumento

de TSH durante el embarazo. Hasta el momento no existe suficiente informacion
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para iniciar tratamiento con levotiroxina en mujeres embarazadas positivas para
anticuerpos antitiroideos, por los que la ATA 2017 recomienda individualizar cada
caso y mantener una vigilancia constante. Las pacientes con enfermedades
tiroideas que mantienen un tratamiento adecuado antes y durante el embarazo
pueden llevar su embarazo sin complicaciones incluso algunas pacientes con
tratamiento inadecuado pueden tener embarazos sin complicaciones (Abalovich et
al., 2004).

Muchas enfermedades autoinmunes se presentan en mujeres en edad fertil
probablemente por la disminucién de la vigilancia inmunolégica. El embarazo es un
estado de gran importancia para la inmunologia debido a que es un aloinjerto. La
inmunidad humoral y celular pueden verse alteradas por este proceso y propiciar

ciertas complicaciones durante el embarazo (Jansson et al. 1984).

La preeclampsia y la hipertensién gestacional son patologias frecuentes, que
causan una gran cantidad de complicaciones durante el embarazo incluyendo
aumento de la mortalidad materna y fetal. La preeclampsia se caracteriza por un
aumento de las tensiones arteriales sistémicas, que tienen un inicio después de las
20 semanas de gestacion con presencia de proteinuria o no (ACOG 2020). Algunos
factores de riesgo identificados fueron hipertension crénica, diabetes, obesidad,
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos etc. (Bartsch et al., 2016). Sin embargo, un
gran porcentaje de pacientes presentan como factor de riesgo Unico la nuliparidad
en ausencia de los ya descritos. No se sabe exactamente la razon de este suceso,
sin embargo, se han planteado varias teorias y la mas aceptada es la falta de

exposicion a los antigenos paternos.
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Criterios de diagnéstico para la preeclampsia

Presioén arterial

e Presion arterial sistolica de 140 mm Hg o mas o presion arterial diastélica
de 90 mm Hg o mas en dos ocasiones con al menos 4 horas de
diferencia después de 20 semanas de gestacién en una mujer con
presion arterial previamente normal

e Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas o presion arterial diastélica
de 110 mm Hg o mas. (La hipertension grave se puede confirmar en un
intervalo corto (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva
oportuna).

Y

proteinuria
e 300 mg o mas por recoleccion de orina de 24 horas (o esta cantidad
extrapolada de una recoleccion cronometrada) o
Proporcion proteina/creatinina de 0.3 mg/dL o mas o
e Lectura de tira reactiva de 2+ (usado solo si no hay otros métodos
cuantitativos disponibles)
O en ausencia de proteinuria, hipertension de inicio reciente con el inicio
reciente de cualquiera de los siguientes:
e Trombocitopenia: Recuento de plaquetas inferior a 100 000 x 10 ° /L
¢ Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina sérica superiores a 1,1
mg/dl o una duplicacion de la concentracion de creatinina sérica en
ausencia de otra enfermedad renal
e Deterioro de la funcién hepatica: concentraciones sanguineas elevadas
de transaminasas hepaticas al doble de la concentracién normal
e Edema pulmonar
Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicacion y no se
explica por diagnosticos alternativos o sintomas visuales

Tabla 10.- Criterios de diagnostico para la preeclampsia. Recuperado de (ACOG
2020)

La preeclampsia es una patologia multifactorial, aunque en el centro de esta
patologia se encuentra el tejido placentario. Una de las hipotesis, refiere que el tejido
placentario en pacientes con preeclampsia puede tener hipoperfusién, este tejido
isquémico libera sustancia a la circulacion materna que provoca el aumento de las

tensiones arteriales. Se han realizado diferentes experimentos en animales que han
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observado aumento de las tensiones arteriales al provocar isquemia

uteroplacentaria (Chaiworapongsa et al. 2014).

Esta hipoperfusion probablemente tiene su origen en la transformacion de las
arterias espirales. Los trofoblastos permiten el aumento del calibre de los vasos
espirales, al destruir la media de las arterias, esto se logra de manera fisiolégica en
un embarazo normal. Sin embargo, cuando no se logra este cambio de las arterias,
puede ser de manera total o parcial provoca una implantacion inadecuada de la
placenta (Chaiworapongsa et al., 2014). Aunque también se correlacionan
diferentes factores genéticos, inmunolégicos y ambientales para el desarrollo de la
preeclampsia. La preeclampsia es un estado dependiente de la placenta por lo que
al expulsar la placenta del Gtero las tensiones arteriales disminuyen en el momento

0 varias semanas postparto.

El enfoque del tratamiento de la preeclampsia depende de la clasificacion de la
preeclampsia si la paciente cuenta con datos de severidad o sin ellos ver cuadro 2.
Para la preeclampsia sin datos de severidad el manejo expectante con vigilancia
estrecha, es preferible hasta que el feto haya llegado al menos hasta las 37
semanas de gestacion (ACOG 2020). A las pacientes con datos de severidad se
recomienda un manejo expectante al menos hasta las 34 semanas de gestacion de
acuerdo a una revision Cochrane del 2017. Sin embargo, se necesita mas

informacion para confirmar o refutar los resultados.
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Preeclampsia con caracteristicas graves

Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas, o presion arterial diastélica
de 110 mm Hg o mas en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia
(a menos que la terapia antihipertensiva se inicie antes de este tiempo)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000 x 10 ° /L
Deterioro de la funcién hepatica que no se explica por diagndsticos
alternativos y segun lo indicado por concentraciones sanguineas
anormalmente elevadas de enzimas hepaticas (a mas del doble del limite
superior de concentraciones normales), o por dolor severo persistente en
el cuadrante superior derecho o epigastrico que no responde a los
medicamentos

Insuficiencia renal (concentracion de creatinina sérica superior a 1,1 mg/dl
0 una duplicacién de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de
otra enfermedad renal)

Edema pulmonar

Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicacion y no se explica
por diagnésticos alternativos

Alteraciones visuales

Tabla 11.- Criterios de preeclampsia con caracteristicas graves. Recuperado de
(ACOG 2020).

La preeclampsia parece aumentar el riesgo de desarrollar hipotiroidismo subclinico

durante el embarazo o posterior a él, parece haber una relacion positiva entre la

tirosina quinasa 1 un factor antiangiogénico y el aumento de TSH como lo observo

Levin y colaboradores en 2009 en un estudio de casos y controles (Levine et al.,

2009).

Cabe destacar que los niveles de Anticuerpos antiperoxidasa se

distribuyeron de manera similar en el grupo de caso y el de controles. Los niveles

de las hormonas tiroideas, parecen dafar las células endoteliales aumentando el

riesgo de eclampsia y preeclampsia (Zhou et al., 2014).
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1.4.2 Deterioro cognitivo

Los niveles de levotiroxina y tirotropina y su relaciéon con la disminucion del
coeficiente intelectual en la descendencia, se ha observado en diversos estudios.
Uno de los principales fue el realizado por Haddow y colaboradores publicados en
el afio de 1999, se realizaron mas de 15 pruebas para valorar el desarrollo cognitivo
entre la descendencia de un grupo hijos de madre con hipotiroidismo en el
embarazo y otro grupo de mujeres sanas. Promediando 4 puntos mas bajos de
coeficiente intelectual los hijos de madres hipotiroideas. Estos resultados
demuestran que una deteccién oportuna puede mejorar considerablemente el

coeficiente intelectual en nifios en riesgo (Ames et al., 1999).

La TSH es necesaria para la adecuada migracién del sistema nervioso central, se
ha demostrado en experimentos con ratones, que son necesarios para el desarrollo
del hipotalamo. Lo que sugiere que en el ser humano pueda tener un efecto similar
(Harder et al., 2018). Sin embargo, diferentes estudios han demostrado que no solo
el hipotiroidismo manifiesto genera resultados adversos en la descendencia.
Henrichs y colaboradores, realizaron un estudio de cohorte con mas de 3000
mujeres y sus hijos, donde se observé que los nifios con madres con presencia de
niveles normales de TSH y disminucion de T4L tienen mayor riesgo de sufrir
afectacion en el neurodesarrollo. Lo que pone nuevamente en el mapa la necesidad
de desarrollar medidas para el tamizaje de patologias tiroideas durante el embarazo
(Henrichs et al., 2010b).

1.5. Contexto sociocultural

Zapotitlan Salinas es un municipio localizado al sureste del estado de Puebla,
ubicado al occidente de la ciudad de Tehuacan. El municipio cuenta con una
superficie de 485 kmz2; la mayor parte de su territorio es caracterizado por sus suelos

someros y pedregosos que dificultan actividades econdmicas como la agricultura y
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la ganaderia debido a la alcalinidad de su superficie. El clima semidesértico y la
ausencia de lluvias durante una buena parte del afio crean el ambiente adecuado

para el desarrollo de la produccion de sal que se obtiene de manera rudimentaria.

Las caracteristicas del suelo se deben a los vestigios de diversos mares que
atravesaban la region millones de afios atrds. Por lo que el agua de los diferentes
pozos de la region se caracteriza por la combinacion de ciertos minerales que hacen
gue la sal obtenida sea unica en el mundo. El agua de la regién se encuentra en
una cuenca endorreica es decir no cuenta con una salida directa al mar. Durante los
meses de lluvia el agua arrastra consigo diversos minerales, y esta agua es captada
por diversos pozos que tienen origen desde hace siglos y aun siguen utilizandose
(Barrera & Bringas Alvarado, 2009).

Los registros historicos de la region revelan que la comunidad de Zapotitlan Salinas
llegb a ser una comunidad muy importante para el comercio antes y después de la
conquista del imperio espafiol. La region de Zapotitlan estuvo bajo el control de la
cultura Popoloca, cuyo asentamiento de las salineras en el cerro Cutha permitio el
desarrollo de la economia de la regién y mantuvo en contacto el golfo de México
con el estado de Oaxaca (Gamez, 2003).

Diversos productos son creados con el fin de poder establecer relaciones
comerciales, sin embargo, productos como el pulque, el 6nix, y la sal representan
mas que un simple producto debido a que conservan técnicas milenarias que son
transmitidas por generaciones en pequeias sociedades. Lo que genera que la
técnica por si sola representa una parte muy importante de la cultura de una region.
Durante la época prehispanica el desarrollo de la produccion de la sal se realizaba
desde el sureste y centro del valle de Tehuacan hasta la region de Zapotitlan
(Castellon Huerta. 2018).

Esta situacion propicia que la regién fuera muy importante para el imperio azteca
pues los popolocas tributaban sal a sus opresores pues se utilizaba para actividades

culinarias, religiosas, para la conservacion de alimentos y con fines medicinales. Por
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lo que se tiene registro de posibles conflictos entre pueblos vecinos debido al control

de estas salineras (Castellon Huerta 2018).

Los estudios actuales revelan que la produccién de la sal en este municipio tuvo un
antes y un después de la conquista del Nuevo Mundo. Se han encontrado restos de
fogones y multiples restos de ceramica en una franja de 12 kildbmetros que se cree
eran los territorios que se dedicaban a la produccion de sal. Estos hallazgos han
llegado a plantear la hipétesis que la produccion de sal se lograba mediante el hervir
el agua concentrada de sales minerales llamada salmuera por muchas horas hasta
permitir la evaporacion del agua y la cristalizacion de la sal (Castellon Huerta, 2018).
Este proceso necesitaba una gran cantidad de materia vegetal como combustible y
la produccién era minima. Esta sal era producida, almacenada y transportada en
forma de barras, razén por la cual eran llamadas “panes” de sal_(Thome-ortiz et al.,
2017).

Posteriormente la conquista espafiola ayudd a cambiar y a mejorar estas técnicas,
cuyos procedimientos continlan vigentes hasta nuestros dias. Durante el transcurso
de la colonia en México la produccién de sal fue tan importante, que incluso se
crearon leyes para proteger a las familias que se dedicaban a la produccion de sal,
prohibiendo que se sacaran de sus territorios para servir de mozos o0 esclavos

(Barrera and Bringas Alvarado, 2009).

Aunque la sal en general estd compuesta de cloro y sodio, no todas las sales son
iguales en especial las sales producidas de manera artesanal pues existen
diferentes sabores y texturas dependiendo de la concentracion de diferentes
componentes que estan presentes en el momento de su elaboracion. Actualmente
se lleva a cabo por medio de pozos de los que se extrae agua cargada de minerales,
y se coloca en piletas de cal o de cemento de 10 cm de profundidad, y de varios
metros de superficie, estas piletas son llamadas salineras y estan una al lado de
otra en una especia de collage debido a los diferentes colores del agua que
representan los diferentes estados por lo que debe pasar la sal para llegar a su
etapa final y poder cosecharse. El agua que esta en las piletas se evapora

permitiendo que el sedimento en el fondo de la salinera se cristalice. Para que
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ocurra este proceso en todo momento un maestro evalla la sal, y determina el
momento perfecto para lograr cambiar la sal de una pileta a otra para permitir una
mayor de calidad de sabor y textura de la sal. Estos procesos resumidos
previamente solo se logran bajo ciertas condiciones ambientales, que la region de

Zapotitlan permite explotar de manera practica.

Actualmente de acuerdo a las cifras oficiales Zapotitlan es un municipio que contaba
con 8595 habitantes para el afio 2020, de estos habitantes 6266 personas viven en
alguna situacion de pobreza, es un municipio donde solo 3 poblaciones podrian
considerarse urbanas. Las demas poblaciones son poblaciones marginadas, con
dificil acceso a la salud pues de acuerdo a lo reportado por la secretaria del
bienestar solo 2452 personas tienen acceso a servicios de salud (Direccion General
de Planeacion y Andlisis DGPA, 2020). En el afio 2010 las unidades médicas en el
municipio eran 4 con 4 médicos en el municipio esto representa una gran brecha de
marginacion en materia economica y de salud (SEDESOL, 2016). El consumo de
sal producida en esta region esta limitada al propio municipio de Zapotitlan y sus
alrededores. Actualmente no se sabe con exactitud cuantas personas consumen sal
de tipo artesanal y cual es porcentaje de la dieta que representa su consumo. Por
lo tanto, se desconoce cual es porcentaje de personas que la consumen y Si

representa un peligro para la salud.
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2. Planteamiento del Problema

El hipotiroidismo es la segunda patologia endocrina mas comdn en mujeres
embarazadas. El hipotiroidismo materno que no es tratado puede causar deterioro
del desarrollo neurolégico en la descendencia. (Zimmermann, 2012). En areas de
deficiencia cronica de yodo severa, puede ocurrir disminucion en la produccion de
hormona tiroidea materna desde la concepcion en adelante. Se requiere hormona
tiroidea para la migracion neuronal, la mielinizacion del cerebro durante la vida fetal
(de Escobar et al., 2004), durante estos periodos criticos se causan dafios
irreversibles en el cerebro, con retraso mental y anomalias neuroldgicas, la mayor
complicacion, es el cretinismo; ademas de aumento del riesgo de parto prematuro,
bajo peso, enfermedad hipertensiva del embarazo, amenaza de aborto o perdida

del embarazo (Alexander et al., 2017).

De acuerdo a Zimmerman “El cretinismo endémico es la expresion extrema de las
anomalias en el desarrollo fisico e intelectual causadas por la deficiencia de yodo,
pero las deficiencias cognitivas asociadas con la deficiencia de yodo pueden no

limitarse a areas remotas con deficiencia grave de yodo”.

En los Estados Unidos se reporta una prevalencia de TSH elevada en el 2-3% de
mujeres embarazadas sanas, con un 2.5 -3% de hipotiroidismo subclinico, y 03 a
0.5% de hipotiroidismo clinico (Beharier et al., 2020; Yalamanchi & Cooper, 2015)
estos valores son similares en diferentes regiones del mundo sin embargo pueden
variar por el criterio diagnéstico y la prevalencia de factores de riesgo como
deficiencia de yodo. En 2014 América latina Medeiros et al, realizaron una encuesta
sobre el cribado y el tratamiento del hipotiroidismo en el embarazo de acuerdo a sus
conclusiones los datos pueden reflejar la gestion de las mujeres embarazadas tanto
preexistentes como hipotiroidismo recién diagnosticado son subdptimos en todos
los casos, sin embargo, no esta claro si esto es por falta de conocimientos o

problemas logisticos (da Silva Medeiros et al., 2014).
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En México desde la década de 1960 se implementd la yodaciéon de la sal, por lo
tanto, de acuerdo The lodine Global Network scorecard of iodine nutrition en 2020
México se considera un pais con suficiencia de yodo (Red Global de Yodo (IGN).
Como resultado de estas acciones en 2016 se mantuvo en menos de 1 caso de
bocio endémico por cada 100,000 habitantes. Se estima que la sal artesanal
meXxicana para consumo directo a nivel nacional representa entre 3% (3.59 millones
de habitantes) y 5% (5.99 millones de habitantes) que estan en riesgo de sufrir
deficiencia de yodo y sus consecuencias en especial los nifios menores de 5 afos
y mujeres embarazadas. Sin embargo, son pocos los estudios para la busqueda
activa de hipotiroidismo materno y cada uno difiere drasticamente en los resultados
reportados probablemente debido a la heterogeneidad de los estudios y de los
criterios diagnosticos reportados; ademas diversos estudios demuestran la
presencia de deficiencia de yodo en regiones especificas de diferentes paises

industrializados.

La region de Zapotitldn es un uno de los 217 municipios del estado de Puebla se
localiza al sur del estado, su cabecera municipal esta situada en la poblacion de
Zapotitlan Salinas, el municipio cuenta con una poblacion de 8495 habitantes
repartidos en toda la region; y de acuerdo al INEGI en el afio 2015 se registraron
161 nacimientos en todo el municipio; de acuerdo al CONEVAL (SEDESOL, 2016)
es un municipio donde el 72.7% de la poblacion vive en pobreza; las pocas
actividades econOmicas importantes que se llevan a cabo son agricultura, pastoreo
y la produccion de sal artesanal. Estos factores de riesgo representan un grave
problema de salud publica. Sumado a esto de acuerdo al CONEVAL en el municipio
de Zapotitlan Salinas, solo existen 4 unidades médicas con un solo médico en cada
unidad, esto representa que 41.2% de la poblacion de dicho municipio no cuenta
con acceso a los servicios de salud. Por lo tanto, no se cuenta con una estadistica
confiable acerca de los problemas durante el embarazo de las mujeres de esta

region.
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De acuerdo a las recomendaciones de la ATA recomienda un cribado basado en
riesgos en lugar de un cribado universal. Sin embargo, Chrysoula et al realizaron un
estudio comparando la rentabilidad del cribado universal, el cribado basado en el
riesgo y el no cribado. Una de sus conclusiones fue que ambos son rentables y
representan un ahorro de costos cuando asumimos que el hipotiroidismo materno
no tratado da como resultado una disminucion del coeficiente intelectual del nifio
(Dosiou et al., 2012). De acuerdo al analisis de Chrysoula en 2004 el déficit de
coeficiente intelectual en un nifio de dos afos representa una relacion costo
efectividad de $ 15 513 de ddlares por afio de vida de los hijos de madres con
hipotiroidismo clinico y subclinico cuando se utiliza TSH y anticuerpo antiperoxidasa
como cribado (Dosiou et al., 2008). Una de las formas mas sencillas de mejorar la
cognicibn en é&reas con deficiencia es la suplementaciébn con yodo. La
suplementacién con yodo representa un coste anual estimado de US $0.02--0.05
por nifilo cubierto (Zimmermann, 2012). Por lo tanto, el cribado, la prevenciéon y el
tratamiento del hipotiroidismo materno, son econdmicamente rentables vy
representan un ahorro de millones de ddlares anuales; ademés de la mejoria de la
calidad de vida de miles de madres y de sus hijos en riesgo de nacer con diversas
enfermedades. En el afio de 1978, el entonces director ejecutivo del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), H. R. Labouisse escribio: “la carencia
de yodo es tan facil de evitar que es un crimen permitir que un solo nifio nazca con

incapacidad mental por este motivo” (Latham, 2002).

Zapotitlan es uno de los pocos municipios en México donde una de sus actividades
econdmicas se relaciona con la produccion de sal artesanal. De acuerdo a la NOM-
040-SSA1-1993: Especificaciones sanitarias de la sal yodada y sal yodada fluorada,
toda sal para consumo en México debe contener Yodo y/o flior de acuerdo a las
especificaciones para cada region de México, sin embargo, la sal artesanal esta
exenta de esta normativa de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-005-
SAGARPA-2018, Sal de mar artesanal-Especificaciones minimas de calidad

agroalimentaria.
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Durante la busqueda de literatura no se ha encontrado algun estudio cuyo propdsito
sea la busqueda activa de hipotiroidismo materno o el nimero de hogares que
consumen sal artesanal en este municipio, por lo tanto, este estudio seria el primero
describir los factores de riesgo en mujeres embarazadas de esta region; al llenar
este vacio de informacion, las autoridades podran tomar medidas adecuadas para

mejorar la calidad de vida de las mujeres embarazadas y sus hijos.

Las caracteristicas de la region y los problemas que enfrenta nos hacen
querer responder a la siguiente pregunta: ¢Cuél es la prevalencia de
hipotiroidismo materno en mujeres embarazadas residentes de una poblacién

productora de sal artesanal?
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General:

Medir la prevalencia de hipotiroidismo materno en una poblacion de mujeres

embarazadas residentes de Zapotitlan Salinas.

3.1.2 Objetivos Especificos:

e Determinar la relacion de hipotiroidismo materno y factores de riesgo en el

municipio de Zapotitlan Salinas, Puebla en 2022.

e Describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas de las mujeres

embarazadas residentes de Zapotitlan Salinas en Puebla.

e Identificar a las mujeres embarazadas que consumen sal artesanal en el

municipio de Zapotitlan Salinas, Puebla en 2022.
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4. Metodologia

Dado que el objetivo del estudio es analizar la prevalencia de hipotiroidismo materno
y su relacion con el consumo artesanal se decidio que el disefio del estudio seria
no experimental, que se aplicara de manera transversal; debido a la diversa
literatura encontrada se procedera a realizar un estudio descriptivo, para identificar
todas las caracteristicas que aumentan el riesgo de hipotiroidismo de mujeres

embarazadas residentes de Zapotitlan Salinas.

El estudio se realiz6 en la comunidad de Zapotitlan Salinas en enero del afio 2022.
La poblacién de estudio estara conformada por mujeres embarazadas, sin importar
edad o trimestre, residentes de la poblacién de ZapotitlAn Salinas y sus juntas
auxiliares de los alrededores que no cuenten con un diagndstico bioquimico previo
de enfermedad tiroidea. Por lo tanto, se realizard la muestra a todas las mujeres
embarazadas residentes de ZapotitlAn Salinas, que acepten la invitacion para
realizar el estudio y se presenten el dia del estudio. En nuestro estudio no se
discrimino a ninguna paciente por religion, etnia o dialecto, los Unicos pacientes que
no participaron son los que no cumplian con los criterios de inclusién. Se procur6
que el potencial beneficio de deteccién fuera igual para todas las participantes. Los
beneficios potenciales de nuestros estudios superan claramente los riesgos; no se
realizaron estudios invasivos o0 que perjudicaran a la madre o al hijo durante el
estudio, se tomaron muestras sanguineas, por lo que de acuerdo al REGLAMENTO
DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA
SALUD se considera un estudio de riesgo minimo. Todas las pacientes fueron
informadas de forma oral y escrita de los objetivos, los potenciales beneficios y
riesgos del estudio. Firmando el consentimiento informado sabiendo que en
cualguier momento pueden decidir liboremente rechazar o abandonar el estudio

cuando lo decidan.
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Criterios de inclusion:

e Mujeres embarazadas sin importar edad o trimestres de gestacion residentes
de Zapotitlan Salinas y juntas auxiliares.

e Mujeres con diagnostico bioquimico o ultrasonografico de embarazo.

e Mujeres que acepten la invitacion al estudio y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusioén:

e Mujeres que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:

e Mujeres que decidan retirarse del estudio.

e Mujeres que por cualquier razén no terminen las evaluaciones.

La poblacion de mujeres embarazadas al momento del estudio fue de 19 pacientes
candidatas, de acuerdo al censo del centro de salud de Zapotitlan Salinas. Se
realiza tamafio de muestra considerando la férmula para una proporcion,
considerando un tamafio de muestra de 10 participantes, con una frecuencia
esperada de 3% de casos (ATA 2017), IC 80%, con una poblacién de 10
participantes. La informacion obtenida de las encuestas y la exploracion fisica se
vaciara a una base de datos del programa Excel para Office 365. El analisis de datos
se realizara con el programa IBM SPSS Statistics Base 25.0
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5. Resultados

El presente estudio contemplé 12 pacientes de 19 pacientes embarazadas
registradas en el censo de la unidad regional de salud de Zapotitlan, que cumplieron
con los criterios de inclusion y se presentaron al estudio. A las pacientes que
participaron en el estudio se les realiz6 una cuantificacion de TSH.

Los resultados obtenidos fueron dos pacientes con una TSH fuera de rango de
acuerdo al trimestre de gestacion dando una prevalencia de 16%. Con una TSH
media de 1.83 miliunidades/L £+ 1.19.

En el momento del estudio el 50% (n=6) de las pacientes informaron cursar su tercer
trimestre de embarazo, el 41.7% (n=4) informaron cursar su segundo trimestre y
solo el 8.3% (n=1) cursaba el primer trimestre al momento de la toma de muestra,

lo datos los observamos en la grafica 2.

TRIMESTRE DE EMBARAZO

ler trim. 8.3 %

3er trim. 50%

22 trim. 41.7%

Grafica 2.- Trimestre del embarazo actual. Gréafica creada por el autor.

La media de la edad fue de 24.92 afios + 6.84. Con la minima edad registrada de

16 afos y la mayor de 39 afos, las pacientes se dividieron en dos grupos, en
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pacientes menores de 30 afios y pacientes mayores de 30 afios, al ser una edad
factor de riesgo de acuerdo a las recomendaciones de la ATA en la Tabla 12.

Edad Numero de pacientes
Edad mayor a 30 afios 4
Edad menor a 30 afios 8

Tabla 12.- Edad de las pacientes estudiadas dividida de acuerdo a los factores

de riesgo descritos por la ATA (2017). Tabla creada por el autor.

En la grafica 3 podemos observar que solo el 33% (n=4) de las pacientes presentan
el factor de riesgo de la edad, mientras que el resto de pacientes 66% (n=8) fueron

mujeres sin factor de riesgo.

EDAD MATERNA

Edad mayor a 30
afios. 33%

Edad menora 30
anos. 67%

Gréfica 3.- Edad materna. Gréfica creada por el autor.

Los antecedentes gineco-obstétricos adversos y la multiparidad representan
factores de riesgo de acuerdo a la lista de actores de riesgo de la ATA 2017. El 50%
(n=6) de las pacientes reportaron que se encontraban cursando su primer
embarazo. Solo el 16.6% (n=2) de los pacientes refirieron tener un aborto y 25%
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(n=3) refirieron tener al menos 1 cesarea. La media del numero de embarazos fue
de 2.08 embarazos. La tabla 13 resume los resultados de los antecedentes gineco-

obstétricos de los pacientes.

Paciente Embarazo Aborto Cesarea Parto
1 1 0 0 0
2 2 0 1 0
3 1 0 0 0
4 1 0 0 0
5 4 1 2 0
6 6 0 0 5
7 1 0 0 0
8 3 0 0 2
9 2 1 0 0

10 2 0 1 0
11 1 0 0 0
12 1 0 0 0

Tabla 13.- Resultados sobre antecedentes Gineco-obstétricos. Tabla creada por

el autor.

Los antecedentes de patologia tiroidea son factores de riesgo de acuerdo a las
guias actuales. Como nos podemos dar cuenta la siguiente tabla resume las
respuestas de las pacientes a las preguntas de antecedentes de patologia tiroidea.
Las pacientes que respondieron al menos un antecedente de enfermedad tiroidea

fueron 5 pacientes (41%) Ver tabla 14.
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Antecedentes S| No
Antecedentes Heredo

familiares de enfermedad 8.3% (n=1) 91.7% (n=11)
tiroides

Problemas de Infertilidad 8.3% (n=1) 91.7% (n=11)

Antecedentes de
enfermedad tiroidea*

Uso de amiodarona, Litio 0
yodo contrastado
Antecedente de Diabetes
Mellitus tipo 1
Antecedente de
enfermedad Autoinmune
Anticuerpos antitiroideos
positivos

16.6% (n=2)
16.6% (n=2)
0% (n=0)
16.6% (n=2)

8.3% (n=1)

83.4% (n=10)
83.4% (n=10)
0% (n=0)
83.4% (n=10)

83.4% (n=11)

Tabla 14.- Resultados sobre antecedentes de enfermedad tiroidea. Tabla creada por
el autor. *Los antecedentes de enfermedad tiroidea referidos por las pacientes fueron
Hipertiroidismo y Cancer de tiroides.

Las complicaciones durante el embarazo las podemos observar en la gréfica 4, el
50% (n=6) de las pacientes refirieron tener alguna complicacion durante su
embarazo, el 8% (n=1) refieren desprendimiento prematuro de placenta, el 17%
(n=2) refirieron hemorragia obstétrica, y otro 17% (n=2) refirieron amenaza de
aborto. Un 8% (n=1) refiri6 peso bajo para la edad gestacional (PBEG). Por lo que
se observa en la grafica la mitad de las pacientes tienen una complicacién que se

ha relacionado con patologia tiroidea.
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COMPLICACIONES

Desprendimiento pBEG. 8%
prematuro de
placenta. 8%

Hemorragia

Sin complicaciones.
Obstetrica. 17%

50%

Amenaza de
aborto. 17%

Gréfica 4.- Complicaciones durante el embarazo actual o previo creada por el autor.
Gréfica creada por el autor.

Los resultados anteriores permiten dividir las pacientes en bajo y alto riesgo. Las
pacientes de alto riesgo se refieren a las pacientes que tienen 1 o mas factores de
riesgo. Los incisos fueron tomados de los factores de riesgo de la ATA (2017) para
cribado de hipotiroidismo materno. Podemos observar en la tabla siguiente que 67%

(n=8) de las pacientes presentan alto riesgo de patologia tiroidea.

Riesgo Numero de paciente
Riesgo Bajo 4
Riesgo Alto 8

Tabla 15.- Edad de las pacientes estudiadas dividida de acuerdo a los factores

de riesgo descritos por la ATA (2017). Tabla creada por el autor.
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Se realiz6 una tabla de 2x2 utilizando los valores de la variable Independiente
(Riesgo alto y bajo) en las filas y la variable dependientes (Hipotiroidismo materno)
en las columnas con el programa IBM SPSS obteniendo un nivel de significancia de

1. Por lo tanto, no es significativo. Ver tabla 16.

Resultados
Hipotiroidismo Sana Totales de filas

marginales
Riesgo alto 1 7 8
Riesgo bajo 1 3 4
Totales de
columnas 2 10 12
marginales

Tabla 16.- Prueba exacta de Fisher de acuerdo al riesgo. Tabla de 2x2 creada por

el autor.
En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de pacientes que usan sal artesanal,

66.7% (n=8) de los pacientes respondieron afirmativamente al uso de sal artesanal,

contra un 33.3% (n=4) que negaron su uso.

USO DE SAL ARTESANAL

NO. 33%

SL. 67%

Gréfica 5.- Porcentaje de pacientes que usan sal artesanal. Grafica creada por el

autor
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Todas las pacientes un 100% (n=8) que respondieron afirmativamente al uso de sal
artesanal producida en el municipio respondieron que su consumo era diario durante

la preparacion de alimentos.

Se realizé una tabla de 2x2 utilizando los valores de la variable Independiente
(Consumo de sal artesanal) en las filas y la variable dependientes (Hipotiroidismo
materno) en las columnas con el programa IBM SPSS obteniendo la tabla 17.

Resultados
Hipotiroidismo Totales de filas
Sana )

marginales
Consume sal 1 7 3
artesanal
No consume sal 1 3 4
artesanal
Totales de
columnas 2 10 12
marginales

Tabla 17.- Prueba exacta de Fisher de acuerdo al consumo de sal artesanal. Tabla

de 2x2 creada por el autor.
Posteriormente se realiza la Prueba exacta de Fisher debido a que en 3 de las

casillas hay una frecuencia esperada menor a 5. El resultado obtenido es un nivel

de significancia de 1 por lo tanto el resultado no es significativo (p>0.05).
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De manera adicional se realiza la Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk a la
variable continua de TSH con un resultado de 0.586 al ser superior 0.05 se
considera como una variable con un comportamiento normal. Los resultados

estadisticos de TSH se muestran en la tabla 18 y se muestra el histograma en la

grafica 6.
Histograma
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Gréfica 6.- Histograma de TSH. Grafica creada por el autor.
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Estadisticos

TSH

Vélidos 12
N

Perdidos 0
Media 1.8342
Mediana 1.7500
Moda .032
Desuv. tip. 1.19765
\Varianza 1.434
Minimo .03
Maximo 4.01

Tabla 18.- Medidas de tendencia central y
dispersion de la variable TSH. Tabla creada
por el autor.

Se realiza la Prueba de correlacion de Pearson para variables cuantitativas para
distribucion normal.

Correlaciones

TSH Consumo
de Sal
Correlacion de 1 0.621"
Pearson
TSH Sig. (bilateral) 0.031
N 12 12
Correlacion de 0.621" 1
Consumo de Pearson
Sal Sig. (bilateral) 0.031
N 12 12

Tabla 19.- Prueba de correlacion de Pearson. Tabla creada
por el autor *. La correlacion es significante al nivel <0,05
(bilateral).
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El valor de r es de 0.621 lo que sugiere una correlacion significativa con un 95% de
confianza, por lo que se puede afirmar que hay una correlacion entre los niveles de
TSH y el uso de sal artesanal. Se muestra que el aumento de la media de TSH es
mayor en pacientes que consumen sal artesanal en comparacion con quienes no lo
consumen. En la siguiente gréafica se observa la correlacion de la media de TSH con

el consumo de sal libre de yodo grafica 6.

2.507

2.005

1.50

Media TSH

1.007

0.50

Uso de sal artesanal

Grafica 7.- Correlacion entre el uso de sal artesanal y la media de TSH. Gréfica
creada por el autor
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6. Discusion de Resultados

El total de la poblacién a estudiar era de 19 pacientes que se encontraban en el
censo de la unidad integral de salud. Sin embargo, s6lo 12 se presentaron y
consintieron participar en el estudio. Los resultados de esta investigacion
demostraron una incidencia de 16% en un grupo de 12 pacientes embarazadas.
Una prevalencia de hipotiroidismo de 16% es alarmante cuando lo esperado en una
poblacidn pequefa es que no haya ningun caso. Esto contrasta con lo reportado en
la literatura internacional de acuerdo a Sullivan 2019 el hipotiroidismo materno
afecta entre el 2 al 3% de mujeres durante el embarazo (Sullivan, 2019), una
prevalencia de 16% es muy alta comparada con la literatura internacional y de los
pocos estudios nacionales como la prevalencia de 5 casos por cada 1000 consultas
reportado por (Gonzalez-Velazquez et al 2013) y lo reportado por (Lépez-Mufioz et
al., 2016) 1.63 casos por cada 1000 consultas. Los dos estudios anteriores
reportaron a pacientes con diagnostico previo de hipotiroidismo, un pequefio
porcentaje de mujeres se detecto durante el embarazo. Por lo tanto, la prevalencia
de mujeres embarazadas con problemas tiroideos podria ser mayor. Un estudio
nacional con el que se podria comparar la alta prevalencias es el estudio realizado
por Alonso Cruz-Cruz y colaboradores donde se reportd una prevalencia de 33.9%
una prevalencia del doble a la observada en este estudio. Sin embargo, la poblacién
de estudio fue en un instituto nacional, por lo tanto, es un hospital de concentracién

para diversas patologias durante el embarazo.

En nuestro estudio tenemos que tener en cuenta varias situaciones dentro del grupo
de las pacientes estudiadas con TSH fuera de rango para el trimestre de gestacion,
se utilizaron los criterios diagnosticos de la Sociedad Europea de Tiroides para
determinar la elevacion de TSH, sin embargo, si se utilizan otros criterios como el
de la ATA 2017 una paciente se encontraria dentro de rangos normales (J. Lazarus
et al., 2014). Por lo tanto, el diagndstico de hipotiroidismo depende de los criterios
utilizados, hasta el momento no hay valores de referencia propios de México por lo

gue se puede estar sobreestimado o subdiagnosticado los casos de hipotiroidismo
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hasta no tener criterios internos para el diagnoéstico. Ademéas de no contar con
valores de referencia propios de México, otra limitante en el estudio fue el pequefio
tamafo de la muestra debido a la dificultad del traslado de las pacientes y los pocos

servicios de salud que afectan los resultados obtenidos.

Todos los reactivos de la encuesta se basaron en la lista de la verificacion de
factores de riesgo de la ATA 2017. Los participantes se clasificaron en dos grupos
de bajo riesgo (sin ningun factor de riesgo) y alto riesgo (con uno o mas factores de
riesgo) similar al estudio realizado por (Amiri et al., 2022). Se realiz6 una tabla de
2x2 para evaluar si existe diferencia entre los dos grupos, sin embargo, la prueba
estadistica arroj6 resultados no significativos. Es de llamar la atencidon que una de
las pacientes que tuvieron una TSH elevada pertenecia al grupo de bajo riesgo.
Esto concuerda con diferentes estudios donde se han informado que los estudios
basados en casos pueden ser poco sensibles y especificos para detectar un gran
namero de mujeres embarazadas de bajo riesgo con enfermedad tiroidea (Berbara

et al., 2020). El cribado so6lo a las pacientes por factores riesgo continla en debate.

Al menos el 67% de las pacientes respondieron que usan sal artesanal para la
coccion de sus alimentos, estos resultados contrastan con un estudio realizado por
Garcia-Solis y colaboradores en 2011 donde solo 5% de las pacientes embarazadas
refirieron consumir este tipo de sal sin yodo (Garcia-Solis et al., 2011). Se realiz6 la
prueba exacta de Fisher en una tabla de 2x2 para determinar si existe diferencia
entre el grupo que consume sal artesanal y el que no con el diagnostico de
hipotiroidismo materno, el valor estadistico es de 1 por lo que los resultados no son
estadisticamente significativos, por lo que no se encuentra diferencia entre los
grupos que consumen sal artesanal y los que no. Estos resultados son similares a
los de Garcia-Solis y colaboradores donde el desenlace del estudio es yodo urinario
y no se encontr6 diferencia entre la poblacion que consume sal artesanal y la que

no la consume (Garcia-Solis et al., 2011).
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La media de TSH en mujeres que consumen sal sin yodo producida en el municipio
fue superior comparado con mujeres que no la consumen, este fenomeno se podria
explicar por una exposicién a una deficiencia leve o moderada de yodo y como
consecuencia una elevacion de la TSH para mantener la T4 sérica dentro de los
rangos normales (Andersson & Braegger, 2022). Se tendria que cuantificar T3y T4
para poder determinar si hay alguna variacion en estos niveles. Para poder
corroborar si existe deficiencia de yodo en nuestra poblacion estudiada se tendran
que realizar pruebas de yodo urinario. De llegar a confirmarse una deficiencia de
yodo en esta poblacion los resultados podrian concordar con los estudios realizados
por (Garcia-Solis et al., 2011; Martinez-Salgado et al., 2002; Vidal et al., 2014)
donde los 3 estudios en 3 diferentes regiones de México reportan un 30% de

pacientes embarazadas con deficiencia leve de yodo.

Dentro de los resultados de las encuestas de las pacientes se encontraron dos
casos especiales, la primera fue una paciente en tratamiento con levotiroxina, por
antecedente de cancer de tiroides tratado quirdrgicamente y con TSH de 0,03 mul/L.
El segundo caso fue una paciente gestante en su tercer trimestre de embarazo
gemelar, la paciente registré una TSH de 4.02 mu/L; este resultado se encuentra
por arriba de los criterios marcados por la Asociacion Europea de endocrinologia y
por arriba de los criterios de la ATA, sin embargo, al ser un embarazo multiple, es
esperado que se encuentren fuera de rango sin indicar precisamente hipotiroidismo
materno como lo demuestra (Chen et al., 2021), por lo que se tendria que realizar

T4y T4L en suero para llegar al diagndstico de hipotiroidismo en esta paciente.

La poblacion de Zapotitlan salinas, es una localidad con alta marginacién, por lo que
el acceso a los servicios de salud es precario, solo 3 poblaciones en el municipio
podrian considerarse urbanas. Las demas poblaciones son poblaciones rurales con
alta marginacion, con dificil acceso a la salud, de acuerdo a lo reportado por la
secretaria del bienestar 2452 de habitantes un 285 % de la poblacion

aproximadamente no tienen acceso a servicios de salud de primer nivel (Direccién
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General de Planeacion y Analisis (DGPA), (2020). En diferentes regiones el nivel de
pobreza puede ser factor de riesgo para una incidencia mayor de hipotiroidismo,
como el estudio realizado por Min-li en 2018 donde demuestra una incidencia global
de 10. 5% en mujeres embarazadas de regiones urbanas y las habitantes que
residen en regiones de pobreza rural tienen una tasa mas alta (14,5%) de pacientes
afectadas (Li et al., 2018). La mitad de las pacientes tuvieron al menos una
complicacion durante su embarazo que se relaciona con la difusion de la glandula
tiroides. Sin embargo, solo una paciente de las dos reportadas con aumento de TSH
presentd una complicacion, por lo que las complicaciones del resto de pacientes se

podrian explicar por la dificultad de acceder a un servicio de salud.

Actualmente se trata de proteger las técnicas milenarias de produccion de sal, con
proyectos de ley como el PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-005-
SAGARPA-2018, Sal de mar artesanal-Especificaciones minimas de calidad
agroalimentaria. Proyecto de ley donde no obliga a los productores la adicion de
otras sustancias como yodo al producto final. Las poblaciones que consumen este
tipo de sal pueden estar en riesgo de tener alguna deficiencia de yodo y por ende

alguna disfuncion tiroidea.

Debido a que durante las primeras semanas de embarazo el desarrollo embrionario
del feto es crucial, el beneficio de la suplementacion posterior a este periodo podria
ser nulo, por lo tanto, los esfuerzos deben ir enfocados a la prevencion y no al
tratamiento. Existen alternativas a la yodacion de la sal artesanal que permitirian
conservar técnicas ancestrales y mantener niveles adecuados de yodo en la
poblaciéon, como un consumo mixto de sal yodada y sal artesanal, el uso de
suplementos alimenticios con yodo antes del embarazo o el uso de capsulas de
lipodol, una sustancia yodada oleosa, asequible en presentacién de capsulas, que
ha demostrado ser un buen suplemento de yodo incluso en lugares donde la
yodacion de la sal no ha sido suficiente para normalizar los niveles en la poblacion
(Tayier et al., 2022).

64



Existen diferentes caracteristicas que se presentan en las pacientes estudiadas que
de acuerdo a criterios de la ATA 2017 deben ser analizados para realizar cribado

en la basqueda activa de hipotiroidismo materno.
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7. Conclusiones

La prevalencia de hipotiroidismo materno en mujeres gestantes en el

municipio de Zapotitlan salinas en nuestro estudio fue de 16%.

Las participantes de nuestro estudio que consumen sal artesanal tienen
medias de TSH mas elevadas que el grupo de mujeres que consumen sal

yodada.
En nuestro estudio no hubo diferencias en el diagnostico de hipotiroidismo

entre el grupo de mujeres que consumen sal artesanal y en el que no lo

consume.

No hubo diferencias entre los grupos de mujeres embarazadas con alto y
bajo riesgo con el diagndstico de hipotiroidismo materno.
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8. Limitaciones

La dificultad para reunir a las pacientes durante el estudio represent6é una
limitacién pues no todas las pacientes pudieron acudir a valoracion debido a

la dificultad para el traslado por lo que la muestra obtenida es pequenia.

La ATA recomienda utilizar valores bioquimicos locales, pero en México no

hay valores de TSH establecidos para su poblacion.

No se sabe exactamente cual es el impacto de alimentos procesados con sal
yodada o los disruptores endocrinos en el nivel de yodo de las mujeres

embarazadas y por ende en desarrollo de hipotiroidismo materno.

Se necesita realizar T4 y T3 en pacientes con TSH elevada para determinar

si existe hipotiroidismo clinico o subclinico.

El diagnéstico de hipotiroidismo se debe complementar con los niveles de
anticuerpos antitiroideos para determinar el tratamiento adecuado.
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9. Perspectivas

En estudios futuros se necesita delimitar niveles de TSH para la poblacion

mexicana.

Se necesita realizar estudios con casos de control, longitudinales en varias
poblaciones similares para determinar si existe relacion entre el consumo de

hipotiroidismo materno y consumo de sal artesanal.

Se necesita implementar campafias de cribado para hipotiroidismo a mujeres
embarazadas. Existe evidencia que demuestra una mejoria en la calidad de
vida de las mujeres embarazadas y sus hijos ademas de ser

econdmicamente rentables.

La actualizacion de las guias de préctica clinica para realizar cribado de TSH
durante el embarazo mejoraria el control de las complicaciones relacionadas

de este padecimiento.
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Capitulo V



10. Anexos

Consentimiento Informado

e mi ha esplicado que mi panicipacidn conshtind on ealuar  mi estado O salud, esto
imphca b realicackdn  de  encuesias, sord somotide & toma de  Signos  vitalos,
medickones depeso ytalla; ¢ Toma de massinas sangunsas.

Ademas de b anterion ey (onscents gue 5 RETITaS Snguineas gud M Sorn tomadas y
que tiensn fesge minimo de doliod, infeccidn v hematora. Declard gue sa e ha ndormado
qui oz bereficis derhvados de omil particpacitn en el estudin ool son koS Shgulsnies
deteccidn e hisotinobdcmo matennd para poder iniclar tatamiento necesario en mil cenbro de
salid 5l i necosadio, ¥ OF a5k MaRE DRovenin alpuna complicaciin durante @l e,
natirmikento o infancia da mi bebae. Me comprometd a contestar con verad dad todas v cada una
dit lac prigjuntas ridac onadas oon el rototolo di investigacian. Entendo g, 0@ nd oo b o
prolooslo, o de emablcose alpan oriterio de climinackdn durseie mil participacion sond
eliminado del protocoks. B coondinador dell proyecto e ha explcado gue, e axistir algdn
criverio de eliminaciin, qua ponga on pelipro mi salud, s ma 0 3 Conoosr di Fnanera wWirbal,
indbdiduad v en botal confidenclaidad. Se ome eoplicars la posibds Causa v S mae orlentara para
bisqueds de ayuda prodeshoenal. Con ko cual s& dasd por finalsda mi relad oo oo el proyecio

di insastigacian,

Emtiendo qua conserve &l derscho de retirsma en Cualguier momenio on o gue considens
Lo ante, sin que dlo me afece de dguna mandra. El cobrdinador dial prosscis ma ha dado
sopuridades do que no s me Eentlicas on la presentacionds o publicacionis o derian o
et etudio v que ke datos relaconados con il privaddad soin mangjados on forma
confidencial Tambidn s ha comproenetido a proporcirarme la informacidn aciualimda gue
s obtonga durmnie o estudio, aungue oSt pudiie hoosrme Cambiar de areonr o mi
pEnTanencia an el s

CONAIDENCIAUDAD: So garantiza a los pacienies la confedencialidad o |3 informacin gue
propodcionan; que boe datos obtenidos O olkos, N podrdn OOFTAINECICER, &N NINESN S350 N
Torma nominativa o indiidualimda, podende sor dvulgados do @Sta Manend @n Sans
clemilicos ¥ &n publicaciones. Una vt concluida 13 seskidn O proguntas ¢ respudstes s&
procods a finmar ol presente dooumento.

Yo ha lzida v comprasneddo 1 informadiin anterion y mis preguntas
han side respondidas de maera satisfacconas. He sido indorrrado ¢ entiendo gue los dabos
abtenidos en o esiudio pusden ser publicados y difundidos con fines dentilicos. Comeengs 2
paticipar &n sp estbedio de investigacion. Recisind una copla femada vy fecha oe este
consontimianis. He eaphcadoe al supin de & investigasdn 3 raturalesa y los propisios 3
irreesi gaicion, asl oomnd oS riesgos v bereficios gue imphica U paticipacitn. He comastade 3
las pregumas an la medida de o posible y b proganado sl tiene alpena duda. Acopbo gus hi
eide ¥ oo B nonmatiided cerespondienie para reakmr |la presents nestigacion ¥ ma

apego a ella.

Moenbire y firma del participanie Testigo

Homire y firma de quien citiene Testigo
ol corserdimiento

70



Cuestionario

Buenos dias:

Estamos trabajando en un estudio que servird para elaborar una tesis profesional para la Licenciatura de Medicina de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla, Complejo Regional Sur.

Quisiéramos pedir tu ayuda para que contestes algunas preguntas que no te tomaran mucho tiempo. Tus respuestas seran confidenciales y anénimas, solo se
usaran tus respuestas con fines académicos.

Las personas que fueron seleccionadas, fueron seleccionadas de acuerdo a su disposicion de ayudar a responder las siguientes preguntas, por lo tanto, no
habra ningln problema si decide no continuar con el cuestionario y retirarse del estudio.

Te pedimos que contestes este cuestionario con la mayor sinceridad posible. No hay respuestas correctas

ni incorrectas.

Una persona capacitada te ayudara a responder este cuestionario. Ya que existen preguntas en las que sélo se puede responder a una opcion; otras son de
varias opciones y también se incluyen preguntas abiertas.

iMuchas gracias por tu colaboracién!

Instrucciones:

El cuestionario se aplicara por una persona capacitada,

Emplee un lapiz o un boligrafo para responder el cuestionario.

Debe comentar a la persona encuestada que en este cuestionario hay preguntas abiertas y cerradas, No hay respuestas correctas o incorrectas
Marque con claridad la opcidn elegida con una cruz o tache, o bien, una “paloma” (simbolo de verificacion).

Expliquele que el entrevistado es libre de detener y renunciar al cuestionario en el momento que lo decida.

Si no puede contestar una pregunta o si la pregunta no tiene sentido para usted, por favor preguntele a

la persona que le entreg6 este cuestionario

Comente la importancia de su participacion.

CONFIDENCIALIDAD

Las respuestas seran absolutamente confidenciales.

Nombre: Numero telefonico
EDAD:

Numero de Gesta Numero de partos pretérmino

Numero de abortos IMC

Numero de partos Actualmente  cuantas  semanas de embarazo
Numero de Cesarea tiene:

( Usted tiene familiares cercanos (padres, abuelos, hermanos) que padecen hipotiroidismo o cancer de tiroides?

ST NO
(Usted en algiin momento de su vida ha tenido problemas de infertilidad? SI NO
Se define como la incapacidad de una pareja para concebir después de 12 meses de relaciones
sexuales sin proteccién
¢ Usted tiene antecedentes de hipotiroidismo, cirugia de tiroides o radiacion de cabeza y cuello?

SI NO
(Usted usa o ha usado recientemente litio, amiodarona y yodo con contraste? SI NO
( Usted padece Diabetes Mellitus tipo 1?

SI NO
¢ Usted padece algun tipo de Diabetes?

SI NO
(Usted padece alguna enfermedad autoinmune? P.ejemplo: Enfermedad de Addison, Celiaquia (esprue)
(enteropatia por gluten), Dermatomiositis, Enfermedad de Graves, Tiroiditis de Hashimoto, Esclerosis multiple, SI NO
Artritis reumatoidea etc.
¢ Usted se ha realizado un estudio de anticuerpos antitiroideos? SI NO
En caso de la pregunta anterior sea si, (los anticuerpos antitiroideos fueron positivos?

SI NO
(Usted consume sal artesanal producida en el municipio?

SI NO
En caso de que la respuesta sea si ;Con qué frecuencia consume sal artesanal? Diario 20 3 veces por 1 ocasién a la

semana s€mana 0 menos
En el embarazo actual o los embarazos anteriores ha tenido alguna complicacion como o ABORTO
o Parto pretérmino
o Peso bajo para la edad gestacional
o Preeclampsia
o Desprendimiento de placenta
o Hemorragia obstetrica
o OTRO
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