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1. RESUMEN 
 

TITULO: Asociación de hipotiroidismo y enfermedad hipertensiva del embarazo en 

paciente del Hospital de la Mujer de Puebla. 

 

INTRODUCCIÓN: Dentro de la etiología de los trastornos hipertensivos  del 

embarazo se encuentran en estudio la relación con factores hormonales, dentro de 

ellos la asociación del hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad 

de la preeclampsia, observándose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo 

subclínico y en 43% de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el 

embarazo. 

 

OBJETIVO: Determinar la asociación entre  hipotiroidismo subclínico y 

enfermedad hipertensiva del  embarazo en pacientes del Hospital de la Mujer de 

Puebla en un periodo Enero 2017 a Diciembre 2017. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio observacional, descriptivo, analítico, 

transversal, retrospectivo.  De un total de  50 pacientes embarazadas con 

diagnóstico de hipotiroidismo subclínico solo 32 pacientes reunieron los criterios 

de inclusión,  se realizó un análisis estadístico en programa IBM SPSS V. 20 de 

las variables tipo descriptivo e inferencial, buscando asociación entre 

hipotiroidismo subclínico y enfermedad hipertensiva del embarazo. 

 

RESULTADOS: De nuestro total de pacientes  solo 4  presentaron hipertensión 

gestacional (12.5%), preeclampsia con criterios de severidad 5 (15.6 %), 3 

preeclampsia sin criterios (9.4%), 1  eclampsia (3.1%), con una P=0.039 IC del 

95% no encontrando una relación significativa entre hipotiroidismo subclínico  y 

enfermedad hipertensiva del embarazo. 
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CONCLUSIONES: Se determinó que no existe una asociación significativa entre el 

hipotiroidismo subclínico  y la enfermedad hipertensiva del embarazo, aunque si  

existe una relación  con otros factores asociados  al  hipotiroidismo subclínico   

como  sobrepeso  u obesidad en un 93.7%, que se vieron asociados a  trastornos 

hipertensivos inducidos por el embarazo, por lo que es una patología que no 

debemos menospreciar. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones endocrinas más frecuentes durante el embarazo son en primer 

lugar la diabetes mellitus y los trastornos tiroideos ocupan el segundo lugar, hacen 

de estas enfermedades una de las más interesantes y mejor conocidas entre las 

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

El embarazo es un estado caracterizado por cambios fisiológicos importantes, 

causados por la unidad feto-placentaria. La glándula tiroides aumenta la 

producción de tiroxina (T4) y tridoyodotironina (T3) con la finalidad de satisfacer 

las demandas propias de la gestación. Los trastornos de la tiroides, son la 

segunda endocrinopatía que afecta a las mujeres embarazadas, se reportan con 

las siguientes incidencias: hipertiroidismo (0.2%), hipotiroidismo clínico (0.3 a 

0.5%), hipotiroidismo subclínico (3 a 5%) y tiroiditis posparto (1.1 a 21.1 %).(1,2,3) 

 

En el mundo, la mayor causa  de alteración de las hormonas tiroideas es la 

deficiencia de yodo, la cual está reconocida como la causa más importante de 

retraso mental y de parálisis cerebral prevenible. La prevalencia de hipotiroidismo 

durante embarazo en los Estados Unidos se estima ser aproximadamente del 2-

3%, del 2-2.5 % es hipotiroidismo subclínico. (4, 5,6) 

Las hormonas tiroideas son factores de crucial importancia para el desarrollo del 

cerebro fetal. Durante la primera mitad del embarazo, las hormonas tiroideas se 

involucran en el desarrollo fetal todas estas de origen materno, una  función 

tiroidea anormal en el embarazo pueden aumentar severamente el riesgo de 

pérdida fetal y otras complicaciones en el embarazo. 

. 

Dentro de la etiología de los trastornos hipertensivos  del embarazo se encuentran 

en estudio la relación con factores hormonales, dentro de ellos la asociación del 

hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad de la preeclampsia, 

observándose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo subclínico y en 43% 

de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el embarazo. (22) 
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La disfunción de las hormonas tiroideas se ha asociado a problemas del desarrollo 

neuropsicológico y resultados obstétricos adversos en los cuales se incluyen 

aborto espontaneo, prematurez, enfermedad hipertensiva del embarazo en 

cualquiera de sus rubros  y muerte neonatal. Además, puede haber a largo plazo 

consecuencias para la salud del niño. Por lo tanto, se centra mucho en el 

diagnóstico temprano y la terapia de la disfunción tiroidea en el embarazo. Sin 

embargo, el propio embarazo conduce a cambios en los resultados de las pruebas 

utilizadas para diagnosticar la disfunción tiroidea, existe controversia clínica  en 

niveles de TSH sérica y T4 libre (fT4), que indican una necesidad de terapia, 

especialmente en el primer trimestre del embarazo. (22) 

 

El hipotiroidismo clínico se ha asociado con complicaciones gestacionales como 

partos pretérmino, bajo peso al nacer, abruptio placentae, preeclampsia y muerte 

fetal, los mecanismos de estas asociaciones no se han descrito. La disminución 

consecuente de hormonas tiroideas durante el hipotiroidismo primario refleja 

alteraciones en la contractilidad y relajación del miocardio; ocasionan bradicardia, 

disminuyen el compliance ventricular izquierdo, generando que se incrementen las 

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

 

Hoy en día, la detección universal de patología tiroidea en mujeres embarazadas 

es polémica. Algunas asociaciones dividen a las mujeres embarazadas en grupos 

de bajo riesgo y alto riesgo de trastornos tiroideos. Aconsejan el control de los 

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

El hecho de que los trastornos tiroideos ocupen el segundo lugar, después de la 

diabetes mellitus, como la alteración endocrina más común durante el embarazo 

hace de esta enfermedad una de las más interesantes y mejor conocidas entre las 

que pueden poner en riesgo la evolución normal de un embarazo. Sin embargo, 

nos encontramos aún en apartados desconocidos en la comprensión global del 

problema, como son las relaciones de las hormonas tiroideas maternas con el feto, 

el modo en que el producto desarrolla su sistema metabólico. El embarazo es un 

estado caracterizado por cambios fisiológicos importantes, causados por la unidad 

feto-placentaria. La tiroides aumenta la producción de tiroxina (T4) y 

tridoyodotironina (T3) con la finalidad de satisfacer las demandas propias de la 

gestación. Los trastornos de la glándula tiroides, la segunda endocrinopatía que 

afecta a las mujeres embarazadas, se reportan con las siguientes incidencias: 

hipertiroidismo (0.2%), hipotiroidismo clínico (0.3 a 0.5%), hipotiroidismo subclínico 

(3 a 5%) y tiroiditis posparto (1.1 a 21.1 %). (1,2,3) 

 

Las hormonas tiroideas tienen un sin número de acciones en la fisiología 

cardiovascular y la regulación de la presión arterial, mediadas por mecanismos 

genómicos que suponen las alteraciones asociadas con la enfermedad 

hipertensiva del embarazo. Se cree que el mecanismo vascular alterado se 

relaciona con el óxido nítrico, regulador implicado en la liberación de hormonas 

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

 

Las posibles complicaciones en los resultados del embarazo, relacionadas con 

este trastorno, fueron de interés después de la publicación de dos estudios en 

1999, originalmente efectuados para conocer los efectos del hipotiroidismo en el 

desarrollo temprano del cerebro fetal. En los resultados se encontró asociación 

con parto pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, diabetes gestacional y 

trastornos hipertensivos del embarazo, predominantemente preeclampsia severa, 

padecimiento objetivo de este estudio. (7,8) 
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La preeclampsia es considerada como un desorden endotelial difuso que se 

caracteriza por una respuesta materna inmunológica- vascular, anormal a la 

implantación del producto de la concepción, vasoconstricción, cambios 

metabólicos en el óxido nítrico (ON), lípidos y prostaglandinas. Se manifiesta a 

través de una función endotelial alterada, representada por la activación de la 

cascada de la coagulación y de la agregación plaquetaria. Hasta la actualidad, 

está definida como una enfermedad sistémica, de causa desconocida que puede 

manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o en el puerperio 

inmediato. La triada clásica está constituida por hipertensión, proteinuria y edema. 

Dentro de la etiología de los trastornos hipertensivos  del embarazo se encuentran 

en estudio la relación con factores hormonales, dentro de ellos la asociación del 

hipotiroidismo, el cual se ha correlacionado con la severidad de la preeclampsia, 

observándose hasta en 16.7% de los casos de hipotiroidismo subclínico y en 43% 

de los casos de hipotiroidismo ya diagnosticados durante el embarazo. 

El mecanismo del hipotiroidismo y la preeclampsia no ha sido bien identificado, 

pero los cambios en la función tiroidea durante el embarazo están relacionados 

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

 

Sin embrago, se encuentran aún en apartados desconocidos en la comprensión 

global del problema, como es la relacion de las hormonas tiroideas maternas con 

el feto, el modo en que se  desarrolla su sistema metabólico a partir del yodo de la 

dieta materna, la influencia que este hecho tiene en el desarrollo neuronal y por 

último el comportamiento de los anticuerpos antitiroideos durante el embarazo, 

sobre todo en el puerperio. (11,12) 

La disfunción tiroidea no diagnosticada puede afectar el control metabólico y 

agregar mayor riesgo a un escenario predisponente para enfermedades 

cardiovasculares.(13,14) 

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

autores lo relacionan con incremento de la hipertensión gestacional, ruptura 
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prematura de membranas, restricción del crecimiento intrauterino y abortos. Otros 

autores consideran que el efecto de este trastorno tiroideo en el embarazo no está 

bien establecido.  (15,16) 

 

Estas endocrinopatías influyen entre sí de múltiples maneras. La diabetes mellitus 

mal controlada puede afectar el metabolismo tiroideo, ya que la hiperglucemia 

puede alterar los niveles plasmáticos de triyodotironina (T3) y en parte los niveles 

de tiroxina. (T4)(3) 

En el mundo, la mayor causa de alteración de las hormonas tiroideas es la 

deficiencia de yodo, la cual está reconocida como la causa más importante de 

retraso mental y de parálisis cerebral prevenible. (17) 

Es posible que las pacientes con función tiroidea limítrofe, como el hipotiroidismo 

subclínico donde las concentraciones de hormonas tiroideas son normales, pero la 

TSH está aumentada, pueda acentuarse y convertirse en un verdadero 

hipotiroidismo clínico, sobre todo en las embarazadas con bajo aporte de iodo; por 

lo tanto, el proceso de la organificación se ve afectado, lo mismo que la 

producción de T3 y T4.12. (18,19) 

 

Las hormonas tiroideas son poderosos factores de crucial importancia para el 

desarrollo del cerebro humano. Durante la primera mitad del embarazo, las 

hormonas tiroideas se involucran en el desarrollo fetal, todas estas de origen 

materno, una  función tiroidea anormal en el embarazo pueden aumenta 

severamente el riesgo de pérdida fetal y otras complicaciones en el 

embarazo.(20,21) .  

Además, puede haber a largo plazo consecuencias para la salud del niño (5). Por 

lo tanto, se centra mucho en el diagnóstico temprano y la terapia de la disfunción 

tiroidea en el embarazo. Sin embargo, el propio embarazo conduce a cambios en 

los resultados de las pruebas utilizadas para diagnosticar la disfunción tiroidea, 

existe controversia clínica  en niveles de TSH sérica y T4 libre (fT4), que indican 

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



8 
 

 

En mujeres embarazadas la función tiroidea sin alteraciones, la glándula  tiroides  

compensa el aumento en la eliminación de la hormona tiroidea por un aumento en 

la síntesis y secreción de hormonas, hay un aumento correspondiente del 50% en 

la tiroides para  captación de yodo. Esto tiene lugar a través de la producción de 

otro factor placentario, el  receptor de TSH agonista gonadotropina coriónica 

humana (hCG). Los niveles altos de hCG al principio del embarazo activan la 

glándula tiroides lo suficiente como para compensar el aumento de la degradación 

de la hormona tiroidea, el pico de hCG en suero incluso se asocia con una caída 

en la TSH sérica a principios de embarazo. 

 

Un tercer factor de importancia para las pruebas de función tiroidea en el 

embarazo son los altos niveles de estrógeno que a través de efectos en el hígado 

que conducen a un aumento gradual de concentraciones en suero de globulina 

fijadora de tiroxina, y por lo tanto un aumento en las concentraciones séricas 

totales de T4 y T3.(22) 

 

Estos mecanismos cambian los resultados de las pruebas de función tiroidea en el 

primer trimestre del embarazo, no  existe un firme consenso  sobre cómo debería 

ser diagnosticada la disfunción tiroidea.  

 

Las pautas actuales recomiendan  un límite superior fijo de referencia de 2.5 mU/L 

para TSH durante todo el primer trimestre del embarazo, mientras que varios 

autores han expresado su opinión que este límite es demasiado estrecho.  

 

La Asociación Americana de Tiroides declaró que la medición de la hormona 

estimulante de la tiroides y la fracción libre de T4 son los mejores marcadores para 

la detección de la disfunción tiroidea. Por eso se conformó una guía de práctica 

clínica con parámetros específicos según el trimestre de gestación. Esas guías 

recomiendan los siguientes valores de referencia para TSH: primer trimestre: 0.1-

2.5 mUI/L; segundo trimestre: 0.2-3.0 mUI/L y tercer trimestre: 0.3-3.0 mUI/L.7.(23) 
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Los estados hipertensivos asociados al embarazo a nivel mundial presentan una 

tasa de mortalidad materna de causa directa de 6 a 12%. La enfermedad 

hipertensiva inducida por el embarazo (EHAE) se define como el trastorno que se 

presenta después de la semana 20 de gestación, durante la resolución obstétrica 

o el puerperio, que se caracteriza por la elevación de las cifras tensionales a 

valores Ó 140/90 mmHg en dos ocasiones con 4 a 6 h de intervalo entre cada 

toma y en reposo, acompañada de signos y síntomas que permiten clasificarla 

según su severidad. (24,25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




