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RESUMEN

Introduccion: dentro de las alteraciones de la funcion tiroidea se incluye el
hipotiroidismo subclinico como una de las patologias mas frecuentes durante el
embarazo. En relacion a diversas complicaciones maternas, fetales y neonatales,
la prevalencia del hipotiroidismo clinico varia del 0.3 al 1.9%, mientras que la
prevalencia del hipotiroidismo subclinico varia del 1.5 al 5%. De acuerdo a
diversas variables como el consumo de yodo. De igual manera, la inclusion de
pacientes con factores de riesgo y aquellas con diagnostico previo de
hipotiroidismo facilitara su seguimiento apropiado. Objetivo: Determinar la
prevalencia del hipotiroidismo subclinico gestacional pacientes atendidas en el
Hospital Universitario de Puebla, de agosto 2023 a febrero 2024. Metodologia: Se
realizd6 un estudio prospectivo, descriptivo, observacional, y transversal,
analizando la informacidn con media, desviacion estandar, frecuencias vy
porcentajes. Con total de 53 pacientes embarazadas que acudieron a su atencion
en el hospital universitario de Puebla. Resultados: Con un total de 53 pacientes.
La media para la edad fue de 28.23+/-5, con una minima de 19 y maxima de 40;
para la edad gestacional fue de 32.2+/-8.4, con una minima de 8.4 y una maxima
de 39.5; para el IMC fue de 25.8+/-3.7, con una minima de 18.2 y una maxima de
35. El 45.3 %, presentaron peso normal, 39.6 % sobrepeso, 11.3 % obesidad
clase |, y 1.9 % bajo peso y obesidad clase Il respectivamente. El 79 % se resolvid
su nacimiento via cesarea, solo el 4.7 % presentaron hipotiroidismo y 21 % por
parto, solo el .9% presento hipotiroidismo. La prevalencia encontrada fue de 6%.
Conclusion: Se concluye que el hipotiroidismo es la enfermedad tiroidea mas
comun. Por lo que es importante realizar el diagndstico durante el embarazo
mediante la medicion de THS. Recomendando el tamizaje en el embarazo sobre

todo en pacientes con factores de riesgo de presentar hipotiroidismo.

Palabras claves: hipotiroidismo, embarazo, perfil tiroideo.



ANTECEDENTES GENERALES

Se clasifica en hipotiroidismo explicito al tener una TSH (hormona tiroidea
estimulante) elevada con baja concentracién de T4 (tiroxina) libre, mientras que el
hipotiroidismo subclinico ocurre donde existe elevacion de TSH y T4 normal. Este

ultimo es mas comun. 1

En cuanto a la mujer embarazada se pueden presentar diferentes situaciones

clinicas, tales como:

1) Paciente con hipotiroidismo subclinico diagnosticado por primera vez durante el

embarazo.
2) Mujer con hipotiroidismo que ha interrumpido su tratamiento.

3) Paciente que necesita un aumento en la dosis de su tratamiento debido a un

incremento en su requerimiento de hormonas tiroideas durante el embarazo.
4) Paciente que no sigue de manera regular su medicacion.

5) Paciente hipotiroidea que recibe una dosis excesiva de tratamiento antitiroideo.
6) Mujer cuya funcion tiroidea se ve comprometida por la administracion de otros

farmacos, como el litio o la amiodarona. 1

Las complicaciones tiroideas son consideradas como la segunda causa de las
patologias endocrinolégicas durante embarazo segunda después de la diabetes.

El hipotiroidismo subclinico (HipoSC) se define bioquimicamente como una
concentracion sérica elevada de tirotropina (TSH), con tiroxina (T4) libre normal,
segun el rango de referencia para la poblacion y técnica usada. La prevalencia
global reportada es altamente variable entre un 5 y 20% - tendiendo a aumentar
con la edad, dietas deficientes en yodo y el sexo femenino. En el embarazo, las

cifras oscilan entre 3 a 5%, reportandose en Chile un valor de 35%.2

La prevalencia del hipotiroidismo en el embarazo es de 1 a 1.5% y del
hipotiroidismo subclinico en el embarazo es de 5 a 8 %. En la tiroiditis postparto, la
prevalencia es de 1.1 a 9% y de estos pacientes, el 25% quedan

permanentemente hipotiroideas.



La prevalencia del hipotiroidismo subclinico a nivel mundial es de alrededor del 2
al 5% (3, 4). En Europa representa el 14% de los casos, mientras que en Estados
Unidos afecta al 15% de todos los embarazos. En México se reportdé que la
patologia tiroidea es la alteracion endocrina mas frecuente en mujeres
embarazadas donde el 21.1% corresponde al hipotiroidismo subclinico. Por el
contrario, en Argentina se reporté que la prevalencia del hipotiroidismo es del 0.3
al 0.5% que sumando al subclinico estos valores ascienden hasta 2 a 3%. En
Ecuador, en un estudio que se realiz6 en el Hospital General Isidro Ayora de Loja
durante el periodo 2015-2018 se encontré que el 0.57% de mujeres embarazadas
que acudieron fueron diagnosticadas con hipotiroidismo, de los cuales el 0.48%

tenian hipotiroidismo clinico y solo el 0.09% el subclinico. 3

El hipotiroidismo subclinico se caracteriza por niveles de TSH superiores a los
valores de referencia, mientras que los niveles de T4 libre permanecen dentro de
los limites normales. De acuerdo con informacién proporcionada por el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), la prevalencia de hipotiroidismo
subclinico durante el embarazo es del 1.7% entre las mujeres gestantes. No
obstante, es fundamental considerar que esta prevalencia puede variar en funcion
de los criterios diagnosticos utilizados, el trimestre del embarazo, el estado
nutricional de yodo de la madre, asi como la edad y la raza de la paciente.4

El hipotiroidismo subclinico en mujeres embarazadas ha sido asociado con un
incremento en el riesgo de diversas complicaciones, tales como el parto
prematuro, el desprendimiento de placenta, la necesidad de ingreso en unidades
de cuidados intensivos neonatales, la preeclampsia, el bajo peso al nacer, la
diabetes gestacional, la ruptura prematura de membranas, la restriccion del
crecimiento intrauterino, el tamafo pequefio para la edad gestacional y la

hipertension gestacional, entre otros.4

Si bien la prevalencia de hipotiroidismo subclinico en mujeres embarazadas en el

pais no es alta esto no significa que no sea un problema de salud publica, ya que



la mayoria de los casos no son diagnosticados, lo cual motiva a la realizacion de la
presente investigacion que tiene el objetivo de proporcionar conocimientos del
hipotiroidismo subclinico en mujeres embarazadas, fortaleciendo el aprendizaje en

estudiantes del area de la salud.4

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las hormonas tiroideas de la madre son fundamentales para el crecimiento y el
desarrollo en el primer trimestre, cuando el feto no tiene tiroides funcional propia.
El embarazo influye notablemente en la funcion de la glandula tiroidea. Para
alcanzar el incremento de la actividad metabdlica que requiere este periodo, el
tiroides aumenta la produccion de hormona tiroidea en un 50%, por lo que el
aporte de yodo en la dieta debe también incrementarse en un 50%; ademas, el
tamafo de la glandula se incrementa en un 10% en gestantes con un aporte de
yodo adecuado en la dieta y entre un 20 y 40% en gestantes con una dieta pobre
en yodo, dando lugar a la aparicion de bocio; tal y como se ha mencionado

anteriormente. 4

El embarazo constituye una prueba de estrés para el tiroides. Es asi, que un
tiroides normal, con un aporte de yodo adecuado se adapta a las nuevas
necesidades hormonales. En gestantes con una reserva tiroidea limitada previa
(tiroidectomia parcial, radioterapia cervical, hipotiroidismo subclinico previo a
gestacion, etc.) o en caso de una dieta deficitaria en yodo, el embarazo puede dar
lugar a la aparicion de un hipotiroidismo.4

Anatomia Fisiolégica de la Glandula Tiroides

La glandula tiroides tiene una morfologia semejante a la silueta de una mariposa,
siendo impar, con una coloraciéon parda rojiza y una estructura carnosa, esta
recubierta por una capa de tejido fibroso muy delgada, encontrandose dentro del

parénquima a través de los vasos sanguineos, nervios, tejido linfatico y pequefos



tabiques. Formada por un Iébulo izquierdo y uno derecho, el istmo y a veces
puede estar presente un Io6bulo llamado piramidal. La vascularizacion
principalmente la lleva a cabo a través de la vena cava superior, media e inferior
tiroideas, y las arterias superior e inferior. El sistema parasimpatico a través del

nervio laringeo son los encargados de inervar esta glandula. 5

Figura 1. Anatomia de la Glandula Tiroides.
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El eje hipotalamo hipofisiario regula la produccion de hormonas tiroideas en
conjunto con la glandula toroides. Mientras que la hipdfisis secreta la hormona
tirotropina (TSH) , la cual activa la sintesis de tiroglobulina a través de la glandula
tiroides, produciéndose la T3 y T4, mientras que la hormona liberadora de
tirotropina (TRH) producida por el hipotalamo, altera la glucosilacién de la TSH
aumentando notablemente su actividad bioldgica, caracterizandose por ser un
ciclo con retroalimentacion negativa la T3 y la T4 son la encargadas de inhibir la
produccion de TSH, al mismo tiempo la dopamina, el estrés, el calor y la
somatostatina influyen en este proceso. Mientras que el frio incrementa la

estimulacion de la misma. 5



Figura 2: Fisiologia de la regulacion de la secrecion de hormonas Tiroideas
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Forero-Saldarriaga S., Puerta J.L. & L. Correa Parra. 2020. Interpretacion de las pruebas de funcion tiroidea.

A nivel microscopico, la unidad funcional principal de la glandula tiroides es el
foliculo tiroideo, cuyas células se denominan "tirocitos". Estan revestidas de
células epiteliales cilindricas que mantienen un “coloide” en su interior. El
componente principal del coloide es la glicoproteina tiroglobulina, molécula
responsable de la absorcion de cada hormona tiroidea. Ademas de las células
foliculares, también se encuentran células C (también llamadas células

parafoliculares), responsables de la secrecion de calcitonina. (4)
Las funciones esenciales de las células foliculares son

La sintesis de secretina y su capacidad de secretarla en el coloide
Captan y conducen al yodo hacia el coloide,
Liberan hormonas que mantienen relacién con T3 Y T4 para posterior

secretarlas en la circulacion
Fisiologia de la tiroides durante el embarazo

Para comprender los cambios en las hormonas tiroideas es necesario entender la
fisiologia del embarazo y los ajustes hormonales tiroideos que la acompafian;

sobre todo el aumento de la globulina fijadora de tiroxina (TBG, del inglés,
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Thyroxine-Binding Globulin) asi como la estimulacion del receptor de tirotropina

(TSHR) mediado por la gonadotropina coriénica humana (tabla 1). Surgiendo una

demanda de hormona tiroidea,

llevando a un incremento hasta de un 50% en la

produccion de tiroxina, manteniendo asi el estado eutiroideo, siendo esto solo

alcanzado cuando hay | suficiencia de yodo y ausencia de un proceso autoinmune
tiroideo (5)

Para mantener niveles adecuados de hormonas libres, es necesario aumentar la

produccion de T4y T3. 6

Tabla 1: cambios fisiologicos en el embarazo

Figura 3:
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Fuente: Fisiologia de la tiroides e hipotiroidismo en el embarazo. Revision de tema,

Myriam Vanessa Rueda-Galvis, Carlos Alfonso Builes-Barrera
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Myriam Vanessa Rueda-Galvis, Carlos Alfonso Builes-Barrera

Hacia la semana 20 de gestacion, los niveles totales de hormona tiroidea
aumentan aproximadamente un 30 a 50% y luego se estabilizan debido a la
maduracion continua del eje hipotalamo-hipofisario-tiroideo fetal. Esto se
manifiesta por un aumento en las concentraciones totales de T4 al inicio del
embarazo (debido al aumento de los niveles de TGB) seguido de una disminucién
al final del embarazo, lo que influye en el aumento de los niveles de TSH al final
del embarazo. 6

Durante el embarazo temprano, la glandula tiroides de la madre es estimulada
directamente por la hormona gonadotropina coridnica humana (HCG). Este
aumento de la actividad tiroidea suprime los niveles de TSH mediante
retroalimentacion negativa. Por otra parte, el aumento de estrégenos durante el
embarazo aumenta la concentracion de globulina transportadora de hormonas
tiroideas (TBG) debido a una disminucién del metabolismo hepatico, disminuye la
concentracion de hormonas tiroideas libres y aumenta la produccion para

mantener las hormonas libres normales. (1)

Al evaluar la funcidn tiroidea en mujeres embarazadas, es fundamental medir los
niveles de TSH y T4L (si se dispone del rango poblacional) o T4 total. La
actualizacion mas significativa en las guias de la American Thyroid Association
(ATA) en 2017, en comparacién con la de 2011, fue la redefinicién de los niveles
normales de TSH. En la guia anterior, se establecia un punto de corte de TSH de
2,5 mUI/L, indicando la necesidad de iniciar el reemplazo hormonal si los valores
eran inferiores. Sin embargo, tras el analisis de cuatro grandes estudios
poblacionales en mujeres embarazadas, se ajusté este punto de corte. La
recomendacion principal es establecer rangos especificos para la poblacion y el
tipo de estudio realizado. En caso de no contar con valores poblacionales, se
sugiere calcular en el primer trimestre una reduccion de 0,5-1 mUI/L del limite de
referencia del laboratorio para la poblacion no gestante. Esto resultaria en un valor
aproximado de 0,4 mUI/L a 4 mUI/L en la mayoria de los kits comerciales. Durante

11



el segundo y tercer trimestre, los niveles de TSH tienden a acercarse a los valores

observados en mujeres no embarazadas. 6

Niveles hormonales de tiroides en la gestacion

Las hormonas tiroideas son criticas para el metabolismo, la produccion de
energia, la formacion temprana de la placenta y el desarrollo neurologico. Las
mujeres hipotiroideas que no reciben tratamiento meédico tienen mayor riesgo de
complicaciones maternas y fetales, asi como mayor prevalencia de cardiopatias
congénitas, muerte perinatal, pre-eclampsia, desprendimiento prematuro de
placenta, ruptura prematura de membranas, aborto espontaneo, presentacion

pélvica y muerte fetal. 6

Un estudio avalado por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia evalu6
un total de 223,512 embarazos en 12 centros, de los que se identificé un total de
3,183 casos de hipotiroidismo; éstos se asociaron con un mayor riesgo de
preeclampsia (RR, 1.47), diabetes gestacional (RR, 1.57), parto por cesarea (RR,
1.31), parto pre término (RR, 1.3) y admision en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (RR, 2.08) e indican que los resultados adversos se reducen en

mujeres con enfermedad tiroidea tratada de manera adecuada.6

En lo que respecta a los niveles de tiroxina, y retomando lo mencionado
anteriormente sobre la fisiologia de la tiroides durante el embarazo, es comun
observar niveles bajos de T4L en relacidon con niveles normales de TSH. Esto se
debe a la inexactitud de los ensayos, que suelen ser inmunoensayos, asi como a
la distribucion de las proteinas de uniéon TBG y a la disminucion de la albumina
durante la gestacion. Los niveles de T4L tienden a disminuir a lo largo del
embarazo; sin embargo, estos niveles no son fiables a menos que se midan
mediante cromatografia liquida acoplada a espectrometria de masas, un método
que proporciona una medicion directa menos afectada por las proteinas, aunque

es una tecnologia mas costosa y menos accesible. 6
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Siendo el embarazo un estado de hiperestrogenemia, por lo que el exceso de
estrogeno incrementa la produccién de TGB, favoreciendo también la sialilacién de
la misma, lo que disminuye la depuracion global de la proteina transportadora,
provocando una duplicacion de los niveles de TGB disponibles. EI aumento de
TGB mejora la unidn de la tiroxina, lo que reduce la cantidad de hormona tiroidea
libre disponible y aumenta la cantidad de hormona tiroidea total, lo que provoca

una mayor produccion de hormona estimulante de la tiroides (TSH) 7.

Factores asociados al hipotiroidismo subclinico durante el embarazo

La causa predominante del hipotiroidismo es la tiroiditis cronica autoinmune,
conocida como tiroiditis de Hashimoto, en regiones donde no se presenta una
deficiencia de yodo. Asimismo, es frecuente la tiroiditis que ocurre después del
parto, la cual puede conducir al hipotiroidismo y también tiene un origen

autoinmune.

El indice de masa corporal (IMC) se considera un indicador de hipotiroidismo
materno, hipotiroxemia y la presencia de anticuerpos peroxidasa tiroideos en las
fases iniciales del embarazo, segun el estudio realizado por Cheng Han y
colaboradores. Un IMC elevado en los primeros meses de gestacion puede
sefalar una disfuncion tiroidea en la madre. Por lo tanto, se recomienda evaluar la
funcidn tiroidea en todas las mujeres embarazadas que se encuentren entre las 4

y 12.6 semanas de gestacion y que presenten un IMC superior a 24 kg/m?. 7

Esto es respaldado igualmente por Macchia y Sanchez-Florez (2007), quienes
demuestran que el incremento del indice de masa corporal (IMC) eleva la
concentracion de globulinas que se unen a la tiroxina, lo que impacta la fisiologia
de la tiroides durante el embarazo. Por consiguiente, diversas investigaciones
asocian la obesidad como un factor de riesgo para presentar hipotiroidismo en el
transcurso de la gestacion. 7
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La edad constituye un elemento significativo mencionado en la literatura como un
factor asociado al hipotiroidismo. Esto se debe a que, a medida que se incrementa
la edad, también aumenta el riesgo de desarrollar anticuerpos antiperoxidasa
(TPO), lo que a su vez eleva la incidencia de abortos. Por ejemplo, el riesgo de
aborto es del 10.7% entre las mujeres de 25 a 29 afios, mientras que se eleva al
26.2% en el grupo de 35 a 39 anos. Las mujeres que padecen hipotiroidismo y
estan en tratamiento, con niveles de TSH dentro de los parametros normales,
presentan una tasa de abortos del 4%, en comparacién con un riesgo del 31.4%
en aquellas con hipotiroidismo manifiesto. Estos resultados son consistentes en
pacientes que presentan hipotiroidismo subclinico. (Maraka S, Singh Ospina NM,
O’Keeffe DT, 2016). 7

Segun lo indicado por Fernandez Urehna y Morales Cordoba (2013), los
anticuerpos antitiroideos estan presentes en la mayoria de los trastornos
relacionados con la tiroides, constituyendo un factor determinante en el desarrollo
de estas enfermedades, especialmente durante el embarazo (Machia C, 2018).
Estos anticuerpos se asocian con diversos factores de riesgo, tales como
antecedentes familiares de enfermedades tiroideas, abortos espontaneos previos,
historia de infertilidad y antecedentes personales de otras enfermedades
autoinmunes, como la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico (LES) y el
sindrome antifosfolipidico (SAF). Ademas, se ha observado una mayor correlacion
entre enfermedades autoinmunes y la edad avanzada. Por lo tanto, la Asociacion
Americana de Tiroides (ATA) considera como un factor de riesgo para el
hipotiroidismo gestacional a las madres que superan los 30 afos de edad.
(Alexander E, et al, 2017). 7

Por las razones expuestas anteriormente, las diversas guias clinicas recomiendan
llevar a cabo pruebas de funcién tiroidea unicamente en las mujeres embarazadas
que presentan los factores de riesgo mencionados, tales como antecedentes
familiares de hipotiroidismo, irradiacion en la region de cabeza y -cuello,
enfermedades autoinmunes, infertilidad, antecedentes de abortos espontaneos o
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partos prematuros, obesidad materna al inicio del embarazo y edad materna
superior a 30 afios. 7

Un estudio realizado por Dashe et al, y la ACOG en 2005, que incluyd mediciones
en 13,599 mujeres con embarazos unicos y 132 con embarazos gemelares,
mostré de manera significativa que los niveles de TSH disminuyen durante el
primer trimestre (p: < 0,001), siendo esta disminucion mas pronunciada en los
embarazos gemelares. Posteriormente, los niveles de TSH aumentan a medida
que avanza la edad gestacional, aunque continuan siendo inferiores a los de las
mujeres no embarazadas. Ademas, se evidencié que el 28% de las mujeres
embarazadas con hipotiroidismo no habrian sido diagnosticadas si se hubiera

utilizado el valor de referencia de 4.0 mU/L.7

Un estudio adicional llevado a cabo por Lockwood C y su equipo en 2009, que
analizé 15,598 muestras de suero de mujeres embarazadas, llegdé a la conclusion
de que un aumento en los niveles de BHCG se asociaba con una disminucion de
0,2 mU/L en los niveles de TSH. Se observé que el 100% de las muestras con un
valor de BHCG superior a 400,000 IU/L presentaron esta supresion en los niveles
de TSH, mientras que el 67% de las muestras con valores de BHCG superiores a
200,000 UI/L mostraron una reduccion a 4.0 mU/L.7

En el afo 2011, se llevé a cabo un meta-analisis con el objetivo de compilar los
estudios existentes hasta ese momento que evaluaban los efectos adversos del
hipotiroidismo en mujeres embarazadas. Los hallazgos indicaron que las pacientes
diagnosticadas con hipotiroidismo subclinico presentaban un mayor riesgo de
experimentar complicaciones adversas, tales como preeclampsia y mortalidad
perinatal. Asimismo, las mujeres embarazadas que mostraban la presencia de
anticuerpos tiroideos se relacionaron con problemas de subfertilidad, abortos
espontaneos recurrentes, partos prematuros y alteraciones en la funcion tiroidea

durante el periodo postparto.7
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La justificacidn para realizar un cribado universal en mujeres embarazadas se
fundamenta en la relevancia de las hormonas tiroideas para la salud tanto de la
madre como del nifio, asi como para el desarrollo neurocognitivo del infante. El
diagnostico es accesible y economico, y el umbral de TSH de < 2,5 se considera
un indicador sensible y eficaz de disfuncion tiroidea. Sin la implementacion de este
cribado, es probable que se pase por alto cualquier disfuncion, lo que podria
prevenir la normalizacion temprana de la funcion tiroidea materna, dado que existe
un tratamiento sencillo disponible. Desde una perspectiva de coste-beneficio, este
cribado resulta rentable, ya que podria integrarse en los analisis iniciales del
embarazo. Algunos estudios indican que la prevalencia de TSH elevada entre las
embarazadas oscila entre el 20% y el 25%, lo que subraya la necesidad del

cribado y sugiere una posible deficiencia de yodo en la region. 8

Para el ano 2017, la ATA, tras analizar a mas de 60.000 mujeres embarazadas de
diversas procedencias geograficas y étnicas, incluidas aquellas sin TPOAb
positivos y considerando la ingesta de yodo, concluyd que existia una tendencia a
la disminucion de la TSH durante el embarazo, siendo esta mucho menor de lo
anticipado. Por lo tanto, se sugiere que los valores diagnosticos podrian ser mas
amplios, estableciendo que 4.0 mU/L seria un limite superior adecuado para la
TSH en el embarazo a partir de la séptima semana de gestacion. Este valor ha
sido adoptado como un parametro clinico diagnéstico, a pesar de que
organizaciones como la Sociedad de Endocrinologia y la Asociacion Europea de

Tiroides no lo han actualizado en sus directrices. 9

Manifestaciones clinicas

El hipotiroidismo subclinico en mujeres gestantes presenta manifestaciones
dificiles de identificar en comparacion con el hipertiroidismo. Aunque la mayoria de
las mujeres no experimentan sintomas, entre un 25% y un 50% indican la
presencia de signos como:

* Aumento de peso: Incremento de peso sin una causa aparente.
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* Retardo en los reflejos tendinosos: Respuesta lenta en los reflejos de los
tendones.

* Intolerancia a las bajas temperaturas: Aumento de la sensibilidad al frio.

» Estrefimiento: Dificultad para realizar evacuaciones intestinales de manera
regular.

* Fatiga: Sensacion de cansancio extremo o falta de vitalidad.

* Somnolencia: Propension a dormir mas de lo habitual.

* Astenia: Sensacion de debilidad general o falta de energia.

* Dislipidemia: Alteracion en los niveles de lipidos en el torrente sanguineo.

* Depresién: Estado de tristeza persistente o disminucion del interés. 10

El hipotiroidismo subclinico no tratado durante el embarazo ha sido asociado con
multiples complicaciones en el feto, destacandose entre ellas el parto prematuro,
el aborto espontaneo y problemas en el desarrollo neurolégico, que son las mas

frecuentes.10

Existe una mayor controversia en cuanto a los efectos adversos asociados al
hipotiroidismo subclinico en comparacion con el hipotiroidismo crénico, pero se
cree que son menos severos. La inconsistencia de los datos puede explicarse en
parte por el uso de diferentes cortes de TSH para definir el diagndstico y la
omision de los anti-TPO como variable. Liu demostré mediante un meta analisis la
relacion entre el HSC y el parto pre término. Adicionalmente, hay reportes de
pérdida fetal, hipertensién gestacional, preeclampsia, presentacion pélvica fetal y
desprendimiento de placenta. 11

En un estudio de cohortes retrospectivo se evalué a 435 mujeres con HSC y se
observé que el 17% tenian anti-TPO (+), lo que se asocid6 con una mayor
probabilidad de aborto (p=0.009); sin embargo, no se encontré6 asociacion

estadisticamente significativa con el resto de las complicaciones obstétricas. 11

Efectos del hipotiroidismo subclinico en la descendencia
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Dentro de los eventos adversos se encuentran retraso del desarrollo intelectual y
motor, riesgo aumentado de trastorno del espectro autista y muerte neonatal. No
obstante, existe evidencia de que el desempefio académico escolar de nifos y
adolescentes nacidos de madres que presentaron hipotiroidismo subclinico
durante su embarazo no se ve comprometido. Determinar de manera precisa el
efecto del HSC sobre los parametros del desarrollo se dificulta por la influencia de
multiples factores de confusion como la situacion econdmica, el grado de

educacion de padres o cuidadores y el aspecto sociocultural.11

En pacientes e tiroideas con anticuerpos positivos, principalmente anti-peroxidasa,
se demostré un incremento de 2 veces mas el riesgo de pérdida gestacional
respecto a las pacientes con anticuerpos negativos, indices mayores de pérdidas
recurrentes de la gestacion, incremento de nacimientos pretérmino, bajo peso al
nacimiento y menor desarrollo motor e intelectual a 25-30 meses. No existe
evidencia suficiente para determinar que el tratamiento con levotiroxina disminuye
el riesgo de pérdidas recurrentes en pacientes eutiroideas con anticuerpos
positivos; sin embargo, Liangkun M y cols en 2016 observaron menores tasas de
aborto en pacientes tratadas con levotiroxina, por lo que se puede considerar su
uso en pacientes con antecedentes de pérdidas de repeticion dado su potencial

beneficio con comparacion con los riesgos minimos.12

DIAGNOSTICO

El diagnostico se fundamenta en la evaluacion de parametros bioquimicos que
permiten analizar la funcion tiroidea, siendo la medicién de TSH la mas relevante.
Es crucial considerar que, en respuesta al aumento de hCG al inicio del embarazo,
las concentraciones de TSH pueden situarse por debajo de los valores de
referencia establecidos para mujeres no embarazadas. De hecho, entre un 0,5% y
un 1% de las mujeres gestantes presentan niveles de TSH completamente
suprimidos. Los niveles de TSH son dependientes de la poblacion y pueden verse
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afectados por diversos factores, tales como la etnia, el estado de suplementacion
de yodo en la madre y el indice de masa corporal.13

A pesar de que la investigacion indica una relacion entre la morbilidad obstétrica y
niveles elevados de TSH, particularmente en presencia de anticuerpos ATPO
altos, las diversas sociedades cientificas a nivel mundial presentan posturas

divergentes respecto a la adopcion de un cribado universal.

La Asociacion Americana de Tiroides sugiere que, para evaluar la funcion tiroidea
en mujeres embarazadas, se utilicen datos actualizados segun el grupo etéreo y
que sean apropiados para cada trimestre del embarazo. Sin embargo, también
reconoce que la informacion disponible es limitada para ciertas poblaciones
étnicas. En vista de esto, se han establecido rangos de TSH para los diferentes
trimestres del embarazo en caso de que no se disponga de rangos especificos.
Para el primer trimestre, el rango considerado normal es de 0.1-2.5 mlU/L; para el
segundo trimestre, de 0.2-3.0 mlIU/L; y para el tercer trimestre, de 0.3-3.0 mIU/L.
Otra alternativa en esta situacion es la recomendacion de la Asociacion Americana
de Tiroides, que sugiere utilizar 4 mIU/L como el limite superior del rango para la
TSH.13

Asi como mediante la evaluacion de la hormona estimulante de la tiroides (TSH),
la cual actua como un indicador altamente sensible de la actividad tiroidea. Los
niveles considerados normales de TSH oscilan entre 1 y 4 mlU/L; si se presentan
valores superiores a este rango junto con niveles reducidos de T4 libre, se
establece el diagndstico de hipotiroidismo. En caso de que los niveles de T4 libre
permanezcan estables, se diagnostica hipotiroidismo subclinico. Es importante
sefalar que durante el embarazo se producen alteraciones en la funcion tiroidea,
lo que implica que los criterios diagndsticos varian segun el trimestre gestacional.
En el primer trimestre, la TSH no debe exceder 2.5 mIU/L, mientras que, en el
segundo y tercer trimestres, el limite superior se sitia entre 3 y 3.5 mIU/L, de
acuerdo con la literatura existente. Existe un debate en torno al cribado de

enfermedades tiroideas en mujeres embarazadas; actualmente, se sugiere realizar
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la medicibn de TSH unicamente en aquellas pacientes que presenten un alto
riesgo de desarrollar estas condiciones.14

Entre los factores de riesgo se incluyen la presencia de bocio, la obesidad,
antecedentes de exposicion a radiacion en la region cervical, historial personal de
enfermedades tiroideas o intervenciones quirurgicas en la tiroides, abortos
espontaneos recurrentes, infertilidad, asi como antecedentes familiares de
enfermedades tiroideas en parientes de primer grado. Los pacientes que
presenten alguno de estos factores de riesgo deben ser sometidos a un tamizaje
para detectar enfermedades tiroideas durante el primer trimestre del embarazo,
preferentemente en la primera consulta de control prenatal. Si se detectan niveles
elevados de TSH, es necesario realizar la medicion de T4 libre y de anticuerpos
antiperoxidasa tiroidea, lo que permitira establecer un diagnéstico de
hipotiroidismo, ya sea clinico o subclinico. 14

Evidencia sobre los resultados adversos perinatales y su prevenciéon con

suplementacion con tiroxina.

No obstante, hasta la fecha no se han identificado estudios que evaluen los
resultados adversos en funcidén de la respuesta al tratamiento. Esta situacion fue
objeto de analisis en 2013 en una revision realizada por la organizacion Cochrane,
gque examino el impacto del tratamiento en la incidencia de resultados adversos
obstétricos y perinatales, incluyendo preeclampsia, parto prematuro, aborto,
hipertension gestacional y desprendimiento de placenta. Sin embargo, los autores
no hallaron resultados estadisticamente significativos en los estudios que
respaldaran la recomendacion de iniciar el tratamiento antes o durante el
embarazo. 15

En un articulo de revision publicado en 2014, se analizaron los resultados
perinatales en madres con hipotiroidismo subclinico, y no se encontraron
hallazgos significativos. Esto se debid principalmente a la insuficiencia de las
muestras, asi como a la variabilidad en los criterios diagnosticos del hipotiroidismo
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subclinico entre los diferentes estudios, todos ellos con puntos de corte superiores
a 2.5 mUJ/L. Los resultados fueron ambiguos, ya que se identificaron estudios que
no reportaban ningun resultado adverso perinatal en una proporcién equilibrada.
No obstante, un estudio especifico reveld una relacién de 3 a 1 en la incidencia de
partos prematuros entre pacientes con hipotiroidismo subclinico en comparacion

con aquellas sin la enfermedad. 9

Se ha investigado la conexién entre el hipotiroidismo subclinico y la diabetes
gestacional. Se ha establecido que tanto un aumento excesivo de tiroxina como su
deficiencia pueden modificar de manera significativa el metabolismo de la glucosa
y la secrecion de insulina, lo que puede dar lugar a una resistencia periférica a la
insulina, intolerancia a la glucosa y dislipidemia en la poblacion en general. Estos
efectos son reversibles al manejar adecuadamente la alteracion tiroidea primaria.
En el caso del hipotiroidismo subclinico en mujeres embarazadas, aun se
desconoce en qué medida puede influir en el curso de la gestacion y en los
resultados perinatales. 15

Tratamiento

Las recomendaciones dadas por la ATA en las guias publicadas en el afio 2017
para el tratamiento del hipotiroidismo gestacional son claras en recomendar la
terapia con levotiroxina para aquellas pacientes que presentan anticuerpos TPO
positivos con una TSH mayor al limite superior de normalidad especifico del
embarazo o mayor de 4.0 mU/L en caso de este valor local no estar disponible.
Igualmente se debe iniciar tratamiento en aquellas con valor de TSH superior a 10
mU/L, independiente del valor de ATPO.16

También sugieren considerar inicio de levotiroxina para mujeres que presentan
ATPO positivo, en presencia de valor de TSH superior de 2.5 mU/L y por debajo
de limite superior de normalidad especifico del embarazo o 4.0 mU/L si no se
dispone de datos locales, e igualmente considerar su inicio cuando ATPO son
negativos pero el valor de TSH es superior al limite superior de normalidad
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especifico 0 4.0 mU/L si no esta disponible el valor local, pero que la TSH sea
menor de 10 mU/L. Finalmente, no recomiendan inicio de la terapia en aquellas
pacientes con ATPO negativo y valores de TSH menores al limite superior de
normalidad o 4.0 mU/L si este valor local no esta disponible. La hipotiroxinemia
aislada no tiene recomendaciones de tratamiento en la gestacién, dado que no se

ha demostrado el beneficio de este. 16

En la revision bibliografica que realizaron Alvarado et al, en el 2021 (22),
mencionan la recomendacién del manejo farmacolégico basado en el valor de la

TSH segun algunos autores.

Tabla 3: Dosis diaria recomendada de levotiroxina segun valor inicial de

Investigador Rango de TSH (mUI/L) Dosis diaria
Vergara et al. <10.0 25 - 50 ug
10.0 - 20.0 ['50 - 100 g
>20.0 1.0 - 1.6 pg/kg
Belmahi et al. 25-50 50 ug
50-80 75 ug
> 8.0 | 100 pg
Abalovich et al. =42 1.2 ug/kg
<10.0 1.4 pg/kg
>10.0 2.3 ugkg

Tabla 3: Tomado de Alvarado VL et al. Hipotiroidismo durante el embarazo: revision
bibliografica. Ciencia y salud ECIMED. 2021;5(2):4-14.

En la revision realizada en el afio 2019 por Mufioz de Cote et al, se mencionan
también las recomendaciones para el tratamiento durante la gestacién, donde para
las pacientes previamente hipotiroideas se de incrementar la dosis de levotiroxina
un 30% al confirmarse el embarazo, esto es un incremento promedio de 25 a 50
mcg al dia. En aquellas con diagnostico nuevo debe procurarse iniciar el
tratamiento desde las primeras 4 a 6 semanas de gestacion con una dosis que
podra incrementarse gradualmente hasta alcanzar la meta en los valores de TSH.
Para aquellas pacientes con diagndstico de hipotiroidismo clinico, la

recomendacién para la suplencia con levotiroxina es comenzar con 1,6
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mcg/kg/dia, para aquellas con hipotiroidismo subclinico con TSH entre 2,5 mcg y
4,0 mU/L, iniciar con 50 mcg al dia, y para niveles de TSH superiores de 4,0 mUI/L,
iniciar con dosis de 1,0 mcg/kg/dia de levotiroxina, y para pacientes con TSH entre
2,5y 4,0 mU/L y ATPO positivos, iniciar con 50 mcg de levotiroxina diarios.16

La evidencia cientifica ha demostrado que la dosis de 50 mcg de levotiroxina
puede ser suficiente para lograr un control de la enfermedad. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que el sobre tratamiento se ha relacionado en la descendencia
con trastornos de la conducta, déficit de atencion e hiperactividad. Los mayores
beneficios del tratamiento como es la reduccién del riesgo de resultados
obstétricos adversos podran ser mas evidentes teniendo en cuenta la fisiologia
hablada, si se comienza la suplencia desde el primer trimestre, preferencialmente
desde el periodo embrionario, pues hay autores que concluyen que no se observa
beneficio en el neurodesarrollo en la infancia, pero en estos estudios el tratamiento

ha empezado tardiamente, posterior al periodo embrionario.

En cuanto al postparto, al grupo de pacientes de diagnostico de hipotiroidismo en
el embarazo, se les debe suspender la suplencia y realizar un control de TSH a las
4 a 6 semanas posparto, y la paciente que presentaba el diagndstico previo a la
gestacion, la recomendacion es titular la dosis hasta alcanzar la suplencia pre

gestacional y realizar igualmente control a las 4 a 6 semanas.16

Es fundamental que, ademas del tratamiento farmacoldgico, las mujeres
embarazadas que padecen hipotiroidismo sean monitoreadas cuidadosamente por
profesionales de la salud. Estos deben estar atentos a los factores de riesgo y
llevar a cabo pruebas de deteccion pertinentes durante las consultas prenatales.
Esta vigilancia no solo facilita la identificacion temprana de posibles alteraciones
en los niveles hormonales, sino que también permite adaptar las estrategias

terapéuticas a las necesidades especificas de cada paciente.17

Eventos obstétricos adversos.
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Las hormonas tiroideas desempefan un papel fundamental en el metabolismo, la
generacion de energia, el desarrollo inicial de la placenta y el crecimiento
neurologico. Las mujeres que padecen hipotiroidismo y no reciben atencion
meédica adecuada enfrentan un riesgo elevado de complicaciones tanto para la
madre como para el feto, incluyendo una mayor incidencia de cardiopatias
congénitas, mortalidad perinatal, pre eclampsia, desprendimiento prematuro de la
placenta, ruptura prematura de membranas, abortos espontaneos, presentaciones

pélvicas y mortalidad fetal. 18

El hipotiroidismo subclinico esta asociado con un aumento en las tasas de
desprendimiento de placenta, bajo peso al nacer y partos prematuros antes de las
34 semanas de gestacion. En un estudio llevado a cabo por Wang y Teng, se
observd que la tasa de abortos espontaneos en mujeres con hipotiroidismo
subclinico era mayor en comparacion con aquellas con niveles de TSH normales
(15.4% frente a 8.8%). Los autores concluyen que las mujeres que recibieron
tratamiento con levotiroxina presentaron una menor incidencia de abortos
espontaneos en comparacion con aquellas que no recibieron tratamiento. Se
sugiere iniciar el tratamiento en las primeras etapas del embarazo para reducir la
frecuencia de eventos obstétricos adversos relacionados con el hipotiroidismo, ya
sea este clinico o subclinico.18

Uso de suplementos yodados en el postparto y lactancia

En el caso de las mujeres que han recibido suplementos farmacologicos de yoduro
potasico o complejos polivitaminicos que contienen yodo durante el embarazo, la
recomendaciéon de continuar con su uso después del parto dependera del tipo de
lactancia que la madre elija. 19

* En las madres que eligen la lactancia artificial, no se requieren suplementos
de yodo, ya que la transferencia de este mineral al bebé se interrumpe de

manera permanente.
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* En situaciones de lactancia mixta (materna y artificial), es importante
sefalar que las leches de formula ya contienen yodo, por lo que la decision
de mantener o suspender los suplementos de yodo en la madre dependera
de la cantidad de leche materna que consuma el bebé. A mayor cantidad de
lactancia materna, mayores seran las necesidades de yodo en la madre vy,
por ende, el bebé dependera mas de este aporte.19

* En el caso de la lactancia materna exclusiva en madres que estan tomando
suplementos yodados, estos deben continuarse durante todo el periodo de
lactancia materna exclusiva y se suspenderan cuando el bebé comience
con la alimentacion complementaria, aproximadamente a los 6 meses

después del parto.19

El consumo de suplementos de yodo por parte de la madre durante la lactancia ha
mostrado ser eficaz para asegurar un suministro adecuado de yodo que satisfaga
las necesidades nutricionales del lactante, al mismo tiempo que disminuye de

manera significativa la incidencia de enfermedades tiroideas en los bebés.19
Recomendaciones

Se sugiere planificar la gestacion con el objetivo de mantener una TSH por debajo
de 2,5 Ul/ml al inicio del proceso. Una vez confirmada la gestacion, se
incrementara la dosis de tiroxina en un 25-30% (aproximadamente 25 mcg/dia).
Se llevaran a cabo controles de HT (TSH, T4L) y se realizaran ajustes de dosis, si
es necesario, cada 4-6 semanas durante las primeras 20 semanas de gestacion.
Una vez ajustada la dosis, se coordinaran con los analisis de la segunda (24
semanas) y tercera trimestres (32-36 semanas) para evitar extracciones multiples

innecesarias. 20

Para el ajuste del tratamiento, se tendran en cuenta los valores de referencia de
TSH recomendados por diversas sociedades cientificas en caso de no contar con
valores de referencia locales (SEEN, The Endocrine Society, ATA). En situaciones
de TSH elevada, se sugiere aumentar la dosis entre 25-75 mcg sobre la dosis
anterior. Es importante senalar que el hierro puede interferir con la absorcién de la
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levotiroxina si se administran simultdneamente, por lo que se recomienda un
intervalo de mas de 4 horas entre ambos. Se propone realizar al menos un
analisis, preferiblemente en el segundo trimestre, para determinar la presencia de
anticuerpos anti receptor de TSH (TRADb) en caso de que la paciente presente

hipotiroidismo iatrogénico tras un tratamiento definitivo de hipertiroidismo previo.20

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad tiroidea subclinica (ETS) se presenta como una condicion
asintomatica de alta prevalencia incluye el hipertiroidismo subclinico (HiperSC) y el
hipotiroidismo subclinico (HipoSC). Ambas formas no tienen sintomas ni signos
especificos y pueden ser detectados mediante la deteccidn de hormonas.

La deficiencia de yodo, continua siendo la primera causa de hipotiroidismo a nivel
mundial, nuestro pais se ha considerado como una zona suficiente en yodo,
siendo la tiroiditis de Hashimoto la que origina el mayor numero de casos de
hipotiroidismo. Su presencia incrementa con la edad, es mas comun en mujeres y
en aquellos que tienen antecedentes de autoinmunidad personal o familiar. Hasta
el 90% de estos pacientes tendran detectables anticuerpos contra la peroxidasa
tiroidea (anti-TPO) y contra la tiroglobulina (anti-Tg). Estos son utiles para
confirmar el diagndstico de autoinmunidad y predecir la progresion a hipotiroidismo

clinico o manifiesto en pacientes con hipotiroidismo subclinico.

Durante la gestacion el hipotiroidismo puede presentarse con mayor frecuencia,
principalmente cuando la mujer presenta antecedente familiar de desordenes
tiroideos autoinmunes como enfermedad de Graves Basedow o tiroiditis de
Hashimoto, pero también cuando la gestante tiene el antecedente de padecer de
algun desorden autoinmune, como el lupus eritematoso sistémico, sindrome de

Sjogren, vitiligo, diabetes mellitus tipo 1 0 anemia perniciosa.

Con el presente estudio se pretende estimar la prevalencia del diagnostico de
hipotiroidismo subclinico en la gestante atendida en HUP. Partiendo de esto, se

podra hacer un acercamiento a la importancia de la implementacion de pruebas
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tiroideas desde el primer control prenatal e incluso en la consulta Preconcepcional,

gue impacten en la morbilidad y mortalidad para el binomio materno fetal.

¢Cual es la Prevalencia del hipotiroidismo subclinico en la mujer gestante
atendida en el Hospital Universitario de Puebla?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del hipotiroidismo subclinico gestacional pacientes
atendidas en el Hospital Universitario de Puebla, durante el periodo de agosto
2023 a febrero 2024

OBJETIVOS ESPECIFICO

« Determinar la prevalencia del hipotiroidismo subclinico en las gestantes

atendidas en el Hospital universitario de puebla.
« Establecer la presencia de auto anticuerpos tiroideos

» Caracterizar la poblacidon a quien se le integre diagndéstico de hipotiroidismo

subclinico.
MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal; en
pacientes embarazadas atendidas en el hospital Universitario de Puebla durante
el periodo de agosto 2023 a febrero 2024. La muestra fue no probabilistica y no

aleatorizada a conveniencia del investigador.

DISENO DEL ESTUDIO

Se procede a la captura de datos a través de los expedientes clinicos de las
pacientes embarazadas atendidas en el Hospital universitario de Puebla en el

programa de Excel. Toda la informacion fue capturada en SPSS v.26 para realizar
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un analisis estadistico descriptivo Utilizando medidas de tendencia central como
media y mediana; y medidas de dispersion desviacion estandar, frecuencia

porcentaje.

DEFINICION DE LA UNIDAD DE MUESTRA

Se tomaron en cuenta a las pacientes que acudieron a su consulta en el Hospital
Universitario de Puebla durante el periodo de agosto 2023 a febrero 2024

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
* Mujeres con gesta unica, mayores de 18 afos
« Seguimiento por consulta externa de ginecologia.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
+ Pacientes gestantes que se conozcan con patologia tiroidea previa.
+ Pacientes gestantes que reciban medicamentos que interfieran en el
metabolismo del yodo
CRITERIOS DE ELIMINACION:
+ Pacientes a quienes no se le puedan realizar estudios de funcion

tiroidea y anticuerpos tiroideos

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:
Se llevo a cabo la revision de los expedientes clinicos para buscar las variables a
estudiar y se pasaron a una base de datos del programa Excel y posteriormente

se analizaron en el programa SPSS.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6é un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y transversal. Y para
el analisis de la informacion se utilizé el paquete estadistico SPSS v.26 para el
analisis de los datos. Utilizando medidas de tendencia central como media y
mediana; y medidas de dispersion desviacion estandar, frecuencia porcentaje.

RESULTADOS

Se llevé a cabo el estudio “Prevalencia del hipotiroidismo subclinico en la
mujer gestante atendida en el hospital universitario de puebla” de agosto
2023 a febrero 2024. La muestra total fue de 53 pacientes, encontrando los
siguientes resultados. La media para la edad fue de 28.23+/-5, con una edad
minima de 19 y maxima de 40; para la edad gestacional la media fue de 32.2+/-
8.4, con una minima de 8.4 y una maxima de 39.5; la media para el IMC fue de
25.8+/-3.7, con una minima de 18.2 y una maxima de 35.

Grafica 1: distribucion por edad
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Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

En la grafica 1 observamos que el 34 % (18) de las pacientes se encontraron en el
rango de edad de 26 a 30 afos, seguido de 26.4% se encontraron en el grupo de
21 a 25y 31 a 35 respectivamente. Solo el 3y 4 % en los grupos de 15a 20y en
el de mas de 36 respectivamente.

Gréfica 2: indice de masa corporal

25 24
21

20
15
10 6

5 1 l 1

'q "
0
BAJO PESO PESO SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD
NORMAL CLASE I CLASE II
PESO DE LAS PACIENTES

Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla
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En la siguiente grafica tenemos que el 45.3 % (24), presentaron peso normal, el
39.6 % (21) tuvieron sobrepeso, 11.3 % (6) obesidad clase |, y 1.9 % bajo peso y
obesidad clase Il respectivamente

Grafica 3: hipotiroidismo
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Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

En la grafica 3 se observa que el 94 % (50) de las pacientes no presentaron

hipotiroidismo mientras que solo el 6 % (3) cursaron con hipotiroidismo.

Tabla 1: relacién entre IMC e hipotiroidismo

Si NO

0 1 1
1 23 24
1 20 21
1 5 6
0 1 1
3 50 53

Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

En la siguiente tabla observamos la relacion entre el indice de masa corporal y la
presencia de hipotiroidismo, encontrando que las pacientes que tuvieron

sobrepeso y obesidad clase | fueron las que presentaron hipotiroidismo.
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Grafica 4: via de resolucion del embarazo
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Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

En la siguiente grafica observamos que el 79 % (42) se les resolvidé su nacimiento
via cesarea, de los cuales el 4.7 % presentaron hipotiroidismo y un 21 % (11) por
parto, y solo el 0.9% presento hipotiroidismo.

Tabla 2: semanas de gestacion al ingreso y resolucion del embarazo

Parto Cesarea
3 5 8
2 12 14
1 10 11
5 15 20
11 42 53

Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

En la siguiente tabla observamos que el 100 % de las pacientes llegaron al
término de su embarazo y su via de resolucion fue del 79 % via cesarea y del 21
% parto.
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Grafica 6: Complicaciones
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Fuentes: expedientes clinicos del hospital universitario de Puebla

Del total de pacientes estudiadas observamos que el 98 % no se complicaron,
mientras que el 2% presentaron RCIU tipo 1 como complicacién.

DISCUSION

El hipotiroidismo en las mujeres embarazadas puede favorecer el desarrollo de
escenarios clinico-patolégicos desfavorables para el binomio materno-fetal o

materno-neonatal.

En un estudio llevado a cabo por Maraka S, Singh Ospina NM y O’Keeffe DT en
2016, se establece que la edad constituye un factor de riesgo que incrementa la
incidencia de abortos. Por ejemplo, el riesgo es del 10.7% para mujeres de entre
25 y 29 afios, mientras que se eleva al 26.2% en el grupo de 35 a 39 afios. Las
mujeres con hipotiroidismo en tratamiento, que presentan niveles normales de
TSH, tienen una tasa de abortos del 4%, en contraste con aquellas que padecen
hipotiroidismo severo, que enfrentan un riesgo del 31.4%. Por lo tanto, la ATA
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considera a las madres mayores de 30 afios como un grupo de riesgo para el
hipotiroidismo gestacional. En nuestro estudio se encontré que las pacientes con
hipotiroidismo subclinico se encontraron en el rango de edad de 26 a 30 afios y
una paciente fue de 40 afios, lo cual coincide con la literatura.

De acuerdo al indice de masa corporal (IMC) la ATA 2017 IMC igual o mayor de
40 kg/m2 es un factor de riesgo para hipotiroidismo. En nuestro estudio
encontramos que el 45.3%, es decir 24 pacientes, presentaron peso normal, 21
pacientes correspondieron a 39.6% tuvieron sobrepeso, 11.3 % con 6 pacientes
obesidad clase |, y 1.9 % bajo peso y obesidad clase |l respectivamente, de estas
una paciente presento hipotiroidismo con obesidad y obesidad clase |

respectivamente.

En relacion a la via de nacimiento encontramos que el 42 evento se resolvid via
cesarea correspondiendo a 79%, de los cuales el 4.7 % presentaron hipotiroidismo
y un 21% por parto, y solo el .9% presento hipotiroidismo. Un estudio avalado por
el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia evalué un total de 223,512
embarazos en 12 centros, de los que se identificé un total de 3,183 casos de
hipotiroidismo; asociandose a un mayor riesgo de preeclampsia con un RR de
1.47, diabetes gestacional con RR igual a 1.57, parto por cesarea con un RR de
1.31, parto pre término con RR de 1.3 y admision en la unidad de cuidados
intensivos neonatales con un RR de 2.08 e indican que los resultados adversos se

reducen en mujeres con enfermedad tiroidea tratada de manera adecuada.

En cuanto a las semanas de gestacion encontramos que el 100 % de las
pacientes llegaron al término de su embarazo y su via de resolucion fue del 79 %
via cesarea y del 21 % parto. Por lo que no coincide con los resultados obtenidos
en otros estudios

Natalia Nufiez Delgado, en su investigacion sobre el hipotiroidismo durante el
embarazo, sefiala que esta condicion puede dar lugar a diversas complicaciones,
tales como abortos espontaneos, partos prematuros, preeclampsia y mortalidad
fetal. Ademas, el hipotiroidismo subclinico puede favorecer la aparicion de
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diabetes mellitus gestacional, asi como el riesgo de parto prematuro y
desprendimiento de placenta.

En un estudio realizado por Maraka S, en 2016 encontr6 que las mujeres
hipotiroideas en tratamiento, con concentraciones normales de TSH, tienen
abortos en 4% versus las que tienen hipotiroidismo franco con riesgo de 31.4%.

Estos hallazgos son similares en pacientes con hipotiroidismo subclinico.

En un estudio de cohortes retrospectivo se evalué a 435 mujeres con HSC y se
observé que el 17% tenian anti-TPO (+), lo que se asocid6 con una mayor
probabilidad de aborto (p=0.009); sin embargo, no se encontré6 asociaciéon
estadisticamente significativa con el resto de las complicaciones obstétricas. Sin
embargo en nuestro estudio no se encontré un porcentaje alto de complicaciones

siendo el 2% de las pacientes las que se complicaron.

Algunos autores encuentran prevalencias del 20- 25%, de TSH elevada entre las
embarazadas, lo que aumentaria la importancia del cribado y haria sospechar
cierto grado de yodo- deficiencia en la regién. En este estudio la prevalencia

encontrada fue del 6 %

CONCLUSION:

El hipotiroidismo es la enfermedad tiroidea mas comun, por lo que es importante
realizar el diagndstico durante el embarazo mediante la mediciéon de THS. Asi
mismo es importante saber que el hipotiroidismo subclinico puede presentarse
complicaciones tanto en la madre como en el feto, se ha asociado con parto pre
término, bajo peso al nacer, abrupto placentario, hipertension y muerte fetal. La
prevalencia global informada presenta una variabilidad considerable, oscilando
entre el 5% y el 20%. Esta tendencia tiende a incrementarse con la edad, asi
como en individuos con dietas deficientes en yodo y en el sexo femenino. En el
embarazo, las cifras oscilan entre 3 a 5%, reportandose en Chile un valor de 35%
En este estudio la prevalencia de hipotiroidismo subclinico fue moderado con una
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prevalencia de 5.6, por lo que es recomendando el tamizaje en el embarazo sobre
todo en pacientes con factores de riesgo de presentar hipotiroidismo.
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