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1. RESUMEN

El hipotiroidismo es una entidad que hasta hace poco tiempo se consideraba rara durante el
embarazo, esto debido principalmente a que las mujeres hipotiroideas sin tratamiento

dificilmente se embarazaban, como consecuencia de las alteraciones ovulatorias.

Sin embargo, las mujeres con hipotiroidismo que se embarazan tienen un riesgo incrementado de
complicaciones obstétricas, generalmente estas complicaciones se presentan en mujeres con
hipotiroidismo subclinico o clinico que se detecta por vez primera durante el embarazo; en
mujeres con hipotiroidismo previo al embarazo que equivocadamente suspenden el tratamiento

con hormonas tiroideas pensando que el tratamiento puede ser deletéreo para el embarazo.

Objetivo principal. Identificar la frecuencia de hipotiroidismo en la paciente gestante atendida en

el Hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos en 2018.

Material y métodos. Estudio cuantitativo, descriptivo, transeversal, que se llevd a cabo en el
Hospital de la Mujer en Yautepec Morelos. Es un hospital de segundo nivel con capacidad
resolutiva siendo area de influencia de la zona Sur del estado de Morelos. La unidad de analisis

fueron los expedientes clinicos.

Resultados. En el Hospital de la Mujer Morelos, 3% de las pacientes embarazadas atendidas en
2018 presentaron hipotiroidismo durante la gestacion. Estas paciente fuerén diagnosticadas
mediante un perfil tiroideo y se caracterizaron asi: una moda de edad de 25.2 afios; la mayoria
(80%) reportd en su estado civil vivir en concubinato; 66% sefalaron tener secundaria como

maximo nivel de estudios y, en un alto porcentaje (47%) presentaron sobrepeso.

Conclusion. El estudio arroja que 3% de las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de la
Mujer de Yautepec, presentd hpotiroidismo en la gestacion lo cual se asemeja a otros estudios

realizados en los ambitos nacional e internacional.

Palabras clave. Hipotiroidismo, Mujeres embarazadas, Embarazo de alto riesgo.



SUMMARY

Hypothyroidism is an entity that until recently was considered rare during pregnancy, mainly due
to the fact that untreated hypothyroid women hardly got pregnant, mainly as a consequence of

ovulatory disorders.

However, women with hypothyroidism who become pregnant have an increased risk of obstetric
complications. These complications frequently occur in women with overt or subclinical
hypothyroidism that is detected for the first time during pregnancy; in women with
hypothyroidism prior to pregnancy who mistakenly discontinued thyroid hormone therapy with

treatment in mind, may be deleterious to pregnancy.

Main goal. Identify the frequency of hypothyroidism in the pregnant patient treated at the

Morelos Women's Hospital.
Material and methods.

Type of Research: population-based, Type of Analysis: Observational, In relation to time: Cross-
sectional since it was a single one, it was carried out at the Hospital de la Mujer Morelos as it is a
second-level hospital with a capacity to resolve, being the area of influence of the eastern zone of

the state of Morelos and clinical records were analyzed.
The census (SIS) was analyzed to obtain all pregnant women diagnosed with hypothyroidism.

Results. In the Hospital de la Mujer Morelos, 3% of pregnant patients who presented
hypothyroidism during pregnancy, during a period of one year, from January to December of the
year 2018, these patients were diagnosed using a thyroid profile, the characteristics of the
patients such as age, which presented a mode of 25.2 years, their marital status reported 80% in

concubinage, their study level was 66% secondary and most of the patients were overweight,

with 47 % of those studied.

Keywords. Hypothyroidism, Pregnant women, High-risk pregnancy.



2. INTRODUCCION
Una de los determinantes mdas importantes para el desarrollo de politicas encaminadas a
disminuir la mortalidad, es el analisis estadistico de las cifras de causa de muerte en cada

hospital y centro de atencion de pacientes (1).

El conocimiento de las patologias que puedan repercutir en el estado de la salud materno fetal es
una informacién de vital importancia que nos permite analizar los riesgos e implantar estrategias
encaminadas a disminuir su morbilidad y mortalidad, es por ello que es fundamental en este

trabajo de investigacion el conocer la frecuencia de hipotiroidismo durante el embarazo (2).

El hipotiroidismo es un trastorno caracterizado por la produccién insuficiente de hormonas
tiroideas debido a un defecto en la sintesis de dichas hormonas o ausencia parcial o total de la

glandula tiroides (3).

El hipotiroidismo durante el embarazo, es una entidad subdiagnosticada en paises de ingresos
medios y bajos, constituyendo en frecuencia la segunda patologia endocrinolégica mas comun
después de la diabetes mellitus; sin embargo, es de vital importancia identificar a pacientes
gestantes con esta enfermedad ya que aproximadamente se presenta en 3 a 5% de las mujeres en
edad reproductiva y si no es diagnosticado a tiempo, puede presentar complicaciones tanto

maternas como fetales el no llevar tratamiento oportuno durante la gestacion (4).
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3. MARCO TEORICO

Antecedentes

Las mujeres en edad reproductiva son las que estdn mas propensas a presentar enfermedades
endocrinas, por lo que el hipotiroidismo es la segunda mas frecuente endocrinopatia presentada
en esta etapa, su prevalencia va desde un 1 a un 1.5%, hipotiroidismo subclinico del 5 al 8% en

estudios realizados en centroamerica (1).

La enfermedad tiroidea se ha estudiado a través del tiempo ya que se ha demostrado impacto en
la salud materna y fetal si no lleva un adecuado control durante la gestacion repercutiendo en el
neurodesarrollo fetal por lo general y asocidndose a otras patologias durane el embarazo, como

lo son la diabetes gestacional o las enfermedades hipertensivas del embarazo (2).

Se realiza prueba en sangre de la TSH ( hormona estimulante de tiroides) durante la gestacion
valorando sus niveles y con ello diagnosticar un hipotiroidismo clinico o subclinico, y realizar un
tratamiento sustitivo con levotiroxina con el fin de evitar las complicaciones ya antes

mencionadas.(3) .

Hipotiroidismo en el embarazo

Thomas Warthon le dio a la glandula tiroides su nombre actual en 1656, que significa “escudo o
blongo”, ya que pensaba que su funcion era llenar espacios vacios en el area del cuello. Sin
embargo, en afnos posteriores se conocid que no so6lo esa era su funcion y que actualmente se

sabe que desarrolla un papel importante en el metabolismo humano(4).

3.1 Generalidades
El hipotiroidismo es una patologia caracterizada por una insuficiente produccion de hormonas

tiroideas debido a un defecto en la sintesis de dichas hormonas o por ausencia parcial o total de

la tiroides (5).
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Cuando esta enfermedad se presenta durante el embarazo muchas veces se subdiagnostica, sobre
todo en paises de ingresos medios y bajos, como lo es México, esta entidad constituye la
segunda patologia endocrina mas comun en embarazadas después de la diabetes (6). Es por esto
que identificar a estas pacientes, es prioritario ya que si no es diagnosticada a tiempo puede

presentar complicaciones tanto maternas como fetales (7).

Durante el embarazo, aumentan las demandas metabolicas maternas lo que se ve reflejado con
un aumento en el tamafio de la gldndula tiroides y la vascularizacion de ésta, el aumento de la
actividad tiroidea es debido a los estrogenos, ya que a nivel hepatico aumenta la sintesis de
globuina trasportadora de hormona tiroidea (TGB), aumentando su uniéon a las hormonas
tiroideas y a su vez aumenta su actividad como transporte y se disminuye su depuracion a nivel

renal(8).

Las hormonas tiroideas son transportadas por tres diferentes proteinas: la globulina
transportadora de hormonas tiroideas (TBQG), la albiumina y transtiretina; no obstante que la TBG
es la que menos abundante de las tres, es la de mayor vida media y tiene una mayor afinidad por

la tiroxina (T4) (9).

Como consecuencia del marcado incremento en las concentraciones séricas de TBG, los niveles
de triyodotironina total (T3t) y tiroxina total (T4t) aumentan significativamente durante la
primera mitad del embarazo, sin embargo, debido a que la T4 tiene una afinidad 20 veces mayor

que la T3 por la TBG, los cambios en sus concentraciones son mas drasticos(10).

Esto condiciona una discreta disminucion en las concentraciones de las hormonas libres, dando
lugar a un ajuste tiroideo regulado primariamente por mecanismos normales de retroalimentacion

hipofisis-tiroides a través de la estimulacion tiroidea por la tirotropina (TSH) (11).

Estos cambios requieren de un ajuste de la economia tiroidea del estado preconcepcional al
estado de gestacion, resultando fundamental esta situacion en estados patologicos tales como el
hipotiroidismo o la deficiencia de yodo, donde la glandula tiroides es incapaz de alcanzar un
ajuste adecuado. En mujeres sanas eutiroideas, esta “sobrecarga” tiroidea es menor y por ende
imperceptible, mientras que en mujeres con deficiencia de yodo, tiroiditis autoinmune o

hipotiroidismo subclinico, la elevacion de la TSH se magnifica (12).
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En cuanto a la actividad tiroidea en el feto se atribuye a la produccion de sustancias tirotropas
placentarias, se conoce que la gonadotrofina coridnica humana ejerce una funcion
aproximadamente 1/4000, alcanzando niveles de globuina trasportadora de hormona tiroidea
(TGB) a la semana 15 de gestacion , usualmente existe transferencia transplacentaria de
hormonas tiroideas en ambas direcciones, por esta razén en embarazos tempranos y antes que la
tiroides fetal inicie su propia funcion el feto recibe hormonas tiroideas de la madre. (13). Esto
significa que el personal médico debe de tener gran cuidado al interpretar estas pruebas durante
el embarazo(14). La gonadotropina corionica humana se encuentra durante el embarazo elevada
y esta hormona en estas altas concentraciones puede estimular la tiroides en forma leve dando
como resultado una TSH ligeramente disminuida. Por lo que veremos en los exdmenes de
laboratorio a la TSH en el primer trimestre que estard normal o ligeramente baja y luego
permanecerd normal durante el resto del embarazo todo esto siendo normal, en esta etapa de la

gestacion, sin que signifique un hipotiroidismo.(15)

El estrogeno aumenta la cantidad de proteinas ligadoras de hormona tiroidea en el suero, lo cual
aumenta los niveles totales de hormona tiroidea en la sangre, ya que mas del 99% de estas
hormonas en la sangre estan unidas a estas proteinas. Sin embargo, la medicion de hormona
“libre” generalmente permanece normal. La tiroides funciona normalmente si la TSH, la tiroxina

(T4) libre y la triyodotironina (T3) libre estan todas normales durante el embarazo (16).

La glandula fetal humana alcanza la capacidad de producir hormonas tiroideas de la semana 8 a
10 de gestacion y al mismo tiempo la hipofisis produce FSH, a la semana 12 — 14 el sistema
hipofisis - tiroides esta completo y a la semana 20 es totalmente funcional sin embargo hasta la
semana 28 se encuentra estabilizada por completo, secretando T4 en mayor cantidad durante

todo el embarazo (17).

3.2. Definicion de hipotiroidismo en el embarazo.
El hipotiroidismo en el embarazo, es el incremento de los niveles de TSH y disminucion de
T4L. La causa mas frecuente de hipotiroidismo primario en las mujeres jovenes es la tiroiditis

cronica autoinmune (18). Otras causas de hipotiroidismo primario son el que se presenta como
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consecuencia de ablacion tiroidea con yodo radiactivo o postquirtirgico antes del embarazo.
Mucho menos frecuentes son los casos de hipotiroidismo secundario, ya sea por enfermedad

hipofisaria o hipotalamica (13).

3.3. Diagnostico de hipotiroidismo en el embarazo
Para llevar a cabo el diagndstico de hipotiroidismo en las pacientes embarazadas se utilizan dos

criterios aceptados los cuales son recomendados por la American Thyroid Association (19).

Se realiza una muestra sanguinea, donde se analizan los valores de las hormonas tiroideas,
triyodotironina (T3), tiroxina (T4) y tirotropina su abreviatura es TSH por sus siglasen ingles,
Thyroid Stimulating Hormone. El primero usa valores especificos de hormonas por trimestre,
primer trimestre TSH de 0.1 — 2.5 mlU/L, T4 de 5 — 12 mcg, segundo trimestre TSH de 0.2-3
mlU/L y T4 7.5- 18 mcg , tercer trimestre TSH de 0.3-3.3 mIU/L y T4 7.5 — 18 mcg;
mientras que el segundo usa un limite superior solamente con TSH igual o mayor de 2.5 mIU / L
,durante el primer trimestre e igual o mayor de 3.0 mIU / L durante el segundo y tercer trimestre.
Independientemente de qué criterio se utilice, el valor de corte limite superior de la TSH influye

fuertemente en la prevalencia del hipotiroidismo (19).

3.4. Cuadro Clinico de hipotiroidismo en la mujer embarazada.

El cuadro clinico de hipotiroidismo en la mujer embarazada, abarca un espectro de sintomas y
signos que compromete toda la economia corporal; sin embargo, su presencia y magnitud
dependen del grado de déficit hormonal. El hipotiroidismo gestacional se clasifica de acuerdo al

grado de déficit hormonal, asi:

* Hipotiroidismo subclinico en la mujer embarazada: el hipotiroidismo subclinico es la
forma mas comun de disfuncion tiroidea en el embarazo.(10). Pacientes con niveles
normales de hormonas periféricas (t4 libre y t3) y niveles incrementados de TSH,
generalmente estas pacientes consultan por escasos sintomas, muy inespecificos
(intolerancia al frio, somnolencia, adinamia, onicorexis)(3). Definido como TSH sérica

de mas de 4 a 13 mU/L(10)
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* Hipotiroidismo franco o clinico en la mujer embarazada: pacientes con niveles bajos de
hormonas tiroideas periféricas y aumento de la TSH; suelen presentar molestias clinicas
de intensidad variable que comprometen varios sistemas y Organos del cuerpo; el
hipotiroidismo franco es una causa importante de infertilidad, por tal motivo es menos
frecuente diagnosticar esta condicion durante el embarazo que en la poblacion general
(19), sin embargo con la terapia de sustitucion tiroidea es comin encontrar pacientes que
se embarazan y que suspenden el manejo durante el embarazo, exacerbando los signos y

sintomas(10) .

Las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo en la mujer embarazada dependen del déficit de

hormonas, la edad del paciente y el tiempo de la evolucién de la enfermedad. (3)

3.5. Clasificacion del hipotiroidismo en el embarazo.
* Hipotiroidismo primario: producido por enfermedades, medicamentos o procedimientos
que dafan el tejido tiroideo, tales como tiroiditis cronica, cirugia, radioterapia, déficit

cronico de yodo; en este grupo se encuentran mas del 90% de las causas (20).

* Hipotiroidismo central: dafios del tirotrofo hipofisario o de nucleos hipotaldmicos,

generalmente secundarios a procesos infiltrativos, trauma y cirugia (20).

3.6.Complicaciones

3.6.1.Complicaciones Maternas

* Infertilidad: existe una conocida asociacion entre hipotiroidismo y descenso de la fertilidad;

sin embargo, estudios recientes muestran como el hipotiroidismo no impide la posibilidad de

concebir (21).
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* Estados hipertensivos del embarazo: se ha observado una correlacion entre las
concentraciones de TSH y las de endotelina en la mujer gestante, acordes a la gravedad de la
preeclampsia/ eclampsia (21).

* Desprendimiento de placenta normalmente inserta que es la separacion prematura de una
placenta normalmente implantada en el tutero, en general después de las 20 semanas de
gestacion y se considera una emergencia obstétrica con un riesgo relativo de 3 en

hipotiroidismo subclinico. (21).

3.6.2. Complicaciones Fetales

Aborto / muerte fetal intrauterino: se ha descrito una elevada asociacion entre el aumento en la
tasa de abortos, endometriosis, fallo ovarico y la autoinmunidad tiroidea (18). Existe un riesgo
aumentado de muerte fetal intrautero en las embarazadas con TSH > 6 mUI/l y, en general, el
riesgo de aborto se incrementa claramente en caso de hipotiroidismo clinico méas que en el
subclinico (22). Crecimiento intrauterino restringido: existe una correlacion positiva entre el
grado de hipotiroidismo materno (subclinico o manifiesto) y la restriccion del crecimiento fetal

intraatero.

Prematuridad: se asocia fuertemente al hipotiroidismo materno, clinico y /o subclinico (5).

3.7. Repercusiones de la disfuncion tiroidea en el recién nacido

Los hijos de madre con hipotiroidismo presentan a los 9 afios de edad, puntuaciones
significativamente mas bajas en test relacionados con la inteligencia, la atencidn, el lenguaje, la
habilidad de lectura, los resultados escolares y el rendimiento visomotor (23). Otros estudios han
relacionado el hipotiroidismo subclinico, la hipotiroxinemia o autoinmunidad tiroidea de las
madres con peores resultados en los test de inteligencia y psicomotricidad de los hijos (23). El
efecto de la hipotiroxinemia materna ha generado, recientemente, un amplio debate sobre su

implicacion en el desarrollo neuropsicologico de los hijos. (5).

El efecto del hipotiroidismo materno, especialmente el hipotiroidismo subclinico, en el

desarrollo neuropsicoldgico de la descendencia no esta claro (23). Sin embargo se ha informado
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que el resultado neurocognitivo de nifios nacidos de madres con hipotiroidismo de leve a
moderado durante el embarazo se encuentra afectado (23). Los resultados mostraréon que el
cociente de inteligencia a gran escala (IQ) a los 7-9 afios de edad era de 7 puntos , mas bajo en
los nifios nacidos de mujeres hipotiroideas no tratadas que en los nacidos de controles eutiroideos
(23). Se ha visto disminuciones en el desarrollo intelectual y motor de nifios de 25-30 meses, y

esto se asocio a hipotiroidismo subclinico a las 16-20 semanas de gestacion (24).

Las hormonas tiroideas participan en el neurodesarrollo en general, es decir sobre la
neurogenesis, sinaptogenesis, mielinizacion etc, de diversas regiones del encafalo, relacionadas a
la funcion, no solo en lo cognitivo, y todas estas deficiencias en las funciones, dependen del

momento en que se presenta el hipotiroidismo durante el desarrollo fetal. (2).

3.8. Tamiz Neonatal

El tamiz neonatal se realiza en nifios entre los 4 y 7 dias después de su nacimiento, se define
como un procedimiento que se realiza para descubrir aquellos recién nacidos aparentemente
sanos, pero que ya tienen una enfermedad que con el tiempo ocasionard dafos graves,
irreversibles, antes de que éstos se manifiesten, con la finalidad de poder tratarla, evitando o
aminorando sus consecuencias, las enfermedades que se diagnostican mediante este tamiz son
fibrosis quistica, hiperplasia adrenal congénita, galactosemia, fenilcetonuria e hipotiroidismo
congénito (25). Se realiza con gotas de sangre fresca capilar, usualmente obtenidas del talon del
nifio. Se colocan de tres a cuatro gotas de esta sangre sobre un papel filtro (SM905) especifico
(tarjeta de Guthrie), que a su vez se pone en un medio de cultivo especial que contiene Bacillus
subtilis, y se deja secar al medio ambiente. Se obtiene un disco de 3 mm de diametro de la
mancha de sangre y dicho procedimiento se realiza en toda institucion publica en la Republica

Mexicana. Se nombra tamiz ya que se realiza a todo recién nacido dentro del pais (25).

3.9. Tratamiento de hipotiroidismo en el embarazo.
El hipotiroidismo idealmente debe tratarse en el momento que se realiza el diagndstico. Los

requerimientos de levotiroxina aumentan a partir de la quinta semana de gestacion y se
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estabilizan a la semana 20 (26). Por lo tanto, en las mujeres con un diagndstico previo al
embarazo de hipotiroidismo, la concentracion sérica de TSH debe controlarse y se debe realizar
un aumento en la dosis de levotiroxina tan pronto como sea posible después de confirmar el
embarazo (25). Pueden aumentar su dosis de levotiroxina en aproximadamente 30-50%,
comenzando en las primeras 4-8 semanas de gestacion y aumentando gradualmente la dosis
durante 16-20 semanas de gestacion (25). Las concentraciones de TSH materna deben
mantenerse entre 0.1 a 2.5 mIU / L en el primer trimestre, 0.2 a 3.0 mIU / L en el segundo y

0.3 a3.0 mIU /L en el tercero (25).

Una dosis inicial de 0. 1 mg/kg/dia de LT4 puede utilizarse sin problemas. los niveles de TSH
tardan alrededor de 6 semanas en normalizarse, por lo que se debe solicitar examenes de control
dentro de este periodo de tiempo. Las dosis de mantenimiento oscilan entre 0.125 y 0.2
mg/kg/dia de levotiroxina y s6lo en aquellas mujeres que se requiere una supresion de la TSH
(mujeres con antecedente de reseccion de toriodes total por cancer de tiroides) requeriran dosis

mayores del medicamento (26).

3.10. Seguimiento del hipotiroidismo durante el embarazo y posterior al nacimiento del
recién nacido.
El seguimiento del paciente debera realizarse cada 3 o 4 semanas durante el embarazo, y luego

del parto, hasta confirmar el eutiroidismo; y dosificar T4 y TSH, al inicio y cada 3 meses.

Luego del parto, se disminuye la dosis a la menor necesaria, y se puede regresar a su dosis pre

embarazo y controlar la TSH en 6 semanas. (27)

3.11. Pronostico de la enfermedad tioridea post parto
La enfermedad tiroidea posparto se desarrolla entre el 5 y el 9 % de las pacientes. Se asocia con
la presencia de autoinmunidad tiroidea positiva, especialmente durante el primer trimestre de la

gestacion, y adquiere relevancia en este periodo la positividad del anticuerpos anti tiroideos

(ATPO) (27).

18



Esta enfermedad tiroidea se desarrolla entre las semanas 13 y 19 del posparto. Se ha hallado que
el 50 % de las pacientes con T4L y TSH normales durante el embarazo, pero con anticuerpos
antitiroideos positivos durante el primer trimestre, desarrollan la enfermedad tiroidea posparto,
mientras que el otro 50 % permanece eutiroidea, aunque persista el ATPO. Si bien un gran
porcentaje de casos evidencia una disfuncion transitoria, aproximadamente el 20-30 % desarrolla
hipotiroidismo permanente. A su vez, el seguimiento a largo plazo de las pacientes con
disfuncién transitoria muestra que un 50 % tiene una recaida a los 7 afios, lo cual es, el
establecimiento definitivo de un estado hipotiroideo. Algunos estudios han hallado una
incidencia elevada de sintomatologia psiquiatrica en las mujeres con anticuerpos anti tiroideos

positivos (28).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

4.1. Justificacion
La mortalidad materna representa uno de los principales problemas del sistema de salud, las
condiciones que pueden propiciar morbilidad en este grupo vulnerable deben de ser

diagnosticadas amplia y oportunamente.

El hipotiroidismo es la segunda patologia endocrina mas frecuente a nivel mundial posterior de
la diabetes mellitus, su prevalencia durante el embarazo es de 0.3 a 0.5% para el hipotiroidismo

clinico y de 3 a 5% para el subclinico (2).

Durante el periddo de gestacion y sobretodo de embriogénesis, las hormonas tiroideas cumplen
un papel muy importante, ya que contribuyen como antes se menciono, en el neurodesarrollo
fetal, al igual que en la madre se relaciona a comorbilidades como lo son estados hipertensivos

en el emabarazo, diabetes gestacional, hemorragia obstétrica , etc (6).

En México no existen estudios de prevalencia de esta patologia, ni guias de practica clinica para

tamizaje durante el embarazo (5).

Una de las determinantes mas importantes para el desarrollo de politicas encaminadas a
disminuir la mortalidad requiere de la estadistica particular de cada hospital y de cada centro de

concentracion de pacientes.

El conocimiento de las patologias que puedan repercutir en el estado de la salud materno fetal es
una informacién de vital importancia que nos permite analizar los riesgos e implantar
estrategias encaminadas a disminuir su morbilidad y mortalidad, es por ello que es fundamental

en este trabajo de investigacion el conocer la frecuencia de Hipotiroidismo durante el embarazo.

No se conoce y no existe estadistica de la frecuencia de hipotiroidismo en el embarazo en las
mujeres atendidas en el Hospital de la Mujer en Yautepec Morelos, se desconocen las
comorbilidades particulares en la poblacion de estudio y no existe evidencia de las

complicaciones neonatales que presenta esta poblacion en especifico dentro de nuestro Hospital.
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Para reforzar la implementacion de cribado sisteméatico de las alteraciones funcionales tiroideas
en la gestacion dentro de los programas de salud de las distintas comunidades de nuestro pais, es
necesario disponer de datos actualizados sobre la epidemiologia de la disfuncion tiroidea en el
embarazo en el estado de Morelos. Asi mismo, se necesita conocer la efectividad de la aplicacion

de los distintos métodos de cribado en nuestro entorno.

De esta necesidad surgi6 este estudio epidemioldgico, en el que se estima la prevalencia de
disfuncion tiroidea en el embarazo en un drea sanitaria suficientemente yodada del centro del

pais.

Conocer estos datos nos permitira realizar medidas especificas para mejorar el cribado y brindar

una mejor atencion a la paciente obstétrica.

4.2. Pregunta de Investigacion

Con base alo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

(Cual es la frecuencia de pacientes embarazadas que presentan hipotiroidismo atendidas en el

Hospital de la Mujer, Yautepec, Morelos, en el periodo comprendido de enero 2018 a diciembre

2018?

4.3. Objetivo

4.3.1. Objetivo general

Describir la frecuencia de pacientes con hipotiroidismo durante la gestacion atendidas en el
Hospital de la Mujer, Yautepec, Morelos, en el periodo comprendido de enero 2018 a diciembre

2018 y emitir recomendaciones para mejorar su diagnostico.
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4.3.2. Objetivos especificos

* Determinar la proporcion de mujeres embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo en
el Hospital de la Mujer de Yautepec. Morelos durante el afio 2018

* Establecer el perfil sociodemografico de las mujeres embarazadas con diagnostico de
hipotiroidismo que asisten al hospital.

* Identificar las caracteristicas antropométricas de las pacientes con hipotiroidismo en el
embarazo

* Elaborar recomendaciones para mejorar diagnostico de hipotiroidismo en el embarazo.

4.5. Factibilidad Y Viabilidad
Consideramos este estudio factible puesto que se cuenta con los insumos necesarios, ademas de
la experiencia metodoldgica por parte del grupo de investigadores. Asi mismo es viable porque

se cuenta con los materiales y los pacientes necesarios para llevar a cabo esta investigacion.

Este estudio es apoyado por la beca que recibimos los residentes de Ginecologia y Obstetricia a

nivel Federal por la Comision Interinstitucional para la formacion de Recursos Humanos para la

Salud.

5. MATERIAL Y METODOS.

Este estudio se realizo en el Hospital de la Mujer de Yautepec, Morelos de enero a diciembre del

ano 2018.

5.1. Tipo de estudio
El estudio parte del enfoque cuantitativo, con un disefio no experimental, con un alcance

descriptiva y transversal. El periodo de estudio fue de un afio entre enero a diciembre del 2018.

5.2. Poblacion de estudio y muestra.
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Esta investigacion se llevo a cabo en el Hospital de la Mujer de Yautepec Morelos ya que es un
Hospital de segundo nivel con capacidad resolutiva contando con todos los servicios para

atencion de la mujer Morelense, siendo area de influencia de la zona Sur del estado de Morelos.

Se busco el total de casos, estos es todas las mujeres embarazadas que asistieron al Hospital de la
Mujer de Yautepec entre el Iro de enero y el 31 de diciembre del afio 2018 con el fin de
identificar aquellas embarazadas con diagndstico de hipotiroidismo. Se realiz6 perfil tiroideo a
todas las pacientes embarazadas que presentaban sintomatologia compatible con hipotiroidismo,

de enero a diciembre del afno 2018.

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes embarazadas atendidas en el hospital de la
mujer de Yautepec Morelos segtn el subsistema automatizado de egresos hospitalarios en el afo
2018 y la base de datos SIS. Aquellas mujeres que presentaron hipotiroidismo en el embarazo,

fuerén objeto de andlisis constituyéndose de este modo la poblacion de estudio.
Unidad de andlisis: expediente clinico
5.3. Criterios de inclusion y exclusion

5.3.1. Inclusion

* Pacientes embarazadas atendidas en el hospital de la mujer de Yautepec Morelos de
enero a diciembre del afio 2018.

* Expediente clinico completo.

* Diagnostico de hipotiroidismo mediante perfil tiroideo.

5.3.2. no inclusion

Expediente clinico incompleto
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5.5. Operacionalizacion de las variable

Tabla 1. Variables del estudio.

Variable Tipo Definicion Definicion Escala Indicador
conceptual operacional
Edad de la Cuantitativa | Tiempo que una persona Anos registrados en el | Nominal Afos
mujer continua ha vivido desde su expediente clinico
nacimiento
Estado civil Cualitativa | Condicion de una persona | Condicion civil de la Nominal 1. Soltero
nominal en relacion con los persona referido en la 2. Casado
derechos y obligaciones base de datos 3. Divorciado
civiles 4. Viudo
5. Union libre
Hipotiroidismo Cuualitativa | Trastorno de la glandula Niveles bajos de THS | Dicotomica | Si
tiroides la cual produce entre 0.5 y 2.5 mU/L No
cantidades insuficientes en el embarazo
de hormonas
tiroideas.Puede
presentarse durante el
embarazo.
Edad Cuantitativa | Duracion del embarazo Numero de semanas y Nominal # Semanas
gestacional continua calculada desde el primer dias completos de
dia de la ultima embarazo
menstruacion normal
hasta el nacimiento.
Edad Cuantitativa | Duracion del embarazo Semanas y dias Nominal # Semanas
gestacional del continua calculada desde el primer completos de
diagnostico dia de la ultima embarazo hasta el
menstruacion normal momento del
hasta el diagnostico de diagnostico
hipotiroidismo
Talla Cuantitativa | Valor de la estatura de la Cifra descrita en el Nominal Centimetros
continua persona expresada en expediente clinico
centimetros expresada en
centimetros
correspondientes a la
estatura de la persona
Peso Cuentitativa | Peso corporal es el valor Cifra descrita en la el Nominal Kilogramos
continua de la masa del cuerpo experdiente clinico
expresada en kilogramos expresada en
kilogramos
correspondientes a los
kilos que pesa una
persona
Indice de Masa Cuantitativa | Valor de la razén Cifra descrita en el Nominal 1. Normal
Corporal continua matematica que asocia la expediente clinico 2. Sobrepeso
talla y la masa corporal de | expresada en kg/ cm2 3. Obesidad

un individuo.

correspondiente a la
persona
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5.6. Procedimientos de recoleccion de datos

Se solicitd permiso al area de enseflanza mediante oficios, para tener acceso al subsistema
automatizado de egresos hospitalarios (SAEH), sitema de informacion en salud (SIS) y hojas de
consulta externa, mediante los cuales se identificaron el total pacientes atendidas en consulta
externa y hospitalizadas, en el periodo antes descrito. Posteriormente, se seleccionaron las
pacientes que cumplieran con los critérios de inclusion, principalmente que presentaran
diagnodstico de hipotiroidismo, revisando el total de expedientes y llenando el formulario
(anexol), donde se capturd la informacidon necesaria para cumplir con nuestras variables antes
descritas y posterior anexarlas a nuestra base de datos en Excel para graficar y redactar
resultados. Como materiales fisicos se utilizaron computadora Macbook Air, expedientes
clinicos, impresora. Los resultados se analizardn utilizando estadistica descriptiva para el célculo

de las frecuencias simples y los porcentajes, considerando una distribucion normal.

Al tratarse de un estudio transversal descriptivo no se realizaron pruebas de contraste de

hipotesis

Los datos se presentaron mediante cuadro de tablas y graficas.

5.7.Analisis de datos

El analisis de datos se llevo a cabo mediante el programa estadistico SPSS.

La informacion del formulario se vacio en Excel para construir base de datos se proceso en

SPSS version 20.

Se utilizaron medidas de estadistica descriptivas y asociacion media.

5.8. Aspectos Eticos
Este es un estudio descrptivo transversal apegandonos al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo II Capitulo I, Articulo 17, es una
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investigacion sin riesgo. Este tipo de investigacion no pone en riesgo a las personas ya que es
puramente descriptivo, sin embargo, es de gran beneficio, pues demostrar que la frecuencia de
hipotiroidismo en el embarazo y conocer otros aspectos asociados a su frecuencia, asi como los
resultados perinatales antes descritos ayudara a reducir la morbilidad asociada a estas
complicaciones en futuras pacientes ya que los medicos en el Hospital sabran identificar la
sintomatologia y presentacion de esta enfermedad a tiempo y realizar diagnosticos y tratamientos

oportunos.

Los datos y documentos fuente se encontraron en el expediente clinico; la informacion
contenida en el expediente se manejé con discrecion y confidencialidad, solo podra ser dada a
conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente (México). Los documentos
esenciales fueron conservados por el investigador del estudio hasta al menos dos afios desde la

terminacion formal del estudio clinico.

Prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los derechos de los pacientes, de
acuerdo a los principios de la declaracion de Helsinki, y con la Ley General de Salud. Titulo
Segundo, de los aspectos Eticos de la investigacion en Seres Humanos Capitulo 1, disposiciones

comunes articulo 13, 14 Y 23.

Riesgos previsibles y probables:

No se reconocierdn riesgos probables para las pacientes dentro del estudio.
Proteccion frente al riesgo fisico y/o emocional:

La presente investigacion se realizo solo con base en el andlisis de informacion proveniente del

expediente clinico por lo que no se prevén riesgos fisicos ni emocionales.
Archivo confidencial de la investigacion:

Los resultados fuerén resguardados por el investigador y ningun resultado de esta serd incluido

dentro del expediente clinico.

26



5.9. Recursos
5.9.1. Humanos: Dra. Evelin Iglesias Rosales, Dr. Le6n Pérez.
5.9.2. Materiales: expedientes clinicos del Hospital de la Mujer.

5.9.3. Financieros: los recursos propios con los que ya cuenta el Hospital.
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6. RESULTADOS

De los 634 expedientes que se revisaron durante el periodo establecido de enero a diciembre del
afio 2018, la muesta fue constituida por 21 expedientes clinicos ya que cumplieron con criterios
de inclusion de este estudio. En nuestra poblacion de estudio la prevalencia del hipotiroidismo en
mujeres embarazadas coincide con la literatura mencionada en este estudio, un 3% de las
pacientes embarazadas atendida en el hospital de la Mujer, presenta un diagnostico de

Hipotiroidismo mediante perfil tiroideo.(3)(10)

FIGURA 1.

Figura 1. Porcentaje de mujeres embarazadas que presentardn diagndstico de hipotiroidismo en

el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.

M hipotiroidismo

M sanas

Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.

De este 3% resultante en el estudio el 80% de los expedientes analizados present6 hipotiroidismo
ya diagnosticado antes del embarazo, las semanas de gestacion en las que se presentaron por
primera vez con un 60% en el segundo trimestre de gestacion, esto tambien pudiendolo atribuir

al bajo nivel sociecondmico que presentaron las pacientes.
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Caracteristicas sociedemograficas de las mujeres con hipotiroidismo en el embrazo.

La edad de las pacientes incluidas en este estudio oscilo entre los 17 y 36 afios, con una moda de
17 afos y una edad media de 25.2 afios, lo cual coincide con lo reportado en la literatura, la cual

hace mencidon en dichos rangos de edad.(2)

Figura 2. Edad de las mujeres embarazadas que presentardn diagnostico de hipotiroidismo en el

Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.

El estado civil de las pacientes estudidas fueron de 80% en concubinato, 4.7% viuda, y el 14.2%
casadas, en su mayoria encontrando que no estaban registrada bajo el codigo civil federal,

viviendo como ellas mismas lo mencionaron en concubinato.
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Figura 3. Estado civil de las mujeres embarazadas que presentardn diagnostico de

hipotiroidismo en el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.

M casadas
H viuda

& concubinato

Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.
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El nivel de estudio de las pacientes con diagnostico de hipotiroidismo en el embarazo fue: 66%

secundaria terminada, mientras que el restante 33.3% sefialé contar con preparatoria terminada.

Figura 4. Nivel de estudio de las mujeres embarazadas que presentaron diagndstico de

hipotiroidismo en el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.

M secundaria terminada

M preparatoria
terminada

Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.
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Caracteristicas antropométricas de las mujeres embarazadas diagnosticadas con hipotiroidismo

en el Hospital de la Mujer Yautepec de enero a diciembre del afio 2018.

El peso de las pacientes estudiadas se realizod durante el segundo trimestre de gestacion ya que
como se menciono antes un 60% de nuestras pacientes acudierdn por primera vez al hospital a
inciar control del embarazo en este trimestre. Presentaron una media de 69.142 kgrs, una moda

de 80 kg y con un minimo de 36 kg y un méximo de 89.2 kgs.

Figura 5. Porcentaje de Peso de las mujeres embarazadas que presentaron diagndstico de

hipotiroidismo en el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.
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La talla de pacientes estudiadas se presento por arriba del metro y medio con una media de

158.79 y una moda de 1.54 mts con un minimo de 1.40 mts y un méximo de 180 mts.

Figura 6. Porcenatje de Talla de las mujeres embarazadas que presentaron diagndstico de

hipotiroidismo en el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios
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El indice de masa corporal que presentardn las pacientes fue una media de 27.5 (47%) una moda
de 13.7 con un mnimo de 13.7 y una maxima de 37.1 puntos, demostrando que en su mayoria de
las pacientes presentan sobrepeso con un 47% ya que por arriba de 25 puntos asi se define.

Lo que nos lleva a pensar que antes del embarazo ya presentaban sobrepeso ya qué durante el
primer trimestre de gestacion no se puede aumentar tanto peso.(1) Lo que muestra que 47 % de
las pacientes de este estudio no se encontraban en un peso Optimo para llevara a cabo el

embarazo, esto pudiendo ser secundario a un mal control del hipotiroidismo(5).

Figura 7. Indice de masa corporal de las mujeres embarazadas que presentarén diagndstico de

hipotiroidismo en el Hospital de la Mujer de Yautepec de enero a diciembre 2018.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos primarios.
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7. DISCUSION

El hipotiroidismo durante el embarazo es una patologia infra diagnosticada ya que la
sintomatologia que presentan las pacientes muchas veces es confundida con los mismos sintomas
del est¢ como tal, no mostrando mucho interés al respecto por parte del personal de la salud
encargado en esta area, sin embargo la patologia tiroidea después de la diabetes, es la alteracion
endocrinoldgica més frecuente presentada en las mujeres en edad reproductiva, a través del
tiempo en varios estudios se ha demostrado que dicha patologia se asocia a resultados adversos
tanto maternos como fetales, por lo que un adecuado control reduce significativamente los
riesgos para el binomio. Pudiendo la paciente presentar hipotiroidismo subclinico en un 2 a 5%

y presentando clinica mas franca en hasta un 40% de las pacientes embarazadas.

En nuestra poblacion de estudio, la prevalencia del hipotiroidismo en mujeres embarazadas
coincide con la literatura mencionada por la Asociacion Americana de Tiroides,
correspondiendo al 3% de las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital de la Mujer de
Yautepec en el periodo de un afio (2018). E1 80% de las pacientes ya contaban con el diagnostico
de hipotiroidismo antes del embarazo, sin embargo no llevaban adecuado control o habian
suspendido tratamiento, solo el 20% fue diagnosticado durante el embarazo en el segundo
trimestre de gestacion, ya que el 60% de las pacientes acudierén a su primera cita de control del
embarazo en este trimestre siendo un diagnodstico tardio ya que en el primer trimestre es
fundamental un adecuado control y tratamiento para disminuir las complicaciones perinatales, ya

que esta etapa es donde inicia el neurodesarrollo fetal (2)(5)(7).

El estado civil de las pacientes estudiadas, en su mayoria no estan registradas bajo el codigo civil
federal ya que se encontr6 que un 80% vive en concubinato, el 14.2% son legalmente casadas y
el 4.7% viuda, esto tdmbien pudiendo ser influenciado por su bajos niveles de estudio ya que se
reportd en un 66.6% solo con secundaria y un 33.3% con preparatoria. Todas ellas fueron
atendidas en el Hospital de la Mujer, ya que les correspondia geograficamente por pertenecer a
localidades del la zona Sur del estado de Morelos. La mayoria de las mujeres presentaron un

nivel socioecondmico bajo.
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Respecto a la edad materna, la edad de las pacientes se encontrd dentro del periodo optimo
reproductivo que coincide con lo reportado por J. Lazarus, la edad de las pacientes incluidas en
este estudio oscilo entre los 17 y 36 afios, con una moda de 17 afios y una edad media de 25.2

afios, lo cual coincide con lo reportado en la literatura, la cual hace mencion en dichos rangos de

edad.

De igual manera y no menos importante se encontrd que el indice de masa corporal en nuestras
pacientes estudiadas se encuentra con tendencia al sobrepeso, ya que el 47.4% de ellas se
encontraba por arriba de una media de 27.5 puntos en dicha escala. Esto pudiendo mostrar un
mal control de la patologia, ya que el sobrepeso y la obesidad van asociados a un mal control o a
un sintoma de la propia enfermedad, muchas veces acudiendo con el medico por el dificil control

de peso.

Todos estos hallazgos en este estudio son de vital importancia, ya que se mostré la mala
informacion de las pacientes desde su centro de salud, ya que acuden referidas a nuestro hospital
por lo general hasta el segundo trimestre de embarazo, donde se realizé pruebas de funcion
tiroidea, demostrando reciente diagnodstico en algunos casos, y en muchos otros un mal control
del hipotiroidismo diagnosticado prenatalmente, y reajustando dosis ya pasada la etapa elemental
del neurodesarrollo fetal, esto nos ayuda a identificar las zonas donde se debe de ampliar los
conocimientos en el personal de salud y las porpias pacientes, no pasar por desaparcebidos los
sintomas del hipotiroidismo en el embarazo, que muchas veces se pueden llegar a adjudicar al

mismo embarazo y no realizar pruebas de funcion tiroidea.

Recomendando ampliar la capacitacion a todo el personal de salud de primer contacto en nuestro
Hospital tanto en el aréa de urgencias y consulta externa, con una busqueda activa de cada uno

de los sintomas y al cumplir con estos, realizar pruebas de funcion tiroidea.
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8. CONCLUSIONES
EL hipotiroidismo durante el embarazo es una entidad asociada a muchas patologias, que
conlleva a multiples complicaciones para cualquier institucion, familia y personal sanitario que
lo atiende y se debe de iniciar con un adecuado control preconcepcional y descartar en la

primera consulta del embarazo, niveles alterados en perfil tiroideo.
Tres conclusiones principales salen del presente estudio:

1) Al ser el primer estudio realizad6 en esta institucion, puede tomarse como linea de base o
punto de partida para futuras investigaciones referentes a las embarazadas con hipotiroidismo,
permitiendo asi un andlisis mas profundo y un mejor control prenatal al identificar de manera

oportuna posibles complicaciones y realizar un manejo multidisciplinario con estas pacientes.

2) Se debe llevar a cabo un tamizaje universal a toda mujer embarazada, ya que de esta manera
se logra detectar un hipotiroidismo clinico como subclinico durante el embarazo, con la

posibilidad de evitar resultados perinetales adversos al iniciar manejo oportuno.

3) De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que el conocer como
médicos la frecuencia de hipotiroidismo en el embarazo, sus complicaciones materna y
resultados perinatales se puede cambiar el pronostico de muchas madres y recien nacidos, ya que
con un diagnostico y tratamiento oporuno el pronostico de estas vidas es mucho mas favorable

segun lo antes descrito.
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10. Anexos.

Anexol.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOm. de Paciente:

Fecha y Hora:

Paciente: Edad
Gesta: P C A

FUM FPP Edad Gestacion

Patologias Obstétricas
Peso Madre: Talla Madre: IMC:
Comorbilidades DM( ) HAS( ) OBESIDAD( )
Edad gestacional en el diagnostico

Perfil tiroideo tsh 13 t3L 14 4L

Peso producto ( ) Talla( ) Circunferencia cefalica( ) Apgar(
Destino de recien nacido UCIN( ) UCEN ( ) alojamiento conjunto( )

Tamiz neonatal si{ ) no( )
Normal( ) alterado( )

Atencion obstétrica parto ( ) cesarea( )
Personal que atendid elpartoR1( )R2( )R3( ) R4 ( ) MEDICO EXTERNO ( )
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