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RESUMEN

Introduccién: El trastorno tiroideo mas comun asociado con el embarazo es
el hipotiroidismo, que afecta entre el 3 % y el 5 % de todas las mujeres
embarazadas (1). Objetivos: Este estudio tiene como objeto, hallar la
prevalencia del hipotiroidismo en las mujeres embarazadas. Ubicar el grupo
de edad de las pacientes mas frecuente, asi como de edad gestacional.
Encontrar en las pacientes, cursando con hipotiroidismo en el embarazo, la
frecuencia de anemia, amenaza de aborto e hipertension gestacional.
Materiales y Métodos: El vigente estudio es de caracter descriptivo,
retrospectivo, de tipo observacional que halla la prevalencia de hipotiroidismo
en mujeres embarazadas de 20 a 40 afios en el area de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023. 97 pacientes cumplian los criterios para el estudio. Resultados: La
prevalencia de pacientes embarazadas con hipotiroidismo fue <1%. El grupo
de edad con mayor frecuencia fue de 30-34 afios de edad. La edad
gestacional con mayor frecuencia fue de las 24-28 semanas. La frecuencia de
pacientes con hipertensién gestacional fue de 13.4%, amenaza de aborto,
16.5%, e hipertensién gestacional, 11.3%. Discusién: Los resultados
coincidieron con estudios respecto a la prevalencia de hipotiroidismo en
mujeres embarazadas a nivel latinoamericano. La frecuencia del grupo de
edad, asi como la edad gestacional en el estudio, fue precoz comparado con
otros estudios. La anemia, amenaza de aborto e hipertension gestacional
presentes en el estudio concuerdan con estudios de las complicaciones del
hipotiroidismo durante el embarazo. Conclusiones: En el estudio, se
presento la prevalencia del <1% hipotiroidismo durante el embarazo, asi como
el grupo de edad de la paciente y edad gestacional en inicio temprano. La
anemia, amenaza de aborto e hipertensién gestacional analizadas como
complicaciones de la enfermedad, formaron parte de las complicaciones
también en el estudio.

Palabras claves: hipotiroidismo, edad, edad gestacional, anemia, amenaza
de aborto, hipertension gestacional.



ABSTRACT

Introduction: The most common thyroid disorder associated with pregnancy
is hypothyroidism, which affects 3% to 5% of all pregnant women (1).
Objectives: This study aims to find the prevalence of hypothyroidism in
pregnant women. Locate the most common age group of patients, as well as
gestational age. To find in patients with hypothyroidism during pregnancy the
frequency of anemia, threatened abortion and gestational hypertension.
Materials and Methods: The current study is of a descriptive, retrospective,
observational nature that finds the prevalence of hypothyroidism in pregnant
women between 20 and 40 years old in the area of Gynecology/Obstetrics at
the IESS Ceibos hospital during the period 2022-2023. 97 patients met the
criteria for the study. Results: The prevalence of pregnant patients with
hypothyroidism was <1%. The most frequent age group was 30-34 years of
age. The most frequent gestational age was 24-28 weeks. The frequency of
patients with gestational hypertension was 13.4%, threatened abortion, 16.5%,
and gestational hypertension, 11.3%. Discussion: The results coincided with
studies regarding the prevalence of hypothyroidism in pregnant women in Latin
America. The frequency of the age group, as well as the gestational age in the
study, was early compared to other studies. The anemia, threatened abortion,
and gestational hypertension present in the study are consistent with studies
of the complications of hypothyroidism during pregnancy. Conclusions: In the
study, the prevalence of <1% hypothyroidism during pregnancy was
presented, as well as the patient's age group and gestational age at early
onset. Anemia, threatened abortion and gestational hypertension analyzed as
complications of the disease, were also part of the complications in the study.
Keywords: hypothyroidism, age, gestational age, anemia, threatened

abortion, gestational hypertension.



INTRODUCCION

Los trastornos de la tiroides son comunes durante el embarazo y pueden ser
dificiles de diagnosticar debido a los niveles més altos de hormonas tiroideas
y otros sintomas que ocurren tanto en el embarazo como en los trastornos de
la tiroides. Algunos de los trastornos de las tiroides mas comunes que pueden
ocurrir durante el embarazo son el hipertiroidismo, el hipotiroidismo y la
tiroiditis posparto (2) (3) (4) . El trastorno tiroideo mas comun asociado con el
embarazo es el hipotiroidismo, que afecta entre el 3 % y el 5 % de todas las
mujeres embarazadas (1).

A nivel latinoamericano, se ha encontrado en estudios, que la prevalencia del
hipotiroidismo, varia entre un 0.3% y un 2.5% (5). Se estima que el
hipotiroidismo durante el embarazo es del <1% para el hipotiroidismo
manifiesto y del 3% al 5% para el hipotiroidismo subclinico (1).

Hay informacion limitada disponible sobre estudios realizados
especificamente en Ecuador sobre hipotiroidismo durante el embarazo, por lo
que es importante indagar sobre este tema. Un estudio (6), discutié la
prevalencia de trastornos de la tiroides durante el embarazo y la importancia
de un tratamiento temprano y eficaz para garantizar un embarazo seguro con
minimas complicaciones maternas y neonatales. Algunas de estas
complicaciones son anemia, hipertension gestacional y amenaza de aborto
(1).

Estudios (7), sobre la disfuncion tiroidea en el embarazo, analizan el debate
en torno a la deteccion universal de la funcion tiroidea en mujeres
embarazadas. El hipotiroidismo durante el embarazo se trata reemplazando
la hormona tiroidea que la glandula tiroides no puede producir por si misma
(2) (8). Se hace importante que las mujeres embarazadas con hipotiroidismo
reciban un seguimiento regular y que se ajuste el tratamiento segun sea
necesario para evitar secuelas (2) (8).

Problema a investigar:

En este estudio es importante conocer la prevalencia de pacientes a las que
afecta el hipotiroidismo durante el embarazo para que se pueda dar mas
atencion por parte de las instituciones de salud del pais de como prevenir,
manejar y tratar esta condicion que afecta tanto a las pacientes embarazadas,
asi como el feto en desarrollo dentro de ellas.



Justificacion:

En el hospital IESS Ceibos, el area de ginecologia/obstetricia, ha atendido a
un creciente numero de pacientes embarazadas con hipotiroidismo. Existen
escasos estudios acerca de hipotiroidismo durante el embarazo en Ecuador.
Por eso, estudio se va a dirigir hacia la prevalencia de esta enfermedad,
debido que es un fendmeno que necesita ser estudiado, para mejorar su
prevencion, asi como el diagndéstico precoz de este y su manejo. Este estudio
también es importante debido a puede usarse para comprar la prevalencia en
otros hospitales de otras ciudades del pais, y asi mismo para comparar con
otros paises.

Aplicabilidad y utilidad de los resultados del estudio:

Esta investigacion se puede efectuar mediante la examinacion de los
documentos hospitalarios de la paciente mediante la base de datos del area
de ginecologia/obstetricia.

Este estudio va a aportar a las instituciones de salud datos de la prevalencia
de esta enfermedad en mujeres embarazadas en Guayaquil que acuden al
Hospital IESS CEIBOS, por lo que va a haber mas informacion sobre nuestra
poblacion y asi mismo va a poder ser usada como comparacion entre
ciudades del pais, asi como en otros paises desarrollados.

Objetivos generales v objetivos especificos

Objetivo General:

Conocer la prevalencia del hipotiroidismo en las mujeres embarazadas en el
area de Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo
2022-2023

Objetivos especificos:

e Reportar el grupo de edad con mayor frecuencia de las mujeres
embarazadas con hipotiroidismo en el area de Ginecologia/Obstetricia
en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023

e Determinar la edad gestacional con mayor frecuencia que se presenta
en las mujeres embarazadas con hipotiroidismo en el area de



Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo
2022-2023

e Identificar frecuencia de anemia que aparece en las mujeres
embarazadas con hipotiroidismo en el area de Ginecologia/Obstetricia
en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023

e Conocer la frecuencia de amenaza de aborto que aparece en las
mujeres embarazadas con hipotiroidismo en el area de Ginecologia/
Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023.

e Demostrar la frecuencia de hipertension gestacional que aparece en
las mujeres embarazadas con hipotiroidismo en el area de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo
2022-2023

Hipotesis

El establecimiento de evidencia de la prevalencia del hipotiroidismo en
mujeres embarazadas, puede mejorar la atencibn médica y garantizar un
enfoque individualizado para cada paciente con un tratamiento adecuado del
hipotiroidismo lo que reducira los riesgos tanto para la madre como para el

feto.

MARCO TEORICO

Glandula tiroides

La glandula tiroides es una glandula hormonal vital: desempefia un papel
importante en el metabolismo, el crecimiento y el desarrollo del cuerpo
humano. Contribuye a computar en el torrente sanguineo, varias funciones
corporales tiroideas. Si el cuerpo necesita mas energia en determinadas
situaciones (por ejemplo, durante el crecimiento, el frio o durante el
embarazo), la glandula tiroides produce mas hormonas (9).

Este 6rgano se encuentra en la parte frontal del cuello, debajo de la laringe.
Tiene forma de mariposa: los dos I6bulos laterales se encuentran junto a la
traguea y alrededor de ella y estan conectados por delante mediante una
estrecha tira de tejido (9).

La tiroides pesa entre 20 y 60 gramos de media. Esta rodeado por dos
capsulas fibrosas. La capsula exterior esta conectada a los musculos de la
laringe y a muchos vasos y nervios importantes. Hay tejido conectivo laxo
entre la capsula interna y externa, por lo que la tiroides puede moverse y
cambiar de posicion cuando tragamos (9).

El tejido tiroideo en si consta de una gran cantidad de pequefios Iébulos
individuales que estan encerrados en finas capas de tejido conectivo. Estos
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I6bulos contienen una gran cantidad de pequefias vesiculas (sacos) —
llamadas foliculos— que almacenan hormonas tiroideas en forma de pequefas
gotitas (9).

La glandula tiroides produce tres hormonas:
e Triyodotironina, también conocida como T3
o Tetrayodotironina, también llamada tiroxina o T4

o Calcitonina (9).

Hipotiroidismo

Etiologia

Para el desarrollo natural de muchos tejidos humanos, la hormona tiroides es
fundamental. La hormona tiroides también computa el metabolismo de casi
todas las células y 6rganos del cuerpo humano durante los afios de vida (10).

A la carencia de hormona tiroidea se conoce como hipotiroidismo, y esta
alteracion aparece frecuentemente en las personas. El hipotiroidismo
manifiesto esta determinado por los grados de hormona estimulante de la
tiroides (TSH) por arriba del limite superior del rango de referencia, entre tanto
que los grados de tiroxina libre (fT4) estan por abajo del limite inferior del nivel
de referencia (10).

Los percentiles 2,5 y 97,5 de las cantidades mensuradas de la hormona
tiroidea circulante en personas descritas como sanas son lo que determina
estadisticamente el grado de referencia (10).

Cuando los grados de TSH estan aumentados, aunque los grados de T4
estan dentro del rango de referencia, se denomina hipotiroidismo subclinico.
En el momento en el que el hipotiroidismo no se trata, particularmente el
hipotiroidismo manifiesto, pueden desencadenar efectos adversos
importantes en varios sistemas organicos, ya sea a corto como a largo tiempo
(10).

Gran parte de los pacientes adultos con hipotiroidismo tienen hipotiroidismo
adquirido, que nace en la tiroides (hipotiroidismo primario) o en la hipofisis o
el hipotalamo (hipotiroidismo central). La deficiencia alta de yodo, debido a
que la sintesis de la hormona tiroidea necesita el oligoelemento yodo, también
es una causa de hipotiroidismo (10).

La razén mas frecuente de hipotiroidismo primario en zonas abundantes de
yodo, es la tiroiditis de Hashimoto, la cual es una enfermedad tiroidea
autoinmune cronica (10).



En la mayor parte de los incidentes, la presentacion del hipotiroidismo es
insidiosa y los sintomas pueden aparecer en un periodo retardado de la
evolucion de la enfermedad. Los sintomas normalmente son no especificos y
los mas frecuentes abordan fatiga, intolerancia al frio y estrefiimiento (10).

Por efecto, hay una monumental variacion en el cuadro clinico, aparte, la
aparicion de sintomas tiene una sensibilidad baja, es decir, los sintomas no
son determinados del hipotiroidismo para el diagnostico. Debido a ello, hallar
grados altos de TSH y grados bajos de fT 4 es el sello caracterizador del
diagnéstico (10).

El tratamiento base del hipotiroidismo es una forma sintética de T4, que es la
levotiroxina (LT4), la cual constituye el tercer farmaco con mayor prescripcion

en los Estados Unidos, con mas de 100 millones de recetas. (10)

1. Epidemiologia del hipotiroidismo

a. Epidemiologia del hipotiroidismo primario

Es un trastorno frecuente en todo el mundo, el hipotiroidismo primario.
Sus detonantes fundamentales son la deficiencia de yodo Y tiroiditis de
Hashimoto. Existes otras fuentes menos frecuentes de hipotiroidismo
primario que involucran enfermedades congénitas, que han sido
vinculadas con farmacos, iatrogénicas e infiltrativas (10).

La prevalencia del hipotiroidismo primario se da en mas ndmeros de
casos en poblaciones con una toma aumentada de yodo o una carencia
importante de yodo en comparacién con poblaciones con un grado
balanceado de yodo (10).

La reduccion de la gravedad de la deficiencia de yodo, hace disminuir
la prevalencia, en cambio, esta prevalencia se incrementa a medida
gue la toma de yodo pasa de una deficiencia escasa a una ingesta
balanceada o desmesurada. A parte, la positividad de los anticuerpos
tiroideos y, por tanto, el riesgo de tiroiditis de Hashimoto produce es
producida por un aumento del grado del yodo (10) .

Factores genéticos, inherentes (por ejemplo, sexo) y ambientales, son
de los que depende la presentacion de hipotiroidismo. Mas de 70.000
personas en 22 cohortes fueron incluidas en un metaanalisis, que
encontrd 42 loci para los niveles circulantes de TSH dentro del rango
de referencia. De estos 42 loci, solo 7 estaban vinculados al



hipotiroidismo, que incluye la peroxidasa tiroidea (TPO), que codifica
una enzima esencial para la sintesis de la hormona tiroidea. Las
personas con una puntuacién de riesgo genético basada en TSH en el
cuartil mas alto tenian 2,5 veces mas probabilidades que las personas
con una puntuacion de riesgo genético en el cuartil mas bajo de sufrir
hipotiroidismo. Las variantes genéticas de TSH y fT 4 no diferian entre
hombres y mujeres. En los metandlisis estratificados por sexo, no se
encontraron diferencias genéticas en las variantes genéticas de TSH 'y
fT 4 entre hombres y mujeres. Sin embargo, el riesgo de desarrollar
hipotiroidismo primario es hasta diez veces mayor en mujeres que en
hombres, lo que indica una contribucion significativa de factores no
genéticos (10).

Los fumadores tienen menos anticuerpos TPO que los no fumadores.
Ademas, los fumadores actuales tienen niveles mas bajos de TSH que
los exfumadores, asi como niveles mas bajos en los exfumadores que
en los que nunca fumaron. En los hombres, el inicio del habito de fumar
provoca una disminucion significativa de los niveles séricos de TSH
después de un afo. La obesidad esta relacionada con niveles séricos
mas altos de TSH en adultos y nifios, aunque la relacion esta en debate
y puede incluso ser bidireccional. Los nifios que nacen pequefios para
la edad gestacional tienen niveles séricos de TSH mas altos que los
nifios nacidos a tiempo. Como resultado, se les diagnostica con mayor
frecuencia hipotiroidismo subclinico. La deficiencia de vitamina D y
selenio y la ingesta moderada de alcohol son factores ambientales que
se han relacionado con el hipotiroidismo y la tiroiditis de Hashimoto
(20).

b. Epidemiologia del hipotiroidismo central y periférico.

El hipotiroidismo central es un trastorno poco comun que puede ser
heredado o causado por el hipotiroidismo secundario (patologia de la
hipofisis) o el hipotiroidismo terciario (patologia del hipotalamo). Las
estimaciones de incidencia de hipotiroidismo central congénito oscilan
entre 1:21.000 y 1:160.000, y la variabilidad se atribuye, al menos en
parte, a variaciones en los métodos de diagnoéstico utilizados en los
recién nacidos. El adenoma hipofisario, la enfermedad infiltrativa y la
radioterapia son las causas mas comunes de hipotiroidismo central en
adultos.



El aumento en el uso de inhibidores de puntos de control inmunoldgico
en el tratamiento del cdncer durante los ultimos diez afios ha provocado
un aumento en el hipotiroidismo central asociado con la hipofisitis, a
pesar de que los mecanismos precisos aun no estan claros. El
hipotiroidismo periférico, también conocido como hipotiroidismo extra
tiroideo, es una variedad de trastornos con defectos que disminuyen la
eficacia de la hormona tiroidea a través de cambios en el transporte y
el metabolismo de la membrana celular. Estos raros trastornos pueden
ser el resultado de alteraciones genéticas (congénitas) que causan una
menor sensibilidad a la actividad biol6égica de hormonas quimicamente
intactas y, en general, hipotiroidismo especifico de tejido.

El hipotiroidismo tisico es otro ejemplo de hipotiroidismo periférico, que
se debe a una mayor expresion de la yodotironina desyodasa tipo 3
(DIO3, una enzima que inactiva la hormona tiroidea) en tumores (como
tumores del estroma gastrointestinal) (10).

2. Fisiopatologia

El eje hipotadlamo-pituitaria-tiroides es un circuito de retroalimentacion muy
sensible que regula la produccion y liberacion de hormona tiroidea. La
produccion de TSH por parte de la glandula pituitaria anterior esta regulada
por la hormona liberadora de tirotropina (TRH) producida en el hipotalamo
(20).

La glandula tiroides produce y secreta dos tipos diferentes de hormonas
tiroideas, la TSH y la hormona triyodotironina, que es la mas bioactiva. Los
niveles séricos de TSH varian segun el ritmo circadiano: aumentan entre
las 9 p. m. y las 5 a. m. y disminuyen entre las 4 p. m. ylas 7 p. m. La
glandula tiroides secreta principalmente T4 y, en menor medida, T3. Estas
sustancias representan solo el 20% del T3 circulante. Los tejidos
periféricos, como el higado y el musculo esquelético, obtienen la T3
restante a través de las enzimas activadoras yodotironina desyodasa tipo 1
y tipo 2 (DIO1 y DIO2, respectivamente), que escinden un atomo de yodo
de la T4. La mayoria de las T4 y T3 circulantes estan unidas a proteinas de
transporte como la albumina, la transtiretina y la globulina transportadora
de tiroxina (TBG). Solo el 0,02% de T4 y el 0,02% de T3 estan presentes
en forma libre, y fT 4 y fT 3 libres pueden medirse con precision (10).

La union de T3 a los receptores nucleares T3 (TR) es lo que media la
mayoria de las actividades biolégicas de la hormona tiroidea. Los TR se



unen a los elementos de respuesta tiroidea (TRE) en los genes que
responden a la hormona tiroidea y regulan su expresion (10).

El receptor alfa de la hormona tiroidea (TRa; también conocido como
THRa) y el receptor B de la hormona tiroidea (TR[3; también conocido como
THRp) se codifican por los genes del receptor tiroideo THRA y THRB,
respectivamente (10).

El uso diferente y el empalme alternativo del promotor produjeron tres
isoformas de THRa y THR, de las cuales TR1, TR1 y TR2 se unieron a
T3. TRa1 y TRB1 se expresan en todo el cuerpo, pero TRa1 prefiere el
cerebro, el corazén y el hueso, mientras que TRB1 prefiere el higado, el
rifion y la tiroides. Aunque TR2 tiene un patrén de expresion mas limitado,
es la isoforma predominante expresada en la glandula pituitaria y, por lo
tanto, es esencial para la regulacién negativa de la TSH (10).

La actividad biolégica de la hormona tiroidea esta fuertemente influenciada
por las concentraciones intracelulares de T3. Las concentraciones séricas
de fT 4 y fT 3 y la actividad de las enzimas intracelulares DIO1, DIO2 y
DIO3, que pueden activar o inactivar la hormona tiroidea y las proteinas
transportadoras en la célula, son algunos de los muchos procesos que
intervienen en la regulacién de las concentraciones intracelulares de la
hormona tiroidea; esta membrana permite la captacion y salida de T4y T3.
Solo fT 4 y fT 3 se pueden transportar a las células de la hormona tiroidea
objetivo (10).

a. Fisiopatologia del hipotiroidismo primario

Las causas del hipotiroidismo primario son diversas, pero la mayoria
afectan la funcion de los tirocitos y una variedad de mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes. La causa mas comun de hipotiroidismo
primario es la tiroiditis autoinmune crénica, que generalmente se conoce
como tiroiditis de Hashimoto. Los factores genéticos y ambientales, los
micronutrientes (principalmente el yodo y el selenio), los farmacos, la
infiltracion e/o infeccién, los defectos del sistema inmunolégico (como los
sindromes poliglandulares) y el mimetismo molecular entre antigenos
microbianos y huésped son algunos de los muchos factores que pueden
contribuir y interactuar con el desarrollo de tiroiditis autoinmune cronica.

La mayoria de los pacientes con tiroiditis autoinmune tienen altas
concentraciones de anticuerpos antitiroideos, principalmente
anticuerpos anti-TPO (TPOADb) y antitiroglobulina, pero también ocurren
en aproximadamente el 10% de la poblacion general eutiroidea. La
positividad de TPOAb se encuentra en 2 a 17 % de las mujeres
embarazadas durante el embarazo y puede acompafiarse de niveles
séricos mas altos de TSH durante el primer trimestre del embarazo (10).



La concentracion sérica de fT 4 disminuye en el rango hipotiroideo en
mas del 40% de las mujeres embarazadas con autoinmunidad tiroidea
durante la ultima etapa del embarazo, lo que puede dificultar el
diagnéstico de hipotiroidismo manifiesto durante el tercer trimestre. Esto
se debe a que la estimulacion de la tiroides por gonadotropina coriénica
humana, los aumentos de TBG y los cambios en la desyodacion
placentaria y el aclaramiento renal de yodo durante el embarazo
aumentan la demanda de la produccién de hormona tiroidea materna
(20).

Las mujeres embarazadas con autoinmunidad tiroidea tienen un mayor
riesgo de abortos espontaneos y partos prematuros. Se ha sugerido una
correlacion negativa entre la positividad de TPOADb durante el embarazo
y el desarrollo neuroldgico de la descendencia; sin embargo, es
necesaria una investigacion mas exhaustiva sobre este tema (10).

La falta de respuestas inflamatorias mediadas por células T se ha
atribuido a la tiroiditis autoinmune cronica. Esto se debe a mecanismos
complejos que involucran células T presentadoras de antigenos y células
B, entre otras. La funcion de las células foliculares tiroideas puede verse
afectada directamente por la infiltracién de linfocitos, principalmente
células T colaboradoras 1 (TH 1), en el tejido tiroideo a través de las
acciones de IL-1, TNF e IFNy. Las quimiocinas, que son pequefas
moléculas quimio atrayentes que tienen una estructura similar a las
citocinas, también han sido implicadas en la infiltracion tiroidea, que
puede ser inducida por el interferén alfa (10).

El yodo es un micronutriente esencial que es esencial para la biosintesis
de la hormona tiroidea. Tanto la falta como el exceso de yodo pueden
causar hipotiroidismo, pero el hipotiroidismo manifiesto ocurre
principalmente con una deficiencia severa de yodo y a menudo se
acompaiia de bocio (10).

La mayoria de las personas son capaces de tolerar adecuadamente una
ingesta dietética elevada de yodo. Sin embargo, en personas de alto
riesgo (como las que tienen predisposicion a la tiroiditis de Hashimoto),
la exposicion a niveles elevados de yodo puede ser inhibida por el Efecto
Wolff-Chaikoff, que impide la sintesis de la hormona tiroidea sin
reanudarse la organizacion del yodo después de unos dias (10).

Entonces, después de tomar grandes dosis de yodo de medios de
contraste yodados, amiodarona, un antiarritmico fuertemente yodado,
povidona yodada o suplementos tiroideos que se pueden obtener sin
receta medica, se puede experimentar hipotiroidismo con o sin bocio. El
selenio, un oligoelemento esencial, tiene un impacto directo en el
metabolismo de la hormona tiroidea los procesos redox, para que la
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glandula tiroides funcione al maximo. La enfermedad tiroidea esta
relacionada con una ingesta inadecuada de selenio (10).

El hipotiroidismo puede ser causado por radiacion interna y externa de
la glandula tiroides. El hipertiroidismo o el cancer de tiroides pueden ser
tratados mediante la terapia con yodo radiactivo. La mayoria de los
pacientes con enfermedad de Graves (hipertiroidismo autoinmune)
desarrollan hipotiroidismo permanente como resultado de las dosis
ablativas de yodo radiactivo recomendadas para el tratamiento (10).

El hipotiroidismo ocurre en aproximadamente el 25% de los pacientes
gue reciben tratamiento con yodo radiactivo para el bocio nodular toxico
0 no toxico (agrandamiento de la tiroides con o sin hipertiroidismo,
respectivamente). La radiacion externa en la region de la cabeza y el
cuello con dosis de al menos 25 Gy (2500 rad) para tumores malignos
puede causar hipotiroidismo permanente en mas del 50% de los
pacientes. Las principales causas de hipotiroidismo manifiesto
iatrogénico son la tiroidectomia total o casi total en el contexto del cancer
de tiroides, la enfermedad de Graves o el tratamiento del bocio
multinodular. En el 50% de los pacientes, la tiroidectomia subtotal resulta
en hipotiroidismo (10).

La tiroiditis transitoria o las formas de tiroiditis destructiva son otras
causas de hipotiroidismo. La tiroiditis después del parto junto con el
hipotiroidismo posterior es comun, lo que resulta en una prevalencia
estimada de disfuncién tiroidea después del parto del 2 al 10%. Los 14
a 27 % de los pacientes con linfoma primario de tiroides y los 30 a 40 %
de los pacientes con tiroiditis de Reidel experimentan hipotiroidismo
manifiesto y subclinico (10).

Se han reportado casos de hipotiroidismo como resultado de infecciones
tiroideas por Pneumocystis jirovecii, tuberculosis y brucelosis. Se ha
informado de disfuncién tiroidea relacionada con COVID-19, y el
hipotiroidismo se describe principalmente como resultado de tiroiditis
subaguda, aunque el mecanismo exacto aun no esta claro (10).

En personas que padecen afecciones autoinmunes, la aparicion del
hipotiroidismo es mas frecuente, como por ejemplo atrofia gastrica
autoinmune, diabetes mellitus tipo 1 y otras poliendocrinopatias
autoinmunes (10).

Después de la administracion de una variedad de medicamentos y a
través de varios procesos que interfieren con la funcién tiroidea
endogena, es posible que se produzca hipotiroidismo. Por ejemplo, el
20% de los pacientes que reciben litio desarrollaran hipotiroidismo. El
litio aumenta el contenido de yodo intratiroideo, reduce el acoplamiento
de los restos de yodotirosina a T 4y T 3y inhibe la liberacién de la
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hormona tiroidea. El 5% a 15% de las personas que reciben amiodarona
experimentan hipotiroidismo. El 58% de los pacientes que reciben IFNa
o IL-2 experimentan disfuncion tiroidea clinicamente significativa, en
parte debido a la activacién de procesos autoinmunes. Los pacientes que
reciben terapia con inhibidores de la tirosina quinasa experimentan
hipotiroidismo entre 18 y 52 % (10).

La disfuncion tiroidea y la hipofisitis, que puede causar hipotiroidismo
central, estan relacionadas con los inhibidores de los puntos de control
inmunoldgico (10). Mas del 20% de los pacientes que reciben
anticuerpos monoclonales anti-CTLA4 o anti-PD1, pero principalmente
ambos en conjunto, desarrollan tiroiditis, con hipotiroidismo
potencialmente posterior o hipotiroidismo primario, y hasta un 15%
desarrolla hipofisitis (10).

El tabaquismo reduce los niveles séricos de TSH y TPOADb y reduce el
riesgo de hipotiroidismo en pacientes con tiroiditis autoinmunitaria
cronica subyacente. Se ha observado que una variedad de quimicos
ambientales naturales, herbicidas, pesticidas y quimicos industriales
pueden causar hipofuncion tiroidea (10).

El hipotiroidismo primario congénito puede ser el resultado de una
biosintesis defectuosa de la hormona tiroidea (dishormonogénesis) o de
una glandula tiroides ausente, subdesarrollada o ectopica. Se ha
demostrado que las mutaciones en TSHR, FOXE1, NKX2-1, PAX8 y
NKX2-5 estan relacionadas con la disgenesia tiroidea, mientras que las
mutaciones en SLC5A5, TPO, DUOX2, DUOXA2, SLC6A4 y DHEAL1
estan relacionadas con la platormonogénesis (10).

La mayoria de los casos de hipotiroidismo congénito son causados por
ectopia tiroidea, y menos del 5% de los casos son causados por una
mutacién en un gen que participa en la diferenciacion, migracion o
crecimiento de la tiroides (10).

. Fisiopatologia del hipotiroidismo central y periférico.

Una estimulacion insuficiente de la glandula tiroides normal por parte de
la TSH es lo que causa un defecto en la produccidén de hormona tiroidea,
lo que se conoce como hipotiroidismo central. El hipotiroidismo central
congénito es muy raro, mientras que el hipotiroidismo adquirido es mas
comun, ocurre principalmente en adultos, tiene una patogénesis variable
y suele ser causado por un adenoma hipofisario (10).

En la mayoria de los casos, el defecto tirotrofo se asocia con otras
deficiencias hormonales adicionales. En pacientes con hipotiroidismo
central, la concentracién de TSH sérica suele estar dentro del rango de
referencia, pero la isoforma de TSH secretada, aunque inmunorreactiva,
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tiene una actividad biolégica muy diferente. Por lo tanto, es comdn que
los pacientes con hipotiroidismo central presenten una combinacién de
TSH sérico inapropiadamente normal y niveles bajos de fT 4 circulante.

Ademas, la enfermedad puede ser transitoria o reversible en pacientes
con tirotoxicosis prolongada, recién nacidos con madres hipertiroideas y
personas que reciben tratamiento con somatostatina, glucocorticoides,
agentes antineoplasicos o compuestos dopaminérgicos (10).

El hipotiroidismo periférico denota un grupo diverso de trastornos con
defectos que reducen la eficacia de la hormona tiroidea a través de la
alteracion del transporte y el metabolismo de la membrana celular y son
causas raras de hipotiroidismo. Estos trastornos incluyen hipotiroidismo
tisico, asi como hipotiroidismo especifico de tejido debido a una menor
sensibilidad a la hormona tiroidea en pacientes con mutaciones en, por
ejemplo, MCT, THRA o THRB, cada una de las cuales contribuye a un
conjunto especifico de signos y sintomas clinicos (10).

Hipotiroidismo durante el embarazo

1. Introduccién

La glandula tiroides y su funcion se ven significativamente afectadas por el
embarazo. En paises con abundancia de yodo, la glandula tiroides aumenta
de tamafio un 10% durante el embarazo, pero en paises con escasez de
yodo, aumenta entre un 20% y un 40%. La produccién de tiroxina (T4) y
triyodotironina (T3) de las hormonas tiroideas aumenta en casi un 50%,
junto con un aumento del 50% en el requerimiento diario de yodo. Estos
cambios fisiolégicos no son un problema para las mujeres sanas, pero
muchas mujeres embarazadas pueden experimentar disfuncién tiroidea
debido a procesos patolégicos. Durante el periodo de gestacién, se realiza
una evaluacion frecuente de la funcion tiroidea (2).

2. Definicidn

Una concentracion de TSH elevada més all4 del limite superior del rango
de referencia especifico del embarazo se conoce como hipotiroidismo
materno (2).Existe el hipotiroidismo manifiesto (en el cual la concentracion
sérica de la hormona estimulante de la tiroides [TSH], esta elevada y la de
tiroxina libre [FT4] sérica, baja), y el hipotiroidismo subclinico (con TSH
sérico elevado y FT4 sérico normal). Los dos tipos de hipotiroidismo varian
segun el grado de insuficiencia tiroidea (1).

La Asociacion Americana de Tiroides recomienda dos criterios aceptados
para el diagnostico de hipotiroidismo durante el embarazo. El primero
emplea intervalos trimestrales especificos, mientras que el segundo
emplea un limite superior de TSH de 2,5 mUI/L durante el primer trimestre
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y 3,0 mUI/L durante el segundo trimestre. mlIU/L durante los dos y tres
trimestres. El valor limite superior de TSH tiene un impacto significativo en
la prevalencia del hipotiroidismo, independientemente del criterio utilizado

(1).

3. Epidemiologia

El hipotiroidismo gestacional tiene una prevalencia del 2 al 5%. La
prevalencia del hipotiroidismo subclinico va del 3 al 5%, que es mucho mas
gue la prevalencia del hipotiroidismo manifiesto que tiene una prevalencia
del <1%. Factores como el criterio diagnostico, el estado de nutricion de
yodo de la paciente embarazada, asi como el trimestre del embarazo,
hacen variar la prevalencia del hipotiroidismo (1).

En una muestra nacional de Estados Unidos, 8 de 117.892 mujeres
embarazadas fueron examinadas para detectar hipotiroidismo gestacional
con rangos de referencia especificos del trimestre. ElI 15,5% tenia
concentraciones séricas de TSH superiores al limite superior de 2,50 mUI/L
en el primer trimestre, 2,75 mUI/L en el segundo y 2,91 mUI/L en el tercero.
De estas mujeres, el 2,4% tenia hipotiroidismo manifiesto y el 97,6% tenia
hipotiroidismo subclinico.Los anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea
(TPOAD) se encontraron en el 65% de las mujeres con TSH sérico elevado.
Solo el 14,9% de las mujeres clinicamente eutiroideas tenian TPOAb y el
0,2% tenian hipotiroxinemia aislada (1).

En otro estudio prospectivo, el 2% de las mujeres embarazadas en la
primera mitad del embarazo presentaban hipotiroidismo subclinico,
caracterizado por un TSH sérico superior a 4,13 mU/L. En China, después
del inicio de la yodacién universal de la sal, el hipotiroidismo subclinico fue
del 4,6% a las 4 semanas de gestacion, del 6,2% a las 8 semanas, del 4,7%
a las 12 semanas, del 4,5% a las 16 semana, del 4,5% a las 16 semanas y
del 6.0% a las 20 semanas. Enresumen, la forma mas comun de disfuncion
tiroidea durante el embarazo es el hipotiroidismo subclinico; sin embargo,
su prevalencia varia y depende principalmente de la definicion del limite
superior del rango de referencia de TSH (1).

4. Etiologia

La principal causa de hipotiroidismo durante el embarazo en regiones con
suficiente yodo es la tiroiditis autoinmune cronica. Los estudios
epidemiolégicos realizados durante la primera mitad de la gestacion
encontraron TPOAb positivos en 70 a 90 % de las mujeres con
hipotiroidismo manifiesto y en 30 a 60 % de las mujeres con hipotiroidismo
manifiesto. de mujeres con hipotiroidismo subclinico y aproximadamente el
10 % de las mujeres que tienen hipotiroxinemia aislada. Tanto la deficiencia
de yodo como el exceso de yodo pueden ser causas de hipotiroidismo
materno (1).
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El hipotiroidismo congénito, también conocido como cretinismo, es comudn
en areas con deficiencia grave de yodo, segun varios estudios. Estos
estudios no investigaron la funcion tiroidea de las mujeres embarazadas,
pero se cree que el hipotiroidismo materno es una causa comun de
cretinismo. Tanto la madre como el feto pueden experimentar
hipotiroidismo evidente como resultado de una deficiencia grave de yodo;16
sin embargo, la hipotiroxinemia aislada es mas comun en regiones con
deficiencia de yodo leve a moderada (1).

El hipotiroidismo materno o fetal durante el embarazo también puede ser
causado por un exceso de yodo. Este conocimiento no quita valor a la
necesidad de que las mujeres que viven en regiones con deficiencia o
suficiente yodo tomen suplementos de yodo durante el embarazo para
proporcionar sustrato suficiente para la produccion de hormona tiroidea
para satisfacer las necesidades maternas y fetales. Por lo tanto, incluso en
areas con suficiente yodo, se recomienda un aumento del 50% en la ingesta
dietética de yodo durante el embarazo (1).

Se ha encontrado una conexion entre el oligoelemento hierro y el desarrollo
del hipotiroidismo durante el embarazo. Debido a que la peroxidasa tiroidea
(TPO) es una enzima que contiene hemo, la deficiencia de hierro podria
afectar negativamente el metabolismo tiroideo. Por lo tanto, la
cofortificacién de sal yodada con hierro puede mejorar la eficacia de la
reposicion de yodo en areas con deficiencia de yodo (1).

Un estudio epidemioldgico de mujeres embarazadas en Suiza encontré que
las mujeres con reservas corporales de hierro negativas tenian un riesgo
7,8 veces mayor de desarrollar hipotiroxinemia en el segundo y tercer
trimestre que las mujeres con reservas corporales de hierro positivas. La
deficiencia de hierro es muy comun en las mujeres embarazadas; se estima
gue el 40% de ellas tienen reservas de hierro disminuidas o ausentes en
todo el mundo (1).

En los EE. UU., el 18 % de las mujeres embarazadas tienen deficiencia de
hierro, y es probable que sea mucho mayor en las mujeres que viven en
paises en desarrollo. Es necesaria mas investigacion sobre la relacion entre
la deficiencia de hierro, la deficiencia de yodo y la disfuncion tiroidea
durante el embarazo. Sin embargo, esta cuestion es bastante complicada
porque el hipotiroidismo en si mismo puede provocar anemia normaocitica
normocrémica y la absorcion de levotiroxina puede verse alterada por los
suplementos de hierro.

La tiroidectomia total o subtotal previa, la terapia con yodo radiactivo para

el tratamiento del hipertiroidismo, la radioterapia en cabeza y cuello, la
terapia de reemplazo inadecuada para el hipotiroidismo manifiesto o
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subclinico y la disgenesia tiroidea son otras causas de hipotiroidismo
durante el embarazo (1).

. Factores de riesgo

Todas las personas que buscan embarazo o que han estado embarazadas
recientemente deben someterse a una evaluacion clinica. Se recomienda
realizar pruebas de TSH sérica en caso de detectar alguno de los siguientes
factores de riesgo (2):

1. Antecedentes de hipotiroidismo o hipertiroidismo o sintomas o signos
actuales de disfuncion tiroidea

2. Positividad de anticuerpos tiroideos o presencia de bocio conocida

3. Antecedentes relacionados con dolor de cabeza, radiacion en el cuello
o0 cirugia de tiroides previa

4. Edad superior a 30 afios

5. Trastornos autoinmunes como la diabetes tipo 1

6. Antecedentes de aborto, parto prematuro o infertilidad

7. Antecedentes de embarazos multiples (12)

8. Antecedentes de enfermedad tiroidea autoinmune o disfuncién tiroidea

9. La obesidad severa (IMC=40 kg/m2)

10.El uso de amiodarona, litio o contraste radiolégico yodado

recientemente administrado
11.Vivir en una regidon con una deficiencia de yodo moderada a grave
identificada (2).

. Caracteristicas clinicas

Las pacientes con hipotiroidismo pueden experimentar durante el
embarazo uno o mas sintomas que normalmente se asocian con el
hipotiroidismo, como aumento de peso 0 cansancio, pero estos sintomas
también pueden atribuirse erréneamente al embarazo (10).

. Diagndstico del hipotiroidismo

En la préactica, especialmente en &reas sin métodos de deteccion, la
mayoria de las mujeres son diagnosticadas en etapas tardias del
embarazo, ya sea de manera incidental o debido a la deteccion de
disfuncion tiroidea en mujeres con complicaciones asociadas como
hipertension gestacional o preeclampsia (10).

Para interpretar las pruebas de funcion tiroidea durante el embarazo, se
deben utilizar los rangos de referencia trimestrales especificos para la TSH
sérica si estan disponibles. Si no se pueden encontrar rangos de referencia
trimestrales especificos para la TSH en regiones con suficiencia de yodo,
se utilizaran los siguientes rangos superiores normales. El primer trimestre
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deberia tener limites de 2,5 mUI/L, el segundo 3,0 mUI/L y el tercero entre
3,0y 3,5muUl/L (1).

La ingesta de yodo, la positividad de TPO vy, en algunos estudios, el IMC
deben tenerse en cuenta al determinar el rango de referencia de TSH sérico

(2).

Actualmente, las pruebas de laboratorio més controvertidas en el embarazo
son las evaluaciones de FT4. La relacion entre el TSH sérico y el indice
FT4 (FT4l) y el T4 total (TT4) es inversa. El limite superior del rango de
referencia es 1,5 veces mayor que el de las mujeres no embarazadas
durante todo el embarazo debido a los aumentos mediados por estrogenos
en la globulina transportadora de tiroides (TBG) y los aumentos de TT4
durante el primer trimestre (1).

En comparacién con los rangos de referencia de mujeres no embarazadas,
las concentraciones de FT4 medidas con inmunoensayos generalmente se
reducen durante el embarazo. Esto puede estar relacionado con aumentos
en las concentraciones de TBG y disminuciones en la albumina sérica.

Estos cambios pueden causar un diagndstico incorrecto de hipotiroidismo
central, caracterizado por FT4 sérico bajo y TSH sérico normal. Esto es
especialmente cierto durante el tercer trimestre, cuando las
concentraciones séricas de FT4 suelen estar en su punto mas bajo (1).

La mejor manera de evaluar la FT4 sérica durante el embarazo es mediante
dialisis de equilibrio o ultrafiltracion, seguida de cromatografia liquida o
espectrometria de masas en tandem. Sin embargo, debido a los altos
costos operativos y de instrumentos, esta tecnologia no se utiliza
actualmente ampliamente (1).

Para diagnosticar la hipotiroxinemia en el embarazo, se ha sugerido el uso
de rangos de referencia especificos del método y del trimestre para la FT4
sérica con inmunoensayos (1).

En resumen, para diagnosticar el hipotiroidismo en el embarazo, se deben
medir las concentraciones séricas de TSH y T4. Los rangos de referencia
especificos del trimestre y la comprension de las variaciones del ensayo
FT4 durante el embarazo deben tenerse en cuenta (1).

. Complicaciones

Complicaciones del hipotiroidismo manifiesto en el hipotiroidismo durante
el embarazo.

Se ha demostrado con frecuencia que el hipotiroidismo materno manifiesto
esta relacionado con un mayor riesgo de complicaciones adversas del
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embarazo, asi como con efectos negativos sobre el desarrollo
neurocognitivo fetal.

Los efectos negativos especificos relacionados con el hipotiroidismo
materno manifiesto incluyen mayores riesgos de parto prematuro, bajo
peso al nacer, pérdida del embarazo y menor coeficiente intelectual de la
descendencia. En un estudio, se demostr0 que las mujeres con
hipotiroidismo manifiesto tienen un riesgo estimado del 60% de perder el
feto si no reciben tratamiento adecuado (2).

Por otro lado, en mujeres embarazadas con hipotiroidismo materno
manifiesto, en otra investigacién, se demostr6 un riesgo del 22% de
hipertension gestacional. Finalmente, Allan et al. describieron de manera
similar que las mujeres embarazadas con enfermedad manifiesta tienen un
mayor riesgo de muerte fetal. Estos datos en conjunto demuestran una
clara correlacion entre el hipotiroidismo materno manifiesto y el riesgo para
la unidad materno-fetal (2).

Complicaciones del hipotiroidismo subclinico en el hipotiroidismo durante
el embarazo

Las investigaciones que han investigado la relacion entre una
concentracion elevada de TSH materna y criterios de valoracién clinica
adversos se pueden agrupar ampliamente en tres categorias a
continuacion segun los criterios de valoracion adversos. Estos incluyen
efectos negativos sobre el embarazo, como la pérdida del embarazo, los
resultados perinatales y los resultados neurocognitivos (Cl) negativos en la
descendencia (2).

a. Perdida del embarazo

Estudios han demostrado que las mujeres TPOAb negativas con
concentraciones de TSH entre 2,5y 5,0 mU/L tienen una tasa de pérdida
de embarazo significativamente mayor que las mujeres con
concentraciones de TSH inferiores a 2,5 mU/L (6,1% frente a 3,6%) (2).
En otro estudio, a medida que aumentaban las concentraciones
maternas de TSH, se demostr6 un aumento gradual en el riesgo de
aborto espontaneo. La presencia de positividad de TPOAb aumento este
efecto (2).

En otro estudio se concluyé que las mujeres que tienen TPOAD positivas,
el hipotiroidismo subclinico aumenta el riesgo de complicaciones del
embarazo (2).

b. Parto prematuro vy otras complicaciones del embarazo.
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Un metanalisis reciente examind la relacion entre los resultados del
embarazo y el estado de la tiroides materna. Aunque el hipotiroidismo
subclinico se definio de manera variable entre los estudios, los autores
descubrieron que el hipotiroidismo subclinico materno durante el
embarazo temprano corria un riesgo creciente de complicaciones del
embarazo (pérdida del embarazo, parto prematuro y desprendimiento de
placenta). Sin embargo, es importante destacar que la presencia de
niveles elevados de TPOAb exacerba este efecto, por lo que es evidente
cualquier riesgo aditivo en mujeres con TPOAb positivos cuando la TSH
supera 2,5 mU/L (2).

Sin embargo, es importante destacar que la presencia de niveles
elevados de TPOADb exacerba este efecto, por lo que es evidente
cualquier riesgo aditivo en mujeres con TPOAb positivos cuando la TSH
supera 2,5 mU/L. Sin embargo, un riesgo adverso similar no es evidente
de manera consistente en mujeres con TPOAb negativo hasta que la
TSH materna excede 5 a 10 mU/L (2).

. Efecto neurocognitivo adverso en el los hijos

La hipofuncién tiroidea materna tiene un impacto menos claro en el
desarrollo neurocognitivo fetal. Los datos de un gran estudio de casos y
controles mostraron una reduccién de siete puntos en el coeficiente
intelectual entre los nifios nacidos de mujeres abiertamente hipotiroideas
no tratadas en comparacion con los controles eutiroideos, lo que
respalda un impacto negativo atribuible al hipotiroidismo materno.
Ademas, los hallazgos confirmaron un retraso en el desarrollo de las
habilidades motoras, el lenguaje y la atencion entre los 7 y 9 afios (2).

Los nifilos nacidos de mujeres con hipotiroxinemia aislada han tenido un
impacto similar en estudios posteriores. Por otro lado, tres estudios
pequefios que solo examinan la positividad de TPOAD parecen tener un
impacto similar en los resultados neurocognitivos de la descendencia,
pero necesitan ser confirmados con muestras mas grandes (2).

. Anemia

La anemia no esta relacionada con la gravedad o la duracion de la
insuficiencia tiroidea y se estima que afecta hasta al 60 % de los
pacientes con hipotiroidismo. El hipotiroidismo causa una
desaceleracion metabdlica. Los sistemas de los Organos estan
afectados. Entre estos sistemas afectados, el sistema hematopoyético
es el mas importante, lo que causa anemia. La anemia en el
hipotiroidismo puede ser microcitica, macrocitica 0 normocitica
hipocromica. La idea de que las hormonas tiroideas tienen un papel en
la hematopoyesis surge de la estructura hipocelular de la médula 6sea
(112).
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La inhibicién de la médula ésea como resultado de la falta de hormona
tiroidea y la falta de produccion de eritropoyetina como resultado de la
reduccion de la necesidad de oxigeno son las causas mas comunes de
esto (11).

. Hipertensién gestacional

La disfuncion de las células endoteliales es uno de los efectos
patogénicos vasculares del hipotiroidismo, que también es la base
fisiopatoldgica de la hipertension gestacional. En un estudio realizado en
Finlandia sobre 16.364 madres con hipotiroidismo de nacimiento Unico,
se descubrido que el hipotiroidismo materno estaba relacionado con un
mayor riesgo de desarrollar hipertension gestacional (12).

. Amenaza de aborto

Debido a la menor adaptabilidad de la glandula tiroides a las mayores
demandas del embarazo, en presencia de tiroiditis autoinmune, existe
una deficiencia sutil en las concentraciones de hormona tiroidea, lo que
aumenta el riesgo de abortos espontaneos. El riesgo de aborto
espontaneo aumenta con niveles mas bajos de hormona tiroidea y
niveles mas altos de TSH materna durante el embarazo. En un ensayo
controlado aleatorio, los pacientes con diagnéstico de tiroiditis
autoinmune con sustitucion de LT4 tenian un riesgo significativamente
menor de aborto espontaneo y eran similares a los niveles de los
controles sanos (13).

. Tratamiento

El tratamiento preferido para el hipotiroidismo materno es la levotiroxina.
En mujeres que tienen la intencion de quedar embarazadas, la
levotiroxina es la primera opcién de tratamiento con un objetivo de TSH
inferior a 2,5 mUI/L (1). En la quinta semana de gestacion, los requisitos
de levotiroxina aumentan y se estabilizan en la semana 20, por lo que,
en mujeres con antecedentes de hipotiroidismo, se debe monitorear la
concentracion sérica de TSH y aumentar la dosis de levotiroxina lo antes
posible después de confirmar el embarazo (1).

Debido a la mayor demanda de hormona tiroidea durante el embarazo,
el hipotiroidismo materno generalmente empeora si la dosis de
levotiroxina no se ajusta segun sea necesario. Las mujeres con
hipotiroidismo, por otro lado, pueden aumentar su dosis de levotiroxina
entre un treinta por ciento y un cincuenta por ciento, comenzando en los
primeros cuatro a cuatro meses. La dosis debe aumentar gradualmente
durante las 16 a 20 semanas de gestacion (1).
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En el primer trimestre, las concentraciones maternas de TSH deben
mantenerse entre 0,1 y 2,5 mUI/L; en el segundo trimestre, deben
mantenerse entre 0,2 y 3,0 mUI/L. y de 0,3 a 3,0 mUI/L, y en el tercer
trimestre (1).

. Tratamiento de hipotiroidismo manifiesto

Las pruebas de funcion tiroidea deben normalizarse lo méas répido
posible para las mujeres cuyo hipotiroidismo manifiesto se diagnostica
durante el embarazo. La dosis de levotiroxina debe ajustarse para
alcanzar y mantener las concentraciones séricas de TSH en los rangos
de referencia de TSH especificos del trimestre. Después del inicio del
tratamiento, se debe realizar una evaluacion de la funcion tiroidea dentro
de los treinta a cuarenta dias y luego una vez cada cuatro a seis
semanas. La dosis de levotiroxina debe ajustarse segun sea necesario
en respuesta a las concentraciones séricas de TSH durante el embarazo

().

i. Tratamiento de hipotiroidismo subclinico

Se recomienda el tratamiento con LT4 para las mujeres que tienen
TPOAD positivas y tienen un TSH superior al rango de referencia para el
embarazo. Las mujeres con TPOAb negativo tienen un TSH superior a
10,0 mU/l. La terapia con LT4 puede ser considerada para las mujeres
gue tienen TPOADb positivas y tienen concentraciones de TSH superiores
a 2,5 mU/L y por debajo del limite superior del rango de referencia
especifico del embarazo. Las concentraciones de TSH en mujeres con
TPOADb negativo son inferiores a 10,0 mU/L y superiores al rango de
referencia especifico del embarazo. - Mujeres TPOAb negativas con
TSH normal (TSH dentro del rango de referencia especifico del
embarazo o menos de 4,0 mU/L si no esta disponible) (2).

MATERIALES Y METODOS

Metodologia

1.

Tipo de estudio:

Estudio descriptivo y retrospectivo de tipo observacional

2.

Poblacién de estudio:

Pacientes embarazadas cursando con hipotiroidismo en el éarea de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023.

Criterios de inclusién:
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Pacientes embarazadas con hipotiroidismo durante su embarazo
Pacientes en el area de Ginecologia/Obstetricia del hospital IESS Ceibos.

4, Criterios de exclusion:

Pacientes con hipotiroidismo y cursando con su embarazo antes del 2022 y
después del 2023.

5. Calculo del tamafio de la muestra:
No necesario
6. Método de muestreo:

No fue necesario calcular el tamafo de la muestra; se eligieron las historias clinicas con los criterios
de inclusién y exclusién.

7. Método de recogida de datos:

Revision de historias clinicas

8. Variables:

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO FINAL
Edad Afos Cuantitativa Afos

(v. independiente) discreta

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO FINAL

TSH Formula de Schwartz | Cualitativa ordinal pg-ml

T4 Formula de Schwartz | Cualitativa ordinal | pg-ml

T3 Formula de Schwartz | Cualitativa ordinal | pg-ml

Edad gestacional Semanas Cuantitativa Semanas
discreta

Anemia Enfermedad Cualitativa si/no
nominal
dicotdmica
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Amenaza de aborto | Enfermedad Cualitativa si/no
nominal
dicotdmica
Hipertension Enfermedad Cualitativa si/no
gestacional nominal
dicotdmica
Presencia de | Segun los niveles de | Cualitativa si/no
Hipotiroidismo hormonas tiroideas | nominal
TSHY T4 dicotémica
Uso de tratamiento Cualitativa si/no
de hipotiroidismo nominal
dicotdmica
9. Entrada y gestion informatica de datos:

Hoja de recoleccion de datos .en Microsoft excel.
8. Estrategia de analisis estadistico:

Andlisis descriptivo con cuantitativas que equivale a promedio,
desviacion estandar, frecuencia y porcentaje y cualitativas que equivale
a frecuencia y porcentaje.

Tabla Nro. 1: Flujograma del trabajo

HospitallES
SCeihos

Eliminados Is pacientes repetidos y
aplicados los criterios de exclusion

] L] L] - L] -
Edad g . Amenaza Uso de
gestacional . de aborto medicacion
N:13 N:11 N:16 Si|
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Resultados

A partir de la informacién adquirida en la base de datos y posterior a emplear
los criterios de inclusion y exclusiéon, se efectuaron calculos, produciendo
tablas y gréficos que se examinaron y se lograron los siguientes resultados.

Célculo de prevalencia del hipotiroidismo en embarazadas
P=97/11785 x100= 0,82%

Andlisis e interpretacion: La cantidad de pacientes embarazas con
hipotiroidismo que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion en el
estudio, fueron 97 pacientes de 11785 datos de pacientes embarazadas
durante el periodo 2022-2023 en el area de Ginecologia/Obstetricia en el
Hospital IESS Ceibos. Después de realizar la formula de prevalencia, se
encontro que las pacientes embarazadas con hipotiroidismo, fue de <1%.

Tabla Nro. 2: Tabla de frecuencia de edad de las pacientes

Grupo Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Frecuencia
Relativa Acumulada

20-24 6 6.2 0.06 6

25-29 16 16.5 0.16 22

30-34 40 41.2 0.41 62

35-39 26 26.8 0.27 88

40 - 44 9 9.3 0.09 97

Total || 97 | 100 1 | 97

Tabla Nro. 3: Distribucion de edad de las pacientes

Media 32.80412
Mediana 33
Desviacion Estandar 4.87904
Asimetria -0.34573
Curtosis -0.10072
Puntuacién mas baja 21
Puntuacién mas alta 42
Rango de distribucion 21
Numero total de valores 97
Numero de valores distintos 22

Grafico No. 1: Distribucion de edad de las pacientes
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Andlisis e interpretacion: La tabla Nro. 2, nos muestra que, el grupo de
edad con mayor frecuencia fue el de 30-34 afios de edad, con un
porcentaje del 41.2%. Por otro lado, el grupo de edad con menor
frecuencia fue el de 20-24 afos de edad, con un porcentaje de 6.2%.
Segun la tabla Nro. 3, la media del grupo de edad fue de 32 afios de
edad, por lo que refiere que, en promedio, las pacientes tenian una
edad de 32 afios de edad cuando presentaron embarazo con
hipotiroidismo durante el afio 2022-2023.

Tabla Nro. 4: Frecuencia de edad gestacional de las pacientes

Grupo Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Frecuencia
Relativa Acumulada
9-13 7 7.2 0.07 7
14-18 13 134 0.13 20
19 - 23 20 20.6 0.21 40
24 - 28 23 23.7 0.24 63
29-33 17 17.5 0.18 80
34 -38 16 16.5 0.16 96
39-43 1 1 0.01 1
Total |‘97 |‘ 100 |‘ 1 | 97

Tabla Nro. 4: Distribucion de edad gestacional de las pacientes

Media 25.53608
Mediana 26
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Desviacion Estandar 7.77022
Asimetria -0.25756
Curtosis -0.78832
Puntuacién mas baja 9
Puntuacién mas alta 39
Rango de distribucion 30
Numero total de valores 97
Numero de valores distintos 29

Grafico No. 2: Distribucidn de edad gestacional de las pacientes
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Andlisis e interpretacion: De acuerdo a la tabla Nro. 4, el grupo de
semanas gestacionales con mayor frecuencia fue de la semana
gestacional 24-28, con un porcentaje de 23.7%. Por otra parte, el grupo
de semanas gestacionales con menor frecuencia fue de la semana
gestacional 39-43, con un porcentaje de 1%. Desde otra perspectiva,
en la tabla Nro. 4, la media de semanas gestacionales fue de 25.5
semanas de gestacion en las pacientes que presentaron embarazo con
hipotiroidismo durante el afio 2022-2023.

Tabla Nro. 5: Frecuencia de anemia en las pacientes

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Frecuencia

Relativa Acumulada
No 84 86.6 0.87 84
Si 13 134 0.13 97
Total 97 100 1 97
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Tabla Nro. 6: Frecuencia de amenaza de aborto en las pacientes

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Frecuencia

Relativa Acumulada
No 81 83.5 0.84 81
Si 16 16.5 0.16 16
Total 97 100 1 97

Tabla Nro. 7: Frecuencia de hipertension gestacional en las pacientes

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Frecuencia

Relativa Acumulada
No 86 88.7 0.89 86
Si 11 11.3 0.11 97
Total 97 100 1 97

Grafico No. 3: Distribucion de anemia, amenaza de aborto e hipertension gestacional en las pacientes
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Andlisis e interpretacion: Con respecto a la tabla Nro. 5, la frecuencia de
pacientes que presentaban anemia en el estudio, fue de 13.4%, mientras que
el otro 86.6% de las pacientes, no presentaron anemia. En cuanto a la tabla
Nro. 6, la frecuencia de pacientes del estudio que exhibieron amenaza de
aborto, fue del 16.5%, mientras que el porcentaje de pacientes que no
presentaron amenaza de aborto fue de 83.5%.

Por otro lado, en la tabla Nro. 7, la frecuencia de pacientes en el estudio que
manifestaron hipertension gestacional, fue de 11.3%. Por otra parte, la
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frecuencia de pacientes en el estudio que no manifestaron hipertension
gestacional, fue del 88.7%.

DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion ha sido conocer la prevalencia del
hipotiroidismo en las mujeres embarazadas en el éarea de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023. Esto se alcanzé a partir de la poblacién conseguida de una base de
datos luego de ser filtrada segun criterios de inclusion y exclusion.

El primer resultado hallado fue la prevalencia del menos del 1% de
hipotiroidismo en las mujeres embarazadas en el area de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023.

Los valores encontrados se enmarcan dentro de la prevalencia de
hipotiroidismo en mujeres embarazadas a nivel latinoamericano, mismo que
varia entre un 0.3% y un 2.5%. Se ha observado que esta condicion puede
presentarse como hipotiroidismo clinico, con una prevalencia que oscila entre
un 0.3% y un 0.7%, y como hipotiroidismo subclinico, con una prevalencia que
puede llegar hasta un 2.5%. En paises como Chile, la prevalencia de
hipotiroidismo clinico en embarazadas es del 0.6%. Es importante destacar
que el hipotiroidismo, tanto clinico como subclinico, puede tener efectos
negativos tanto para la madre como para el feto durante el embarazo. (5)

Con respecto a la frecuencia de edad gestacional que se presenta en las
mujeres  embarazadas con  hipotiroidismo en el area de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023, aunque en el estudio se determind que existe una mayor presencia de
hipotiroidismo a partir de la semana 20, a pesar de que a nivel mundial, el
aumento de las probabilidades de presentar hipotiroidismo en mujeres
embarazadas se observa principalmente entre la semana 4 y la semana 10
del embarazo (5); esto puede justificarse debido a que los sintomas del
hipotiroidismo son similares a los sintomas normales del embarazo, como
cansancio, aumento de peso, alteraciones menstruales, etc.; por lo tanto, es
dificil distinguir entre los sintomas del embarazo y los del hipotiroidismo.

Otro factor que pudo haber incidido en los resultados, es que durante las

primeras 4-10 semanas de embarazo, se produce un cuadro de
hipertiroidismo transitorio debido al alza de los niveles de hCG (hormona
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gonadotropina coriénica humana); es decir, este “hipertiroidismo transitorio”
puede enmascarar el hipotiroidismo subyacente (14).

Diferentes estudios muestran que la frecuencia del grupo de edad del
hipotiroidismo primario es del 16.2% en mujeres de 40 a 60 afos, siendo
ligeramente mayor (18.03%) en el grupo de 40-44 afios (15); sin embargo para
el caso de este estudio, la frecuencia del grupo de edad que se presenta en
las mujeres embarazadas con hipotiroidismo en el éarea de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023, fue de 30-34 afos de edad, con un porcentaje del 41.2%. Se puede
observar que mujeres mas jovenes presentan hipotiroidismo, esto se puede
deber a que existen factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad y la
presencia de anticuerpos antitiroideos que aumentan significativamente la
prevalencia de hipotiroidismo, incluso en mujeres mas jovenes. (15) (16)

Influyen también otros factores como el sedentarismo y los cambios en los
habitos alimenticios pueden estar contribuyendo al aumento de la prevalencia
de hipotiroidismo en mujeres mas jovenes. (17)

En cuanto a la frecuencia de anemia que se presenta en las mujeres
embarazadas con hipotiroidismo en el &rea de Ginecologia/Obstetricia en el
hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023, se obtuvo en el estudio
que fue de 13.4%. La presencia de anemia en embarazadas con
hipotiroidismo puede deberse a varias razones, entre ellas la menorragia
causada por periodos menstruales mas abundantes y prolongados, lo que
lleva a una pérdida de sangre excesiva y anemia por deficiencia de hierro; a
esto se suma una malabsorcion de nutrientes como el hierro, acido félico y
vitamina B12, contribuyendo al desarrollo de anemia.

Hay que prestar atencion a las hormonas tiroideas, pues son necesarias para
la produccion normal de glébulos rojos. El hipotiroidismo reduce la
eritropoyesis, lo que lleva a una disminucion de los niveles de hemoglobina y
anemia. (18)

Algunos estudios han encontrado que el hipotiroidismo puede aumentar la
hemodlisis o destruccion de los glébulos rojos, lo que también contribuye a la
anemia (19).

Los datos han permitido identificar que 16.5% de los embarazos de la muestra,

presentaron amenaza de aborto; lo cual es bajo, sin embargo, estos valores
pueden variar en presencia de otros factores como los evidenciados en un
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estudio, en que los niveles de TSH materna, tratamiento no adecuado, asi
como positividad para anticuerpos tiroideos, causaban una elevacién del
riesgo de amenaza de aborto (2).

En la muestra se ha podido encontrar un 11.3% de hipertension gestacional,
lo que nos indica, en este estudio, una baja incidencia, en comparacion a otros
estudios donde se sugiere que la hipertension gestacional en una
subclasificacion del hipotiroidismo, alcanza el 22% (2).

CONCLUSIONES

Dentro de la investigacion, mi objetivo principal era hallar la prevalencia de
hipotiroidismo en mujeres embarazadas de 20 a 40 afios en el area de
Ginecologia/Obstétrica en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023, y se pudo encontrar que esa prevalencia es del <1%. Esta cifra va
concorde al porcentaje de prevalencia a nivel de América Latina, segun
estudios discutidos anteriormente. Esto establece la necesidad de realizar un
permanente seguimiento a embarazadas para que se realice un diagnostico
oportuno del hipotiroidismo para prevenir posibles complicaciones y garantizar
un embarazo saludable.

El presente estudio determiné que, en las mujeres embarazadas con
hipotiroidismo en el area de Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS
Ceibos durante el periodo 2022-2023, el grupo de edad con mayor frecuencia
fue de 30-34 afios de edad, con un porcentaje del 41.2%; mucho menor al
porcentaje mundial discutido anteriormente; esto permitird poner mayor
atencion y orientacion para evitar los factores de riesgo como el sobrepeso, la
obesidad y la presencia de anticuerpos antitiroideos asi como el sedentarismo
y los cambios en los habitos alimenticios.

La edad gestacional con mayor frecuencia que se presenta en las mujeres
embarazadas con hipotiroidismo en el area de Ginecologia/Obstetricia en el
hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-2023, fue a las 24-28 semanas,
sin embargo, en estudios discutidos anteriormente, se presenta semanas
antes, mas frecuentemente. Esto nos puede dar a evaluar la necesidad de
examinar desde el inicio del embarazo a las pacientes, debido a que pueden
existir signos y sintomas que se estén dejando pasar por alto.

Los resultados del estudio muestran que la frecuencia de la anemia en las
mujeres  embarazadas con  hipotiroidismo en el area de
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Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023, no tiene mayor incidencia, a pesar de que quienes la padecen requieren
vigilancia de los factores de riesgo, asi como las complicaciones de la anemia
en el embarazo.

La frecuencia de hipertension gestacional, asi como de amenaza de aborto,
en las mujeres embarazadas con hipotiroidismo en el area de
Ginecologia/Obstetricia en el hospital IESS Ceibos durante el periodo 2022-
2023, fue baja, sin embargo, si se presenta y puede modificarse frente a otras
variables. Debido a esto, es importante evaluar a las pacientes embarazadas
que tengan los riesgos de estos agravamientos, que también pueden afectar
al feto.

La deteccion, diagndstico precoz y manejo del hipotiroidismo en pacientes
embarazadas es fundamental para evitar las consecuencias de la
enfermedad.

RECOMENDACIONES

Se sugiere la realizacion de investigaciones prospectivas multicéntricas que
nos concedan el seguimiento del desarrollo de estos pacientes que padecen
de hipotiroidismo durante su embarazo.

Se advierte de la ejecucion de programas de instruccion y vigilancia para las
madres que padecen hipotiroidismo durante su embarazo, para que asi se
pueda tener una mejor conduccién y seguimiento y evitar repercusiones en
las pacientes, asi como en el feto.

Se aconseja la imparticion de charlas en mujeres con planificacion familiar,

asi como en gestantes, para educar sobre el hipotiroidismo durante el
embarazo, sus riesgos y secuelas, tanto en la madre como en el feto.
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