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Resumen

Objetivos

Conocer la prevalencia de hipotiroidismo clinico y subclinico durante la gestacion en un
grupo de pacientes embarazadas que acuden a control prenatal al Instituto Nacional de

Perinatologia y conocer los casos no detectados mediante el proceso del tamiz dirigido.

Material y Método

Se obtuvieron registros de pacientes de Octubre de 2012 a Marzo de 2013, se tomo
en cuenta un grupo de pacientes embarazadas de primer ingreso al Instituto Nacional
de Perinatologia, se realiz6 toma de perfil tiroideo de acuerdo a las recomendaciones
de la Asociaciobn Americana de Tiroides. Pacientes con perfil alterado se enviaron a la
consulta de endocrinologia y se inicié tratamiento respectivo. Se utilizaron medidas de

tendencia central y no paramétricas para la descripcion de la muestra.

Resultados

La prevalencia de enfermedad tiroidea en el embarazo fue de 33.9% (n=37), 12.8%
(n=14) con hipotiroidismo clinico y 21.1% (n=23) hipotiroidismo subclinico. ElI 87.1%
(n=95) de las pacientes refiri6 al menos un sintoma o antecedente como factor de
riesgo para enfermedad tiroidea, solo el 12.8% (n=14), no presentaron ni sintomas ni
antecedentes relacionados a esta entidad.. No hay relacion entre los antecedentes o

sintomas referidos y la presencia de enfermedad tiroidea.



Conclusiones

La prevalencia de enfermedad tiroidea tanto clinico como subclinica es mayor que la
reportada en la literatura universal. No existe relacion entre los factores de riesgo para
enfermedad tiroidea y su resultado bioquimico. Realizar tamizaje universal detecta casi

el doble de enfermedades tiroideas durante el embarazo.

Abstract

Objectives

To determine the prevalence of hypothyroidism during pregnancy in a group of pregnant
patients attending antenatal care at the National Institute of Perinatology and to meet

cases not detected by universal screening.

Materials and Methods

Was conducted from October 2012 to March 2013, in a group of pregnant patients
attending to National Institute of Perinatology, thyroid profile was performed according to
the recommendations of the American Thyroid Association. Patients were referred to
endocrinology consultation and treatment was started in case of abnormal thyroid
profile. We used central tendency and non-parametric measures for description of the

sample.

Results

The prevalence of thyroid disease in pregnancy was 33.9% (n = 37), 12.8% (n = 14) with
clinical hypothyroidism and 21.1% (n = 23) subclinical hypothyroidism. The 87.1% (n =

95) of patients reported at least one symptom or risk factor history for thyroid disease,



only 12.8% (n = 14), had no history or symptoms related to thyroid disease. There is no
relationship between a history or symptoms reported and the presence of thyroid

disease.

Conclusions

The prevalence of thyroid clinical and subclinical disease is greater than that reported in
the literature. There is not relationship with each risk factor for thyroid disease. Perform

universal screening detects almost twice thyroid disease during pregnancy.



Introduccion

La prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo va del 0.3% al 0.5% para
hipotiroidismo clinico y de 3 al 5% hipotiroidismo subclinico, la enfermedad tiroidea es
la segunda endocrinopatia en frecuencia durante el embarazo®. El hipotiroidismo es una
endocrinopatia que se caracteriza por una accion inadecuada de las hormonas tiroideas
en el organismo, donde la principal causa es la falta de produccién de las mismas por la
glandula tiroides. El origen autoinmune de esta enfermedad es la causa mas frecuente

en paises sin deficiencia de yodo. ?

A raiz de la participaciéon de México en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia en
1990, la deficiencia de yodo adquiri6 nuevamente relevancia, sin embargo desde el afio
1993 no se tiene informacion epidemioldgica sobre la magnitud de la carencia de yodo y
sus repercusiones. 3 En México no existen estudios de prevalencia de enfermedad
tiroidea durante el embarazo ni guias de préactica clinica en relacion a tamizaje de
enfermedad tiroidea durante el embarazo, los datos son controversiales. La deficiencia
de hormonas tiroideas puede tener efectos adversos tanto en la madre como en su hijo

dependiendo del grado de deficiencia y el momento de la misma®*.

El hiptiroidismo subclinico se caracteriza la presencia de niveles elevados de tirotropina
(TSH) por arriba de los rangos de referencia en conjunto con la presencia de tiroxina
libre (T4 libre) dentro de parametros normales, esto se aplica solo en caso de
estabilidad de la glandula tiroides en semanas previas, eje hipotalamo-hipofisis normal y

no presencia de una enfermedad severa.”° De acuerdo con La Sociedad de



Endocrinologia en los casos de hipotiroidismo diagnosticados durante el embarazo, se
debe ofrecer un tratamiento adecuado a fin de mantener los nivels de TSH en rangos
especificos de acuerdo al trimestre de la gestacion; <2.5 mlU/litro en el primer trimestre
y <3.0 miU/litro en el segundo y tercer trimestre, se debera repetir el perfil tiroideo en
los primeros 30 a 40 dias de iniciado el tratamiento y posteriormente cada 6 semanas.®
La sospecha clinica para este diagndstico se basa en sintomas inespecificos que en
ocasiones estan presentes durante el mismo embarazo, como son: fatiga, constipacion,
intolerancia al frio, calambres, insomnio, ganacia de peso, pérdida de cabello, cambios
en la voz, piel seca, crecimiento de la glandula tiroidea ’, La Asociacion Americana de
Tiroides, la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos y la Sociedad de
Endocrinologia recomiendan un tamizaje dirigido a casos de riesgo, sobre todo en
pacientes embarazadas, incluyendo en este grupo a pacientes con historia familiar o
personal de enfermedades tiroideas, historia personal de diabetes mellitus tipo 1,

enfermedades autoinmunes o presencia de sintomas sugestivos de la enfermedad 8.

Diversos estudios han asociado la deficiencia de hormonas tiroideas con mudltiples
efectos deletéreos en el embarazo, parto y puerperio. Las complicaciones incluyen
infertilidad, aborto, preeclampsia e hipertension gestacional, desprendimiento de
placenta, parto pretérmino, bajo peso a la nacer, aumento en el nimero de cesareas,
hemorragia postparto y alteracion en el desarrollo neuropsicosocial y cognitivo del

recién nacido °.

No existen guias de practica clinica en México que normen la conducta médica para

realizar un perfil tiroideo en la paciente embarazada, distintas organizaciones a nivel



mundial emiten recomendaciones para el tamizaje de esta patologia en la paciente

embarazada. (Tabla 1).

En el Instituto Nacional de Perinatologia de la Ciudad de México, durante el periodo
comprendido de enero de 2007 a marzo de 2010 se registraron en el servicio de
obstetricia 811 ingresos de pacientes con alguna patologia tiroidea distribuyéndose de
la siguiente manera; 2 pacientes con tiroiditis (0.24%), 165 pacientes con tirotoxicosis
(20.3%), 24 otros bocios no téxicos (2.95%), 612 pacientes con hipotiroidismo (75.4%),
6 con diagnéstico de hipotiroidismo subclinico (0.73%) y 2 trastornos tiroideos
vinculados a deficiencia de yodo (0.24%), sin embargo, en nuestro pais no se conocen
los datos epidemiol6gicos sobre esta patologia en nuestra poblacion ni de sus
repercusiones perinatales. El esclarecimiento de esta controversia podria llevar a la

modificacion de las politicas de atencion de la mujer embarazada.

Objetivo

Conocer la prevalencia de hipotiroidismo clinico y subclinico durante la gestacién en un
grupo de pacientes embarazadas que acuden a control prenatal al Instituto Nacional de

Perinatologia y conocer los casos no detectados mediante el proceso del tamiz dirigido.

Materiales y Método

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo que se llevé a cabo en el
Instituto Nacional de Perinatologia durante el periodo comprendido entre Octubre de
2012 a Marzo de 2013, se incluyé a un grupo de pacientes embarazadas de primer
ingreso al Instituto Nacional de Perinatologia, con embarazo Unico, sin patologia

tiroidea preexistente y que fueron aceptadas como pacientes de la institucion, se
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incluyeron embarazos de todas las edades gestacionales; se obtuvo consentimiento
informado firmado de todas las pacientes que aceptaron participar, en caso de
aceptacion se solicitd toma de perfil tiroideo completo (tirotropina, triyodotironina y
tiroxina), se agrupo a las pacientes de acuerdo al riesgo alto o bajo para patologia
tiroidea de acuerdo a las recomendaciones de la Asociacion Americana de Tiroides,
mediante la aplicacion de un cuestionario (anexo 1). Se excluyeron del estudio aquellas
pacientes que no aceptaron participar en el mismo. La determinacion de las pruebas de
funcionamiento tiroideo se realizd6 por quimioluminiscencia amplificada a través del
equipo Immulite 2000, (Siemens). Se recabaron los resultados de los perfiles tiroideos,
se localiz6 inmediatamente a todas las pacientes con perfil tiroideo alterado, diagndéstico
de hipotiroidismo o hipotiroidismo subclinico, se canalizaron a la consulta de
endocrinologia y se inici6 manejo con levotiroxina sodica hasta lograr niveles de
tirotropina en parametros ideales de acuerdo a la edad gestacional. Se utilizd el
programa IBM SPSS 20 para almacenar y analizar la informacién. Se utilizaron medidas
de tendencia central y no paramétricas para la descripcion de la muestra y su

comparacion.

Resultados

Se obtuvo aceptacion para participar en el estudio en 123 pacientes, de las cuales 14
de ellas (11.4%) no se realizaron el perfil tiroideo. Se incluyeron 109 pacientes finales,

las caracteristicas clinicas de las pacientes se presentan en la Tabla 1.

De nuestro grupo de pacientes, el 53.2% (n=58) fueron eutiroideas, la prevalencia de

hipotiroidismo clinico e hipotiroidismo subclinico durante el embarazo en nuestro grupo
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de estudio fue del 33.9% (n=37), 12.8% (n=14) con hipotiroidismo clinico y 21.1%
(n=23) hipotiroidismo subclinico. ElI 12.8% (n=14) tuvieron diagnostico de
hipotiroxinemia aislada. Tabla 3. El 5.5% (n=6) de las pacientes se encontraban en el
primer trimestre del embarazo, 60.6% (n=66) en segundo trimestre y el 33.9% (n=37) en
el tercer trimestre. El diagndstico bioquimico en cada trimestre se distribuyd de la
siguiente manera; de las seis pacientes en el primer trimestre, el 83.3% (n=5) fueron
eutiroideas, la otra paciente 16.6% (n=1) se diagnosticé con hipotiroidismo subclinico.
Durante el segundo trimestre, el 51.5% (n=34) fueron eutiroideas, el 13.6% (n=9)
tuvieron hipotiroidismo clinico, el 19.6% (n=13) se diagnosticaron con hipotiroidismo
subclinico y el 15.1% (n=10) con hipotiroxinemia aislada. En el tercer trimestre del
embarazo el 51.3% (n=19) fueron eutiroideas, el 13.5% (n=5) con hipotiroidismo clinico,
24.3% (n=9) con diagndstico de hipotiroidismo subclinico y el resto 10.8% (n=4) con

hipotiroxinemia aislada.

En la Tabla 4, se muestra el porcentaje del total de pacientes que manifestaron un
sintoma de hipotiroidismo en el interrogatorio dirigido. El 87.1% (n=95) de las pacientes
refirid6 al menos un sintoma o antecedente como factor de riesgo para enfermedad
tiroidea, solo el 12.8% (n=14), no presentaron ni sintomas ni antecedentes relacionados

a enfermedad tiroidea.

De 58 pacientes eutiroideas, el 89.6% (n=52) tenian al menos presencia de un sintoma
o antecedente de riesgo para enfermedad tiroidea, solo el 10.3% (n=6) no tenian alguno
de estos factores de riesgo. En relacion al hipotiroidismo clinico, el 85.7% (n=12) tenian
presencia de alguno de los factores de riesgo para enfermedad tiroidea, solo el 14.2%

(n=2) negaba cualquier antecedente o sintoma relacionado a patologia tiroidea. El
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82.6% (n=19) de las pacientes con hipotiroidismo subclinico tenian al menos uno de los
factores de riesgo presentes, el 17.3% (n=4) no referia alguno de los sintomas
interrogados. De los casos reportados de hipotiroxinemia aislada, el 85.7% (n=12)
tenian presencia de al menos un factor de riesgo para enfermedad tiroidea, el resto,

14.2% (n=2) no referia alguno de los sintomas anteriores.

En la tabla 5, se correlaciona el diagndstico bioquimico con el nimero de sintomas
referidos por las pacientes de acuerdo a cada diagndstico. Se aplicé la prueba de X? de
Pearson para buscar la asociacion entre el numero de sintomas de hipotiroidismo
manifestados por las pacientes y la presencia de una alteracion en el perfil tiroideo con

resultado de una p=.859, no significativo.

La tabla 6 muestra las pacientes que por tener un antecedente o sintoma en relaciéon a
enfermedad tiroidea tenian indicacién de tamizaje dirigido, de igual forma se muestran
aguellas gque negaron todos los antecedentes y su relacion con la alteracion en el perfil
tiroideo correspondiente. Asi pues, se observa que solo el 12.8% (n=14) de las
pacientes no tenian indicacién alguna para tamizaje, de ellas el 57.1% (n=8) tuvieron
alguna alteracién en el perfil tiroideo. Por otro lado el 87.1% (n=95) de las pacientes
refirieron algin antecedente o sintoma de riesgo para enfermedad tiroidea, de ellas, el
45.2% (n=43) tuvieron alteraciones en el perfil tiroideo, el resto 54.7% (n=52) tuvieron

un resultado normal.
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Discusién

En nuestro grupo de estudio la prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo
es mayor a la reportada por Abalovich et al *°. Se observé que en nuestro grupo de

estudio casi la mitad de las pacientes tuvieron algun tipo de alteracion tiroidea.

Durante afios ha sido motivo de controversia el realizar o no tamizaje universal con

tirotropina durante el embarazo, existen diferentes posturas al respecto, en un estudio

realizado por Negro et al *

, Se observo que no existen diferencias significativas en
cuanto al resultado perinatal en pacientes con tamizaje universal comparadas con
aguellas a las que se les realizo tamizaje dirigido por factores de riesgo. Actualmente se
sabe que el hipotiroidismo clinico sin tratamiento durante el embarazo esta relacionado
de manera directa con resultados perinatales adversos entre los que se encuentra
riesgo incrementado de aborto, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, anemia y hemorragia posparto

1213 recién nacidos pretérminos, bajo peso al nacimiento asi como mayor incidencia de

4

ingreso a las terapias intensivas neonatales de la misma manera existe relacion

directa con el neurodesarrollo del recién nacido, esto de acuerdo a lo publicado por

Haddow et al.}*

, por tal razén existe unanimidad en cuanto al tratamiento de esta
patologia durante el embarazo. Sin embargo, con respecto al hipotiroidismo subclinico
en el embarazo no existe consenso en favor del tamizaje universal y tratamiento del
mismo durante la gestacion, en 2007 Vaidya et al ® concluyeron que el tamizaje dirigido
por factores de riesgo para enfermedad tiroidea durante el embarazo puede estar en
relacion a una falta en el diagndstico de hasta un tercio de pacientes embarazadas con

15

hipotiroidismo clinico o subclinico. Horacek et al reportd hasta un 55% de
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subdiagnéstico de enfermedad tiroidea en pacientes embarazadas si solo se realiza
tamizaje con tirotropina a aquellas pacientes de alto riesgo de acuerdo a los factores

para la enfermedad.

La mayoria de nuestras pacientes se encontraban en segundo o tercer trimestre del
embarazo, no contando con determinaciones de tirotropina en el primer trimestre en la
mayoria de los casos, de las pacientes en segundo y tercer trimestre casi la mitad de
ellas tuvieron alguna alteracion en las pruebas de funcionamiento tiroideo,

correspondiendo nuestro estudio a lo reportado por Matuszek et al *°.

En nuestro estudio el 87.1% de las pacientes referian al menos algin sintoma o
antecedente de riesgo para enfermedad tiroidea como indicacion para realizar tamizaje
dirigido, del grupo de pacientes eutiroideas el 89.6% (n=52) refirié algun antecedente o
sintoma en relacion a enfermedad tiroidea, este hallazgo es inespecifico dado que esto
pudiese corresponde a la sintomatologia propia del embarazo y mas aun en las edades

gestacionales de la mayoria de nuestras pacientes.

En nuestra poblacion las indicaciones para la toma del perfil tiroideo son muy
inespecificas, dado que alrededor del 90% de las pacientes eutiroideas refirieron uno o
mas de los sintomas o antecedentes de riesgo para enfermedades tiroideas. Sin
embargo como lo hemos visto en los resultados, no existe asociacién entre el sintoma
presentado ni el numero de sintomas referidos y el diagndstico de alguna patologia

tiroidea (p=.859).

De acuerdo a lo mostrado en la tabla 6, es importante sefialar que del total de las

pacientes que tenian indicacién para toma de perfil tiroideo, la mitad 54.7% (n=52) no
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mostraron alteracion en el mismo, por otro lado el resto de pacientes 45.2% (n=43) de
las pacientes de riesgo mostraron alguna alteracion, finalmente al realizar tamiz dirigido
a nuestras pacientes, el 57.1% (n=8), presento alguna alteracion tiroidea, cuando no

estaba indicado tomar este laboratorio.

Conclusiones

La prevalencia de enfermedad tiroidea tanto clinica como subclinica es mayor que la
reportada en la literatura universal en nuestra poblacién de estudio. Dentro de nuestra
poblacién no existe relacion con cada uno de los factores de riesgo ni en el namero de
los mismos para presentar enfermedad tiroidea clinica o subclinica durante la
gestacion. Los sintomas sugestivos de enfermedad tiroidea en el embarazo son
inespecificos y dificultan el tamizaje dirigido por sintomas para enfermedades tiroideas
en el embarazo. Al realizar tamizaje universal se detecta hasta casi el doble de
enfermedades tiroideas tanto clinicas como subclinicas en el embarazo, con la

posibilidad de evitar resultados perinatales adversos al instituir tratamiento inmediato.

Las limitantes de nuestro estudio incluyen el tamafo de la muestra, por lo que debe ser
considerado como estudio piloto. La poblacién estudiada pertenece a Institucion de
tercer nivel de atencibn meédica, con otros factores de riesgo, no tiroideos, no

considerados en nuestro analisis.

Declaro que no existe conflicto de intereses al realizar este estudio.
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Tablas.

Tabla 1

Postura de las diferentes organizaciones en relacion a tamizaje y tratamiento de

enfermedad tiroidea durante el embarazo ’

Organizacion  Tamizaje con TSH Meta TSH en Tratamiento de

embarazo mU/L hipotiroidismo subclinico

ACOG Dirigido No especifica No recomienda
USPSTF Dirigido No especifica No especifica
TES Dirigido 2.5 primer trimestre Recomienda

3.0 segundo y tercer

trimestre
AACE Rutina 0.3-3.0 Recomienda
BTA Dirigido 04-20 Recomienda

*ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists, USPTF United States Preventive Services Task Force.
TES The Endocrine Society, AACE American Association of Clinical Endocrinologists, BTA British Thyroid Association

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de las pacientes del estudio n=109

Edad Paridad Peso Talla IMC Trimestre del
(kg) (mts) (kg/mts?) embarazo
ler trimestre
Rango 13 -47 afios 1-8 45.7-113 1.42-1.70 19.6 -44.6 n=6 (5.5%)
2° trimestre
Media (27.59) (2.16) (66.28) (1.55) (27.47) n=66 (60.6%)
3er trimestre

n=37 (33.9%)




Tabla 3
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Prevalencia de enfermedad tiroidea en el embarazo en un grupo de pacientes de

primer ingreso al Instituto Nacional de Perinatologia

Eutiroideas
Hipotiroidismo clinico
Hipotiroidismo subclinico
Hipotiroxinemia aislada

Total

n=

58

14

23

14

109

Porcentaje
53.2%
12.8%
21.1%
12.8%

100%

Porcentaje acumulado
53.2%
66.1%
87.2%

100%




Tabla 4

Sintomas de hipotiroidismo referidos en nuestro estudio (n=109)

Cansancio 44% 48

Estrefiimiento 45.9% 50

Razonamiento lento 16.5% 18

Disnea 37.6% 41

Antecedente de DM1 0.9% 1

Antecedente de abortos 25.7% 28

Antecedente de infertilidad 13.8% 15
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Tabla 5

Relacion del total de sintomas referidos y el diagnoéstico bioquimico

0O 1 2 3 45 6 7 8 9 Tota

Hipotiroidismo 2 3 1 3 1 0 3 O 0 1 14
Clinico

Hipotiroxinemia 2 2 2 1 1 3 1 1 0 1 14
aislada

Tabla 6

Aplicacion de tamizaje versus diagnostico de enfermedad tiroidea

Diagnostico Si No

% 89.6% 10.3% 100%

% 85.7% 14.2% 100%

% 82.6% 17.3% 100%

% 85.7% 14.2% 100%

% 87.1% 12.8% 100%




FORMATO PARA LA RECOLECCION DE DATOS. (Anexo 1)

21

O ore aad peadle e e a
G P C FUM: Peso: Talla: IMC:
Patologia de ingreso al
INPER:

Sl NO Sl NO

;Se siente cansada la cHa tenido usted o

mayor parte del tiempo? algun familiar
enfermedad de la
glandula tiroides?

¢, Es muy friolenta? ¢ Tiene diagnostico de
Diabetes tipo 17

¢, Tiene estrefiimiento? ¢ Ha tenido hijos
prematuros, esto es,
nacidos antes de las 37
semanas de gestacion
(0 antes de los 8 meses
de embarazo)?

¢, Se le olvidan facilmente las ¢ Ha tenido algun

cosas? aborto? ¢ Cuantos?

;. Se tarda en razonar las ¢ Ha recibido

cosas? radioterapia en la
cabeza o el cuello para
el tratamiento de
cdncer?

¢;Antes del embarazo notd ¢ Ha tenido problemas

que aumentaba de peso con para embarazarse?

facilidad (méas del 5% de lo

que pesaba)?

¢ Siente que le falta el aire al

caminar?

TSH: ’T3T: TAL: }Anti TG: }Anti TPO: YU:
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